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RESUMEN 

OBJETIVO: El objetivo de la investigación realizada en este estudio fue la determinación 

del IHO en los niños y niñas escolares de 12 años dentro de la parroquia Sucre, Cuenca, 

Azuay - Ecuador 2016, en base a la cuantificación total de sus fichas, pertenecientes a la 

Parroquia Sucre del Cantón Cuenca en el año 2016. MATERIALES Y MÉTODOS: El 

modelo de estudio que se utilizó para este estudio fue cuantitativo, descriptivo, documental 

y observacional en las escuelas fiscales, fiscomisionales y particulares dentro de la 

parroquia Sucre, dentro de la cual se pudo manejar una muestra total de 129 fichas de las 

cuales hubo un total de 72 hombres y 57 mujeres, mismos que fueron examinados y 

evaluados. Estos registros obtenidos fueron archivados en el programa EPI INFO 7.2 de 

las computadoras de la Universidad Católica de Cuenca. RESULTADOS: El promedio de 

IHO de la parroquia Sucre fue de 1,05 correspondiente a un nivel Bueno de IHO de un 

cuantificado total de 129 fichas. Se obtuvo que las escuelas fiscomisionales del sector 

demostraron tener un promedio de IHO más alto que las fiscales y particulares con valores 

correspondientes a 1,22 – 1,14 – 0,77 que representan un nivel Bueno. Sin embargo, según 

el género el IPB demostró que los hombres con 1,06 tienen un promedio más alto que las 

mujeres con 0,86 y que en el caso de las piezas dentales más afectadas fueron la pieza 

1.6 – 2.6 y 3.6 con valores superiores al 1,15 pero menores a 1,25. CONCLUSIÓN: según 

el IPB de 0,97 y el IPC de 0,09 da un promedio total para la parroquia de IHO de 1,05 que 

según la escala propuesta por Greene y Vermillion está en un nivel Bueno. 

PALABRAS CLAVES: Índice de Higiene Oral, Índice de Higiene Oral Simplificado, Placa 

Dento Bacteriana, Cálculo Dental, Caries Dental. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: The objective of the research carried out in this study was the determination 

of the IHO in the school children of 12 years in the parish Sucre, Cuenca, Azuay-Ecuador 

2016, based on the total quantification of their chips, belonging to the Sucre Parish of the 

Canton Cuenca in the year 2016. MATERIALS AND METHODS: The study model used for 

this study was quantitative, descriptive, documentary and observational in the fiscal, 

fiscomisionales and private schools within the Sucre parish, within which a sample could 

be handled Total of 129 sheets of which there were a total of 72 men and 57 women, 

themselves who were examined and assessed. These records obtained were archived in 

EPI INFO 7.2 Program of the computers of the Catholic University of Cuenca. RESULTS: 

The average of IHO of the parish Sucre was of 1.05 corresponding to a good level of IHO 

of a total quantified of 129 sheets. It was obtained that the fiscomisionales schools of the 

sector proved to have an average of IHO higher than the prosecutors and individuals with 

values corresponding to 1.22 – 1.14 – 0.77 that represent a good level. However, according 

to the genus IPB showed that men with 1.06 have a higher average than women with 0.86 

and that in the case of the most affected teeth were part 1.6 – 2.6 and 3.6 with values higher 

than 1.15 but less than 1.25. CONCLUSION: According to the IPB of 0.97 and the IPC of 

0.09 gives a total average for the parish of IHO of 1.05 that according to the scale proposed 

by Greene and Vermillion is on a good level. 

KEYWORDS: Oral hygiene Index, simplified oral hygiene Index, bacterial dento plaque, 

dental calculus, dental caries. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Durante la vida escolar de los niños en general, se ha podido observar una alta incidencia 

de enfermedades bucodentales dentro de las cuales la caries y la gingivitis tienen mayor 

relevancia, llevando consigo una molestia y una afección que no solo es bucal, sino que 

también en otros casos puede involucrar el dolor y una molestia generalizada incluyendo 

el aspecto psicológico. 

 

Según estudios realizados se han demostrado que estas dos enfermedades bucodentales 

como la caries y la gingivitis son a causa de distintos factores, dentro de los cuales el nivel 

socioeconómico y la falta de conocimiento acerca del cuidado bucal cumplen un papel muy 

importante, ya que, al no tener la disponibilidad ni accesibilidad para cubrir los servicios de 

salud, no se pueden tratar ni ayudar a las personas necesitadas.1,2 

 

En niños es muy común ver que estos presentan caries y es por ello, en 2016 la OMS 

publicó una nota donde daba un porcentaje relativamente alto de presencia de caries en 

escolares.  

 

“El 60%-90% de los escolares y casi el 100% de los adultos tienen caries dental en todo el 

mundo”.3 

“Las dolencias bucodentales, tanto en niños como en adultos, tienden a ser más frecuentes 

entre los grupos pobres y desfavorecidos”.3 

“En niños son factores de riesgo para el padecimiento de enfermedades bucodentales 

entre otros, la mala alimentación y la falta de higiene bucodental, aunque existen también 

diversos determinantes sociales”.3 

Ante esto, se ve la necesidad de tener conocimiento sobre métodos y técnicas que 

permitan prevenir y combatir este tipo de enfermedades bucodentales, para lo cual 

utilizaremos en este proyecto el Índice de Higiene Oral, el cual será valorado en niños y 

niñas de 12 años pertenecientes a las escuelas de la parroquia Sucre de la Ciudad de 

Cuenca. 

 

1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN. 

Dentro de la población como se mencionó anteriormente ya sea por distintos motivos entre 

los cuales sobresalía la condición socioeconómica y la falta de conocimiento, es fácil 

deducir que existirá una mala higiene bucal, por ello la presencia de placa bacteriana será 

la principal causante de enfermedades bucodentales. 
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El Índice de Higiene Oral “IHO” será utilizado en esta investigación para valorar y 

determinar el nivel de salud bucodental en escolares de 12 años de la parroquia Sucre, 

Cuenca, Azuay - Ecuador 2016, a su vez se brindará información sobre el tema para que 

la comunidad tenga más conocimiento acerca de esto. 

La interrogante de esta investigación es: ¿Cuánto es el Índice de Higiene Oral IHO en 

escolares de 12 años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay - Ecuador 2016? 

 

2. JUSTIFICACIÓN 

2.1. Relevancia Humana. 

Este tema de investigación va dirigido principalmente a los niños y niñas escolares de 12 

años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay - Ecuador 2016. 

2.2. Relevancia Científica. 

Con esta investigación se determinará cuál es el promedio de higiene oral en los niños y 

niñas escolares de 12 años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay - Ecuador 2016. 

2.3. Relevancia Social. 

Con esta investigación se beneficiará principalmente a los niños y niñas escolares de 12 

años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay - Ecuador 2016. 

2.4. Originalidad. 

Esta investigación es original ya que, a nivel regional ninguna institución ha realizado un 

estudio de tipo epidemiológico como se lo está haciendo en esta ocasión, la misma que 

beneficiará a los estudiantes que formaron parte de este proyecto. 

2.5. Viabilidad. 

Este  estudio es viable por que cuenta con el apoyo y recursos institucionales tanto de la 

Universidad Católica de Cuenca como de la Coordinación Zonal 6 del Ministerio de 

Educación, además cuenta con el recursos humanos y financieros por parte de los 

estudiantes de pregrado de la carrera de Odontología de la Unidad Académica de Salud y 

Bienestar de la Universidad Católica de Cuenca, así como también del apoyo de los 

docentes de la misma Unidad Académica, sin olvidar a cada una de las instituciones 

educativas que nos brindaron el apoyo para poder realizar el estudio en sus instalaciones.  

 

3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo General. 

 Determinar el IHO en escolares de 12 años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay 

- Ecuador 2016. 

3.2. Objetivos Específicos. 

 Determinar el IHO de acuerdo con el tipo de gestión educativa en los niños y niñas 

escolares de 12 años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay – Ecuador 2016. 
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 Identificar el género más afectado por placa calcificada en niños y niñas escolares 

de 12 años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay - Ecuador 2016. 

 Reconocer que piezas dentarias examinadas clínicamente son las que presentan 

mayor acumulación de placa dental en niños y niñas escolares de 12 años de la 

parroquia Sucre, Cuenca, Azuay - Ecuador 2016. 

 Determinar el IPB en escolares de 12 años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay - 

Ecuador 2016. 

 Determinar el IPC en escolares de 12 años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay 

- Ecuador 2016. 

 

4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1. ÍNDICE DE HIGIENE ORAL. 

Conocido también por sus siglas como IHO sirve al odontólogo para determinar el nivel de 

Placa Dentobacteriana y Cálculo Dental presentes en las superficies o caras de las piezas 

dentarias. 

 

Greene y Vermillion realizaron el IHO simplificado o IHOS utilizando seis caras del diente 

para evaluarlas, entre las cuales destacan:4   

 Cara Vestibular de Pieza Dental 1.1 

 Cara Vestibular de Pieza Dental 3.1 

 Cara Vestibular de Piezas Dentarias 1.6 - 2.6 

 Cara Lingual de Piezas Dentarias 3.6 - 4.6 

 

Este examen se realiza en un ambiente con muy buena iluminación y con la ayuda de 

ciertos instrumentales como un espejo bucal y un explorador dental tipo II.4 

 

 

Figura N°1: Cálculo de IHO 

Fuente: http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/articles-627_guia_clinica.pdf 

 

 

http://www.supersalud.gob.cl/difusion/572/articles-627_guia_clinica.pdf
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Figura N°2: Niveles de IHO 

Fuente: Mera L. Universidad Central del Ecuador- Facultad de Odontología Unidad de 

Investigación y Postgrado. 2011 

 

4.1.1. LA PLACA DENTOBACTERIANA (PDB). 

Cuando no hay una correcta higiene bucodental se puede observar una masa blanda 

blanquecina que se fija a las caras de las piezas dentales y superficies de la encía, esta es 

llamada Placa Dentobacteriana que representa uno de los factores fundamentales como 

desencadenante dentro de los malestares de mayor predominio como la Caries Dental y la 

Enfermedad Periodontal, por ello, el control de la PDB ya sea por métodos de remoción 

mecánica y química son la principal medida de evitarlas.5 

"Nadal-Valldaura la define como un sistema ecológico formado por una densa capa de 

gérmenes que se desarrollan sobre las superficies dentarias en las zonas donde los 

mecanismos de auto limpieza oral son escasos o nulos".13 

Como mecanismo de autodefensa ante la presencia de estas bacterias que conforman la 

PB tenemos la autoclisis que realiza la calidad oral, sin embargo, existen algunas áreas 

donde la autoclisis es limitada o no llega, estos lugares son:5,13 

 

 El margen gingival 

 Las superficies dentarias proximales 

 Las fosas de los dientes 

 Surcos dentarios 

 Fisuras dentarias 

 

4.1.1.a. Clasificación de La Placa Dentobacteriana. 

La Placa Dentobacteriana puede clasificarse según la zona donde se localiza en PDB 

Supragingival y PDB subgingival.5 
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4.1.1.a.1. Placa Dentobacteriana Supragingival. 

 La PDB Supragingival es aquella que se presenta riegos cariogénicos ya que está formada 

por bacterias sacarolíticas Gram+, esta PDB se extiende por la corona de los dientes 

incluyendo en algunos casos el fondo del surco, llamándose así PDB Marginal.(17) 

 

4.1.1.a.2. Placa Dentobacteriana Subgingival. 

La PDB Subgingival por otra parte es aquella que se halla por debajo del surco gingival, 

formada por bacterias proteolíticas Gram-, presentando inflamación a ese nivel por 

presencia de microorganismos periodonto patogénicos.5 

 

4.1.1.b. Composición de La Placa Dentobacteriana PDB. 

La PDB está compuesta por micro colonias de células bacterianas las cuales del 15 al 20% 

están envueltas en una matriz extracelular y el 75 al 80% con marcados canales de agua.5,6 

Esta matriz a su vez está compuesta por un 95% de agua aniónica que le permite atraer y 

retener minerales y nutrientes del medio que lo rodea.5,6 

Es un complejo constituido por bacterias, células, materia orgánica e inorgánica derivados 

de la saliva y del líquido crevicular.6 

 

4.1.1.c. Bacterias De La Placa Dentobacteriana. 

Los Streptococcus y Actinomyces son los primeros microorganismos en aparecer en la 

PDB, iniciando la llegada de bacterias para la formación de esta, estas bacterias usan el 

oxígeno para su desarrollo, así como también utilizan los azúcares como una fuente de 

energía y la saliva como fuente de carbono.7 

Una vez que estas bacterias se encuentran colonizando se da la aparición de otras 

especies de Veillonella y Fusobacterium.8  

Pasado los 7 días de haberse formado la placa dental, el Streptococcus predomina hasta 

la segunda semana, aquí se da la aparición de los bacilos anaerobios y las formas 

filamentosas.3,8,9 

Existen investigaciones que afirman que los microorganismos como la Prevotella 

Loescheii, Prevotella Intermedia, Fusobacterium Nucleatum y Porphyromonas Gingivalis, 

son microorganismos secundarios que se fijan a las bacterias existentes en la PDB.8 

En la última fase de formación de la PDB puede predominar la congregación entre Gram-, 

como Fusobacterium Nucleatum con Prevotella Gingivalis, siendo factor influyente para las 

enfermedades periodontales.8 
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4.1.2. MATERIA ALBA. 

Se forma por el crecimiento de la PDB y se observa como un cúmulo blando, pegajoso de 

color amarillo o blanquecino sobre las caras de los dientes, restauraciones, cálculos 

dentales y sobre los cuellos dentarios, en especial de aquellos dientes apiñados, ya que 

en estos la autoclisis se realiza con dificultad.10 

Carece de una estructura interna regular y se encuentra formada por ciertos 

microorganismos, proteínas y lípidos que se encuentran en la saliva, además también de 

células epiteliales y leucocitos.5 

No existen sustancias reveladoras especiales para su observación como en el caso de la 

PDB la cual se tiñe al utilizar ciertos pigmentos. La materia alba especialmente se forma 

luego de poco tiempo de la última ingesta de comida y para su eliminación completa es 

necesaria la remoción mecánica, aunque esta se elimina también con un chorro de agua y 

los movimientos masticatorios durante la comida.5,10 

 

4.1.3. CÁLCULO DENTAL, SARRO O TÁRTARO DENTAL.  

Es nada más que PDB calcificada, la misma que se observa sobre las superficies de los 

dientes y que en su capa más externa está cubierta por placa vital no mineralizada, también 

puede hallarse recubierta por materia alba, células epiteliales descamadas y células 

sanguíneas provenientes del líquido crevicular.5,11 

Aunque existen otros tipos de depósitos mineralizados presentes la cavidad bucal, los más 

comunes se forman en los dientes, donde se une los tejidos blandos, convirtiéndose en 

patología periodontal.11 

 

4.1.3.a. Clasificación y características del Cálculo Dental. 

El Cálculo Dental al igual que la PDB se puede clasificar por su localización en 

Supragingival y Subgingival.11 

 

4.1.3.a.1.  Cálculo Dental Supragingival 

Por su localización está presente especialmente cerca del conducto de Stenon de la 

glándula parótida, conducto de Wharton de la glándula submandibular y el conducto de 

Bartholin de la glándula sublingual, que son las principales glándulas salivales.10,11 

 

 Es de un color blancuzco o amarillento.11 

 Dependiendo del sitio donde se encuentre en la cavidad bucal su composición 

química variará.11 

 Se lo debe eliminar mediante detartraje ya que presenta una consistencia dura.11 
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 Se presenta a manudo sobre las caras vestibulares de piezas posterosuperiores y 

en caras linguales de piezas anteroinferiores.10 

 

4.1.3.a.2 Cálculo Dental Subgingival 

Está presente por debajo de la encía al igual que la PDB, por lo cual se lo puede identificar 

mediante sondeo y cuando aparece en grandes cantidades será fácil observarlas con la 

ayuda de Rayos X.10 

 

 Son de consistencia densa y dura, de forma aplanada.10 

 Tienen un color marrón oscuro.11 

 Se encuentra adherido a las caras de los dientes de manera firme.10 

 Su composición va a depender en menor cantidad del sitio donde se forma.10 

 

4.1.3.b. Composición Del Cálculo Dental. 

El Cálculo Dental Supragingival se encuentra compuesto por elementos inorgánicos del 

70% al 90%, y de elementos orgánicos.7 

 

4.1.3.b.1. Contenido inorgánico del Cálculo Dental Supragingival. 

Está formado por 3.1% de carbonato de calcio, 75,9% de fosfato de calcio y también de 

Fosfato de Mg, además el nivel de componentes inorgánicos es parecido a la de otros 

tejidos calcificados presentes en el cuerpo.7 

 

4.1.3.b.2. Contenido orgánico del Cálculo Dental Supragingival. 

En términos porcentuales, entre el 1,9% y el 9,1% de los elementos orgánicos son Hidratos 

de Carbono (HC) como galactosa, glucosa, manosa, ácido glucorónico, ramnosa, 

galactosamina, así como también se encuentra formada por una combinación de células 

epiteliales.7 

Los HC se derivan principalmente de los proteoglicanos y polímeros extracelulares 

producidos por las bacterias, de igual manera han sido encontrados cantidades de 

Glucosaminoglucanos (GAGS) en los cálculos supra y subgingival.9 

Dentro de estos componentes cabe destacar que la matriz orgánica representa del 15 al 

20% del peso del Cálculo Dental Supragingival ya que está compuesta de casi la mitad de 

proteínas provenientes de las bacterias y de proteínas salivales.9 
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4.1.3.b.3. Contenido del Cálculo Dental Subgingival. 

En el caso del Cálculo Dental Subgingival su contenido es muy semejante al anterior, con 

la diferencia que este presenta Hidroxiapatita (HA), Whitlockita de Mg y menor cantidad 

Brushita y Fosfato Octacálcico.7 

 

4.1.3.c. Formación del Cálculo Dental. 

En las cercanías de los conductos salivales una vez formada la PDB por medio de los 

cúmulos de sales de calcio provenientes de la saliva se calcifica formándose en sarro o 

tártaro dental como también se lo conoce al Calculo Dental.12 

Las superficies donde se forman con más frecuencia son:  

 

 Caras Linguales de los dientes inferiores 

 Caras Vestibulares de los dientes portero-superiores. 

 

Cuando este Cálculo Dental se ha formado ya sobre las superficies de los dientes, la única 

manera de quitarlos es de forma manual, mecánica o una combinación de las dos, siempre 

realizadas por el Odontólogo.12 

 

4.1.4. CRITERIOS PARA LA DETERMINACIÓN DE PDB Y CÁLCULO DENTAL. 

 

CRITERIOS 

 

PLACA DENTOBACTERINA CÁLCULO DENTAL 

0 SIN PDB, NI PIGMENTACIONES 0 SIN CÁLCULO DENTAL. 

1 
HAY PIGMENTACIONES Y/O PDB 

EN 1/3 DE LA SUPERFICIE. 
1 

HAY CÁLCULO SUPRAGINGIVAL EN 

MAS DE 1/3 DE LA SUPERFICIE 

2 
LA PDB CUBRE MAS DE 1/3 PERO 

MENOS DE 2/3. 
2 

EL CÁLCULO DENTAL CUBRE MAS 

DE 1/3 PERO MENOS DE 2/3. 

3 
LA PDB CUBRE MAS DE 2/3 DE LA 

SUPERFICIE. 
3 

EL CÁLCULO DENTAL CUBRE MAS 

DE 2/3 DE LA SUPERFICE. 

 

Figura N°3: Criterios para la determinación de la PDB y el Cálculo Dental. 

Fuente: Mera L. Universidad Central del Ecuador- Facultad de Odontología Unidad de 

Investigación y Postgrado. 2011 
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4.1.5. CONTROL DE LA HIGIENE DENTAL 

Dentro del cuidado de la salud bucal, el control de la PDB por parte del profesional, así 

como también por parte del paciente es muy importante, ya que le permite tener una 

responsabilidad.13 

El objetivo de la higiene dental es eliminar y prevenir el acúmulo de PDB y Cálculo Dental 

presente en superficies dentarias ya que esto podría conducir a la presencia de 

gingivitis.13,14 

Para la remoción mecánica por parte de los pacientes existen los cepillos dentales, así 

como también los auxiliares de la higiene oral que son la manera más efectiva para el 

cuidado de la cavidad bucal.13,14 

Como auxiliares para la remoción mecánica tenemos las pastas dentales que presentan 

en su composición inhibidores químicos de PDB y Cálculo Dental.14 

 

4.1.5.a. Cepillos De Dientes.  

Los cepillos de dientes y las pastas dentales son la herramienta de higiene dental que más 

se utiliza, sin embargo, ah existido mucha controversia por el avance que estos 

instrumentos de limpieza han tenido, y la más criticada es la del cepillo eléctrico ya que 

muchos odontólogos lo prefieren como método de limpieza puesto que está diseñado para 

llegar a zonas donde el cepillo normal no llega.14 

Sin embargo, se ha demostrado que, con una buena técnica, frecuencia y el tiempo de 

cepillado adecuado, el paciente también puede llegar a obtener buenos resultados con los 

cepillos manuales.14,15 

Por ello es esencial conocer los diferentes tipos que existen a más de los ya mencionados: 

 

4.1.5.a.1. El Cepillo Convencional: 

Sigue siendo uno de los más utilizados a pesar de ser uno de los métodos más antiguos 

para la higiene dental, presentan de 3 a 4 hileras de filamentos o cerdas dentales y en 

función de la dureza de estas se las puede clasificar en ultra suaves, suaves, normales y 

duras.14 

 

4.1.5.a.2. El Cepillo Eléctrico 

Por su funcionamiento son especialmente útiles para personas con discapacidades físicas 

o mentales, puesto que como su nombre lo indican son eléctricos y no requieren de mucho 

movimiento por parte del operador, en la actualidad estos cepillos vienen con diferentes 

tipos de movimientos, alguno de estos asemejando a los instrumentos de uso 

profesional.14,16 
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4.1.5.a.3. El Cepillo Periodontal 

Presentan 2 hileras de filamentos, por su forma y función también se los llama cepillo 

sucular o cervicular ya que son utilizados especialmente en casos donde el paciente 

presenta encías inflamadas y en casos de periodontitis, además es utilizado en casos de 

ortodoncia, puesto que les facilita la higiene oral.14 

 

4.1.5.a.4. Los Cepillos Interproximales 

Están especialmente diseñados para una limpieza interdental, es decir entre los dientes, 

principalmente cuando existe un espacio amplio entre estos, ya sea por presencia de 

diastemas, dientes ferulizados o cuando el paciente es portador de una Prótesis parcial 

fija.14,15 

 

4.1.5.b. Técnicas De Cepillado.  

Existen varias técnicas de cepillado que pueden ser utilizadas por el paciente dependiendo 

del caso para el cual se haya escogido.  

 

4.1.5.b.1. Técnicas Vibratorias 

Son aquellas técnicas donde la PDB se elimina con ligeros movimientos anteroposteriores 

o vibratorios sin desplazar los filamentos del cepillo dental, así tenemos: 

 

A. Técnica de Charters. 

El cepillo dental es puesto angulación de 45° hacia el borde incisal o caras oclusales, se 

realizan movimientos vibratorios para la eliminación de la PDB retenida entre los dientes, 

se la realiza con la boca ligeramente abierta y es utilizada más por pacientes con 

enfermedad periodontal.17 

 

 

Figura N°4: Técnica de Charters 

Fuente: Gil L., Aguilar A., Cañamás S., Ibáñez C. Sistemática de la higiene bucodental: el 

cepillado dental manual [Internet]. 2005 [30 sep. 2016]; Volumen [15]: 1-14. 
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B. Técnica de Bass y Bass Modificada. 

Se coloca el cepillo en 45° sobre el surco gingival, y se realizan movimientos vibratorios, 

en el sector anterior por lingual y palatino el cepillo es colocado de manera vertical y es 

utilizada para pacientes con inflamación gingival.17 

Para su modificación se realizan movimientos de barrido dirigidos hacia oclusal, limitando 

un poco la higiene en estas zonas.17 

 

 

Figura N°5: Técnica de Bass 

Fuente: Gil L., Aguilar A., Cañamás S., Ibáñez C. Sistemática de la higiene bucodental: el 

cepillado dental manual [Internet]. 2005 [30 sep. 2016]; Volumen [15]: 1-14. 

 

C. Técnica de Stillman y Stillman Modificada. 

Tiene cierta similitud con la técnica anterior, pero aquí el cepillo se coloca 2mm por arriba 

de la encía y ejerciendo un poco más de presión contra esta zona se realizan los 

movimientos, de igual manera en piezas dentales anteriores el cepillo se posiciona 

verticalmente, se utiliza en pacientes adultos y niños.17 

Para su modificación es igual que en el caso de la técnica de Bass modificada. 

 

 

Figura N°6: Técnica de Stillman 

Fuente: Gil L., Aguilar A., Cañamás S., Ibáñez C. Sistemática de la higiene bucodental: el 

cepillado dental manual [Internet]. 2005 [30 sep. 2016]; Volumen [15]: 1-14. 

 

4.1.5.b.2. Movimientos circulares o Rotatorios 

Son aquellos en el cual el paciente para su higiene dental realiza movimientos en sentido 

horario. 
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A. Técnica de Fones. 

Para realizar esta técnica las arcadas pudiesen estar en reposo o en oclusión, el cepillo 

será colocado con una angulación de 90° sobre la superficie de las piezas dentales y se 

realizan movimientos rotatorios, de igual manera en el caso de piezas dentales anteriores, 

el cepillo se posicionará de manera vertical para su limpieza.es utilizada para la higiene 

dental en adultos y niños sin ninguna enfermedad periodontal.17 

 

 

Figura N°7: Técnica de Fones 

Fuente: Gil L., Aguilar A., Cañamás S., Ibáñez C. Sistemática de la higiene bucodental: el 

cepillado dental manual [Internet]. 2005 [30 sep. 2016]; Volumen [15]: 1-14. 

 

B. Técnica de Charters Modificada. 

Similar a la técnica normal con la diferencia que aquí los movimientos van a ser rotatorios.17 

 

4.1.5.c. Hilo o Seda Dental. 

El uso correcto del hilo o seda dental permite al paciente realizar una eficaz limpieza de las 

zonas interproximales de los dientes que son los sitios donde el cepillo no penetra.14 

Existen 2 tipos de Seda Dental para su clasificación: 

 

 El Hilo Dental de nylon que presenta multifilamentos 

 Hilo Dental de un solo filamento.  

 

Entre estos en el mercado se pueden encontrar de varios sabores y formas, de consistencia 

dura o blanda, con cera o sin cera, así como también con o sin flúor 

Sin embargo, ante todas estas características, la seda dental debe ser aquella que pueda 

extenderse sin romperse para una correcta limpieza.14,16 
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4.1.5.c.1. Como utilizar la Seda Dental. 

 

Figura N°8: Uso de la seda dental 

Fuente: Clínica Dental Lukuona. Como utilizar el Hilo Dental. 2016 

 

4.1.6. DENTÍFRICOS 

Son todos aquellos productos con acción terapéutica destinados a la limpieza dental, 

actualmente en el mercado hay muchos de estos que se ajustan a las necesidades de cada 

paciente, sin embargo, un dentífrico debe presentar siguientes cualidades.14 

 

 Debe eliminar restos alimenticios y cúmulos de Placa Dental, entre otros. 

 Dejar una sensación de frescura y limpieza luego de ser utilizados. 

 Tener un costo accesible y larga vida de duración. 

 No deben ser abrasivos para los tejidos dentarios. 

 Brindar protección a los dientes y en ciertos casos acción profiláctica.  

 

Como se mencionó existen muchos modelos en el mercado, que dependiendo de la marca 

y su tamaño, el paciente tendrá que optar por el que cumpla todos sus requerimientos, así 

tenemos: 
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4.1.6.a. Polvos Dentífricos. 

Este tipo de dentífrico en la actualidad no se utiliza o simplemente ha sido sustituido por 

las pastas dentales ya que presentaba un alto grado de abrasividad generando daños a 

los tejidos dentarios.14,18 

 

4.1.6.b. Chicles Dentífricos. 

Su uso puede ser recomendado entre comidas ya que son aquellas gomas de masticar 

que dentro de composición implementaron flúor o agentes contra la Placa Dental.18 

 

4.1.6.c. Pastas Dentífricos. 

Las pastas dentales no solamente sirven para la limpieza de los dientes, sino que además 

cuenta con diferentes componentes que son muy útiles para todo tipo de casos. 

A continuación, vamos a conocer las diferentes presentaciones que existen: 

 

4.1.6.c.1. Pastas Anti caries 

Es uno de los dentífricos más comunes ya que contienen flúor. Una de las principales 

particularidades del dentífrico anti caries es que actúa ante la formación de placa 

bacteriana.19 

 

4.1.6.c.2. Pastas Anti placa y anti sarro 

Evitan la formación tanto de placa bacteriana como sarro. Entre las principales 

características de estos dentífricos podemos decir que cuenta con diversos componentes 

añadidos tales como sales de zinc o aceites esenciales.19 

 

4.1.6.c.3. Pastas para el tratamiento de enfermedades periodontales 

Para pacientes que padecen gingivitis o periodontitis ya que ofrece una acción 

antiinflamatoria y bactericida que ayuda a reducir la sintomatología de esta enfermedad. 

Entre los componentes más habituales que encontramos en este tipo de dentífrico 

podemos destacar la clorhexidina, el triclosán o la hexitidina.19 

 

4.1.6.c.4. Pastas para solucionar la sensibilidad dental 

Destinada para aquellas personas que padecen de sensibilidad ya que esta pasta tiene la 

finalidad de tapar los poros localizados en la dentina que conectan al nervio dental, de esta 

forma aliviar la sensibilidad.19 
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4.1.6.c.5. Pastas con acción blanqueadora 

Es una pasta que brinda la alternativa de mantener y reforzar los blanqueamientos 

realizados por el profesional. No podemos olvidar de mencionar los principales 

componentes de este tipo de cremas dentales: Peróxido de carbamida y bicarbonato 

sódico.19 

 

4.1.6.d. Enjuagues Bucales. 

Son soluciones que se han incorporado en la limpieza bucodental ya que además de 

limpiar, brindan protección a los dientes y permiten que el paciente sienta una sensación 

de frescura en su boca.  

Dentro de estas, podemos encontrar enjuagues sin alcohol que generalmente aportan 

cierta cantidad de flúor y que son utilizadas como complemento del cepillado dental, 

además de ello algunos de estos presentan acciones antisépticas, anti caries, anti placa, 

cicatrizantes o desensibilizantes.18 

 

4.1.7. FRECUENCIA DE LA HIGIENE DENTAL. 

La buena higiene bucodental siempre dependerá de la frecuencia con la que se realiza y 

debido a que no siempre es posible realizarlo de una manera adecuada los odontólogos 

recomiendan lavarse los dientes como mínimo 2 veces por día.20 

El tiempo de limpieza debería ser de al menos tres minutos que es considerado el 

adecuado para lavarse los dientes correctamente sin olvidarse ninguna zona.20 

También es importante conocer ciertos aspectos como, por ejemplo: 

Esperar un tiempo antes de lavarse los dientes luego de ingerido los alimentos que 

contengan vinagre o con aliños, así como bebidas con un alto contenido acido como son 

los zumos de frutas, ya que estos ácidos actúan sobre el esmalte dental provocando que 

este se ablande y posiblemente pueda sufrir daños al momento de lavarse los dientes.20 

 

4.1.7.a Proceso de Limpieza. 

Para garantizar una buena higiene se puede sugerir un plan de limpieza en el cual se trate 

cada parte de la boca sin dejar ninguna sin limpiar, por ejemplo: 

 

 Optar por lavarse primero todas las caras vestibulares de los dientes, 

empezando por la parte posterior del maxilar superior derecho en dirección a la 

parte posterior izquierda y de igual manera en el maxilar inferior.20 

 Así mismo se continuará con las superficies internas de los dientes.20 

 Finalmente, la superficie oclusal de los dientes.20 
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Todo esto tomando en cuenta que la limpieza no debe ser muy agresiva ya que puede 

causar daños a los tejidos vecinos.20 

 

¿Cómo se tienen que lavar los dientes los niños? 

Los niños deberían igualmente aprender a realizar su higiene bucal desde muy pequeños 

siguiendo un esquema muy parecido a lo tratado anteriormente, así desde niños podrán 

aprender y a su vez aplicarla durante toda su vida. 

Dependiendo de la edad, se sugiere que la limpieza sea de la siguiente manera: 

 

 Comenzar por las caras oclusales y bordes incisales. 

 Seguir por las superficies vestibulares. 

 Terminar por las superficies internas.20 

 

4.1.8. CRONOLOGÍA DE LA DENTICIÓN. 

Como se sabe los dientes varían dependiendo de cada persona en tamaño, forma y su 

localización en la cavidad bucal, todo esto influye para que se pueda masticar, hablar y 

sonreír.  

También ayudan a dar la forma y estructura de la cara.  

Todas las personas excepto en algunos casos, tienen 20 dientes primarios conocidos como 

dientes de leche, los mismos que comienzan a erupcionar a los seis meses de edad para 

posteriormente a medida que crecen vayan cayendo en varias ocasiones, permitan la 

erupción de la dentición secundaria o permanente que generalmente a los 21 años de edad 

se completa con todos los 32 de los dientes. 

 

Figura N°9: Cronología De La Dentición Temporal y Permanente. 

Fuente: American Dental Association. Tabla de erupción de los dientes. 2012 
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4.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

Obra: “DETERMINACIÓN DEL ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO EN NIÑOS Y 

NIÑAS DE 6 A 12 AÑOS DE LA FUNDACIÓN REMAR. QUITO, EN EL MES DE JULIO 

DEL AÑO 2011ECUADOR”.21 

Autor/es: Mediavilla Criollo, Flavio Iván. 

Resultados: Luego de la investigación realizada a los niños y niñas de la fundación 

REMAR se determinó que el Índice de Higiene Oral Simplificado es de 1.47 que, en la 

escala sugerida por Greene, está dada como una calificación regular de higiene bucal y en 

las niñas de igual forma presentan un Índice de Higiene Oral Simplificado de 1.44 que en 

la escala sugerida por Greene está dada como una calificación regular sobre la higiene 

bucal. 

Se llegó a la conclusión que los niños tienen un promedio sensiblemente más alto de Índice 

de Higiene Oral en comparación con las niñas. En los niños la edad más afectada en cuanto 

al índice de placa bacteriana es en la edad de 9 a 11 años, con un índice de 1.5; en cálculo 

dentario la edad más afectada es la de 12 años con un índice de 0.19. En las niñas, la edad 

más afectada con respecto al Índice de Higiene Oral Simplificado es en la edad de 9 años 

con un índice de 1.59; en el cálculo dentario, la edad más afectada fue la de 11 años, con 

un índice de 0.12. 

 

Obra: “DETERMINANTES DE SALUD ORAL EN POBLACION DE 12 AÑOS. ORAL 

HEALTH DETERMINANT IN 12 YEAR-OLD POPULATION”.22 

Autor/es: Fernández González C, Núñez Franz L, Diaz Sanzana N. 

Resultados: el nivel de higiene oral fue, en la mayoría de los jóvenes, regular, siendo peor 

para el área rural. La higiene oral óptima estuvo asociada con el aria de residencia y el 

NSE de los jóvenes. Esto significa que, independientemente del NSE de los jóvenes, 

aquellos que dividen en el área rural tiene una teoría higiene oral de las que viven en el 

área urbana. Por otra parte, los jóvenes de NSE medio y bajo tienen una peor higiene que 

los jóvenes de NSE alto, independientemente de si viven del área rural y urbana. Se llaman 

la atención que las visitas al dentista no infección la higiene oral del joven. Una higiene oral 

y siente corresponde a uno de los factores de riesgo responsables de caries y enfermedad 

periodontal, ambas altamente prevalentes en Chile. Está demostrado que una buena 

remoción de placa bacteriana disminuye la aparición de caries y problemas periodontales, 

por lo que las medidas de autocuidado para control de higiene oral como resultado 

altamente efectivas para prevenir enfermedades orales y en la población de este estudio 

deberían ser reforzadas, especialmente del área rural, y en jóvenes de NSE medio y bajo 

para eliminar esta inequidad. Desafortunadamente los estudios poblacionales nacionales 

no medido la higiene oral para poder establecer comparaciones. 
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Muchos estudios, como el presente, han demostrado índice de caries más altos en mujeres 

que en hombres, lo cual puede ser explicado por la influencia de factores de riesgo como: 

menor flujo salival, diferentes hábitos dietéticos, variaciones genéticas y asociación como 

mayor prevalencia de enfermedades sistémicas. 

 

Obra: “DIAGNÓSTICO EN ESCOLARES DE 6 A 12 AÑOS PROMEDIOS CPOD, IHOS 

EN LA DELEGACIÓN ÁLVARO OBREGÓN”.23 

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

Resultados: Con relación a la Higiene oral, el promedio general encontrado fue de 0.20 

mínimo siendo el máximo 0.30 tiene un comportamiento similar al reportado en otros 

estudios realizados en este grupo poblacional en donde la placa bacteriana no rebasa la 

tercera parte de la superficie dental, lo cual provoca una gingivitis incipiente que puede ser 

controlada con la implementación de programas de promoción de la salud específicamente 

con técnicas de cepillado. 

Este tipo de acción odontológica nos permite controlar la incidencia de problemas 

periodontales y de caries dental origen del porque la escasa respuesta ante este problema. 

Dentro de los hábitos higiénicos bucales con los que cuenta el escolar el 77% cepilla sus 

dientes de una a tres veces al día y el resto cuando se acuerda o lo remite la madre a 

lavarse. Esta información hay que tomarla con reserva debido a que un alto porcentaje de 

los escolares presenta problemas de caries dental y de gingivitis incipiente. 

 

Obra: “EVALUACIÓN DE LA HIGIENE ORAL EN PREESCOLARES A TRAVÉS DEL 

MONITOREO DE PLACA BACTERIANA REALIZADO POR PADRES DE FAMILIA - 

EVALUATION OF ORAL HYGIENE IN PRE-SCHOOL CHILDREN THROUGH 

BACTERIAL PLAQUE SUPERVISION BY PARENTS”.24 

Autor: Córchelo Ojeda, Jairo 

Resultados: Los 32 niños participantes tenían una media de edad de 5,9 años con 

desviación estándar de 1,1. El 56,3% de los niños tenía 5 años, el 21,9% tenía 6 años, y 

mayores de 6 años, el 21,9%. El promedio de dientes fue de 21, presentando el 43,8% de 

los niños 20 dientes; 21,9% presentaban 24 dientes y 12,5% presentaron 22 dientes. El 

índice de placa bacteriana comunitario, al comienzo del estudio, fue de 38,2, considerado 

como índice de higiene oral regular. El 40,6% de los preescolares evaluados tenían una 

buena higiene oral (índice de placa comunitario menor o igual a 25%).  

Analizando los datos estadísticos en muestras relacionadas de IPC por semana, se 

observó una disminución del índice de placa ajustado a la población activa en la cohorte. 

Al comparar el índice de placa comunitario inicial con los índices agrupados por mes, se 

observa un descenso continuo durante los meses de septiembre, octubre, noviembre y 
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diciembre, con un ligero incremento en enero del año siguiente, y luego un descenso hasta 

el mes de abril, cuando termina el estudio. 

 

Obra: “INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO EN NIÑOS DE 6 AÑOS DE LA 

PAROQUIA SAN SEBASTIAN DE LA CIUDAD DE CUENCA EN EL AÑO 2016”.25 

Autor: Esparza Ramírez, Lesly Michelle 

Resultados: El promedio general del Índice de Higiene Oral Simplificado fue de 1.0, del 

cual, el 12% de los niños presentaron una excelente higiene, mientras que el 61% 

presentaron una buena higiene y, por último, el 27% presentaron una higiene regular. No 

se encontró una relación una relación estadísticamente significativa (p=0,780470069) entre 

los niveles de Índice de Higiene Oral y el sexo.  

 

Obra: “INDICE DE HIGIENE ORAL EN ESCOLARES DE 6 AÑOS DE LA PARROQUIA 

MONAY – CUENCA 2016”.26 

Autor: Cueva López, Daniela Carolina 

Resultados: Los datos de los escolares analizados, fueron registrados en las fichas 

epidemiológicas y posteriormente activados en el programa EPI INFO en el departamento 

de investigación de la Universidad Católica de Cuenca. RESULTADOS: Los resultados 

obtenidos en este estudio revelan que el 55% de la población presenta un Índice de Higiene 

Oral Simplificado “BUENO”, de este total el 23% corresponde al sexo femenino y el 32% al 

sexo masculino; el 31% “REGULAR” y el 14% “EXCELENTE”; toda la población tuvo un 

Índice de Placa Blanda de 0,8 y un Índice de Placa Calcificada de 0,1.  

 

Obra: “MAPA EPIDEMIOLOGICO DE SALUD BUCAL EN ESCOLARES DE 6 A 17 AÑOS 

DE LA PROVINCIA DE AREQUIPA 2006 (IHO EN EL DISTRITO DE ALTO SELVA 

NEGRA”.27 

Autor: Quisca, Henry.  

Resultados: En el trabajo, se estudió una muestra aleatoria de 372 alumnos de una 

población de 10914, escolares cuyas edades comprenden de 6 a 17 años de ambos sexos, 

pertenecientes a 47 instituciones educativas inscritas en el distrito regional de educación 

de Arequipa del distrito de Alto Selva Negra- Arequipa. Es un estudio de nivel descriptivo 

y tipo transversal, observacional de campo; con el objetivo de conocer el índice de la 

población sometida a estudio, todo esto a partir del índice de placa blanda e índice de placa 

calcificada, para lo cual se hizo una prueba de calibración, alcanzando un índice kappa 

superior al 80% (se utiliza para observar la concordancia y reproductibilidad de los datos 

observados). Posterior a esto se llevó a cabo la toma de datos y se determinó el IHOS de 

Greene y Vermillon el que fue de 1.46. El promedio de placa blanda fue 1.30. El promedio 
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de placa dura fue de 0.16. Conociendo estos valores podemos decir que el distrito de Alto 

Selva Negra cuenta con un Índice de Higiene Oral regular, el cual refleja nuestra realidad 

y este puede ser mejorado si tomamos acciones de prevención con la ayuda de diferentes 

instituciones tanto privadas como estatales y así buscar una estrategia efectiva para 

mejorar el estado de salud oral en nuestra población. 

 

Obra: “ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO EN LOS ESCOLARES DE 6 AÑOS 

DE LA PARROQUIA SUCRE, CUENCA, AZUAY -ECUADOR EN EL 2016”.28 

Autor: Rodríguez Tapia, Carlos Andrés. 

Resultados: De la muestra de 177 muestras estudiadas de las escuelas de la parroquia 

Sucre, el índice de placa blanda fue de 0,84, el índice de placa calcificada fue de 0,031 

dando un promedio de IHOS de 0.87 que según la escala de Green y Vermillon es un 

promedio “bueno”, se obtuvo como máximo un valor de 3 y como mínimo u valor de 0. 

En la muestra estudiada el índice de placa blanda más alto fue para el género femenino 

con una media de 0,91 con una ligera diferencia del género masculino que presento una 

media de 0,74 de IPB, siendo ambos sin embargo un promedio bueno en la escala de 

Green y Vermillon. 

El índice más alto de placa calcificada de los escolares estudiados de la parroquia Sucre 

es para el género femenino con una media de 0,04 por una ligera diferencia al género 

masculino con una media de 0,01, un promedio “bueno” para la parroquia. 

De las piezas dentarias que fueron examinadas clínicamente en cada una de las muestras 

estudiadas en la parroquia Sucre, las que presentan mayor acumulación de la placa son 

las piezas: 65 con una media en placa blanda de 1,2, seguida por la pieza 55 que presenta 

una media de 1,16 y la pieza 26 con una media de 1,03. 

El IHOS de acuerdo con la gestión educativa resulto un promedio bueno según la escala 

de Green y Vermillon para fiscales y particulares siendo ligeramente mayor para las fiscales 

con un IHOS de 0,95 a diferencia de las particulares que obtuvieron un IHOS DE 0.91. 

 

Obra: “INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO COMPARATIVO ENTRE NIÑOS Y 

NIÑAS DE 6 A 12 AÑOS, DE LA ESCUELA FISCAL HIMMELMAN Y LA UNIDAD 

EDUCATIVA PARTICULAR HÉROES DEL CENEPA DEL CANTÓN CAYAMBE DE LA 

PROVINCIA DE PICHINCHA DURANTE EL PERIÓDO 2010-2011”.29 

Autor: Luis David Mera Ramos. 

Resultados: Luego de examinar a los niños de ambas escuelas, pudimos establecer el 

IHOS en cada una de las instituciones, así se obtuvo que la escuela fiscal Himmelman 

tiene un IHOS de 1,8 en placa y 0,02 en cálculo; mientras que la escuela particular Héroes 

del Cenepa tiene un IHOS de 1,4 en placa y 0,01 en cálculo. 
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Con la investigación se identificó que los niños de 9 años de la escuela fiscal Himmelman 

tuvieron un IHOS de 2,09 en placa y 0,02 en cálculo, mientras que la edad más afectada 

en la escuela Héroes de Cenepa es 12 años con un IHOS de 1,62 en placa y 0,02 en 

cálculo. 

En cuanto al género, se determinó el promedio en donde los hombres tienen un IHOS de 

1,7 en placa y 0,01 en cálculo; mientras que las mujeres un IHOS de 1,5 en placa y 0,01en 

cálculo. 

Gracias a la realización de la investigación se pudo identificar que el grupo poblacional más 

afectado con placa y cálculo es el correspondiente a la escuela fiscal Himmelman, la edad 

en que se encontró mayor IHOS es en los niños de 9 años, y en cuanto al género tenemos 

como resultado que son los hombres son más propensos a esta edad a la instalación de 

placa bacteriana en sus piezas dentales.  

 

Obra: “MAPA EPIDEMIOLÓGICO DE SALUD BUCAL EN ESCOLARES DE 6 A 17 AÑOS 

DE LA PROVINCIA DE AREQUIPA 2006-ÍNDICE DE HIGIENE ORAL EN EL DISTRITO 

DE TIABAYA”.30 

Autor: Mayta-Miranda K. 

Resultado: En el presente trabajo se estudió a una población aleatoria de 684 alumnos, 

cuyas edades están comprendidas de 6 a 17 años, de ambos sexos, que acuden a las 

instituciones educativas del distrito de Tiabaya-Arequipa. El objetivo de este trabajo fue 

conocer el índice de higiene oral, el índice de placa blanda y el índice de placa calcificada 

en escolares del distrito de Tiabaya-Arequipa. Este es un nivel de estudio descriptivo y de 

tipo transversal, observacional y de campo con el objetivo de conocer el Índice de Higiene 

Oral (IHO) de la población sometida a estudio, todo esto a partir del Índice de Placa Blanda 

e Índice de Placa Calcificada, para lo cual se hizo una prueba de calibración, alcanzando 

un índice Kappa superior al 80% (se utiliza para evaluar la concordancia y reproductividad 

de los datos observados). Posteriormente a esto se llevó a cabo la toma de datos y se 

determinó el Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) de Greene y Vermillon el que fue 

regular. El promedio de Placa Blanda fue regular. El promedio de Placa Calcificada fue 

bueno. Conociendo estos valores podemos decir que el distrito de Tiabaya cuenta con un 

Índice de Higiene Oral regular, el cual puede ser mejorado si tomamos acciones de 

prevención con la ayuda de instituciones, tanto privadas como estatales y así buscar una 

estrategia efectiva para mejorar el estado de salud oral en nuestra población. 

 

5. HIPÓTESIS     

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

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1. MARCO METODOLÓGICO 

Enfoque: El enfoque de la investigación es cuantitativo.     

Diseño de Investigación: Descriptivo     

Nivel de investigación: Descriptivo     

Tipo de Investigación:  

 Por el ámbito: Documental     

 Por la técnica: Observacional    

 Por la temporalidad: Retrospectiva. 

 

2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

Para la muestra de este estudio epidemiológico se usaron 129 fichas de niños y niñas 

escolares de 12 años de la parroquia Sucre de la ciudad de Cuenca, que corresponden al 

total de fichas registradas en el estudio epidemiológico de salud para la presente parroquia, 

mismas que están archivadas en el Departamento de Investigación de la Universidad 

Católica de Cuenca. 

 

2.1. Criterios De Selección. 

Para la formalización de la población se tuvo en cuenta los siguientes criterios de selección: 

2.1.a. Criterios De Inclusión. 

Para este estudio se incluirán las fichas epidemiológicas de los estudiantes de 12 

años de edad o que vayan a cumplir hasta el 31 de diciembre del 2016, mismos 

que estuvieran matriculados en los centros educativos de la parroquia Sucre-

Cuenca 2016, además se tomara en cuenta que dichos estudiantes presenten los 

consentimientos y asentamientos debidamente firmados por él y su represéntate 

legal, estos oficios constaran en los archivos del Departamento de Investigación de 

la Universidad Católica de Cuenca. 

2.1.b. Criterios De Exclusión. 

Se excluirá a todos los alumnos cuyas fichas presenten incoherencias entre los 

diferentes índices o que no se entiendan los datos proporcionados. 
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3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERATIVA 
INDICADOR TIPO ESTADÍSTICO ESCALA 

IHO Índice de 

Higiene Oral 

Método utilizado para 

determinar la presencia y el 

grado de la PDB y el Cálculo 

Dental. 

Presencia de PDB y 

Calculo Dental sobre la 

superficie de los 

dientes. 

Índice de Placa Blanda 

IPB 

 

Índice de Placa 

Calcificada IPC 

Cualitativa Ordinal 

Sexo 
Características genotípicas 

de la persona 

Características 

externas que 

diferencian al varón de 

la mujer 

Masculino 

 

Femenino 

Cualitativa Nominal 

Tipo de gestión 

educativa 

Tipo de gestión financiera 

escolar. 

Determinado por el 

origen financiero. 

Fiscales 

Fiscomisionales 

Particulares 

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 la ficha epidemiológica de la Universidad 

Católica de Cuenca (ANEXO 2), que constan de 5 partes, la primera datos generales del 

paciente, la segunda datos de Índice de Higiene Oral, la tercera Índice de Caries CPOD, la 

cuarta Índice de enfermedad Periodontal de Russel y la quinta mal oclusiones.  

 

4.2. Instrumentos mecánicos.  

Para la toma de datos se utilizó una computadora de escritorio, procesador Corei5. 

 

4.3. Materiales. 

Fueron empleados materiales de escritorio.  

 

4.4. Recursos.   

Para llevar a cabo el estudio se necesitarán recursos institucionales (UCACUE, ZONAL 6 

de Educación), recursos humanos (Examinadores y Tutores) y recursos financieros 

(autofinanciados).  

 

5. PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS. 

5.1. Ubicación espacial.  

La parroquia de Sucre es una unidad de organización política administrativa dentro de la 

ciudad Santa Ana de los Cuatro Ríos de Cuenca, que está ubicada en el centro austral de 

la República del Ecuador, es la capital de la provincia del Azuay, cuenta con 270 mil 

habitantes, su temperatura va de 7 a 15 grados centígrado en invierno y de 12 a 25 grados 

centígrados en verano. La superficie de área urbana es de 72 kilómetros cuadrados 

aproximadamente, tiene una alta cobertura de servicios básicos, es la tercera ciudad más 

importante de la República del Ecuador. Se caracteriza por su riqueza cultural y su gran 

variedad de museos. Está a 2500 metros sobre el nivel del mar. 

 

5.2. Ubicación temporal. 

La investigación se realizó entre los meses de noviembre del año 2016 y marzo del año 

2017, recolectando datos de fichas epidemiológicas que reflejan la situación 

epidemiológica del año en curso, dichas fichas fueron tomadas entre los meses de mayo y 

Julio del 2016. 

5.3. Procedimientos de la toma de datos.  
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Para el registro de los datos, se tomó en cuenta las fichas de la parroquia “Sucre”, las 

cuales fueron ingresadas a una base de datos en el programa EPI INFO ver 7.2, estas 

reflejan información epidemiológica que fue registrada con las siguientes características: 

 

El estudio de Índice de Higiene Oral buscará describir cualitativamente el problema en 

escolares 12 años, utilizando los parámetros de Greene y Vermillon, para diagnosticar 

presencia de PDB y Cálculo Dental. 

 

5.3.a. Método de examinación utilizado. 

Las fichas originales del Mapa Epidemiológico de Salud Bucal de escolares de 12 años de 

la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay - Ecuador 2016, que reposan en los archivos del 

departamento UCACUE, fueron llenadas con los siguientes criterios: 

Para la examinación se dividió a la boca en seis partes imaginarias en las cuales se 

revisaron seis dientes específicos dependiendo si era dentición temporal, mixta o definitiva, 

estos dientes fueron 1.6 o 5.5 – 1.1 o 5.1 – 2.6 o 6.5 – 3.6 o 7.5 – 3.1 o 7.1 – 4.6 o 8.5, uno 

por cada sextante, se evaluaron únicamente seis superficies dentales, una de cada diente 

seleccionado para el IHOS de Greene y Vermillon. 

Se tomaron todos los datos necesarios para el desarrollo de las fichas epidemiológicas de 

todos los niños de 12 años de las diferentes escuelas de la parroquia Sucre, así mismo se 

verifico que estuviesen llenadas correctamente con sus datos y con el respectivo 

consentimiento debidamente firmado por el representante y por el niño.  

 

El examinador debe seguir las siguientes recomendaciones:  

 

a) En lo posible no tocar la boca del paciente con los dedos.  

Inicialmente, cada diente se examina en forma visual para observación de áreas 

descalcificadas, opacidades de los bordes marginales y esmalte socavado en fosas 

y fisuras.  

b) Usar la sonda periodontal solo en caso de duda evitando su uso en caries 

clínicamente evidentes (caries avanzadas) ya que causaría dolor innecesario al 

paciente  

c) Indagar al paciente la razón de la extracción del diente, pero si la respuesta no 

permite obtener una conclusión el examinador seguirá su criterio clínico.  

d) Dictar el código claramente, para evitar, errores de digitación. Se debe interrumpir 

tantas veces sea necesario para ser aclaraciones sobre los datos a tomar.   

e) Se deben examinar todas las superficies del diente.  
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Para la aplicación de algunos criterios, al momento del examen, es aconsejable tener en 

mente la secuencia de erupción dentaria.  

Se considera como erupcionado un diente deciduo o permanente cuando cualquier porción 

de su corona clínica ha travesado la fibro mucosa gingival y puede ser tocado con la sonda 

periodontal.  

 

5.3.b. Criterios de registro de hallazgos. 

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

anotando el código correspondiente que representa el criterio de clasificación o 

denominación del Hallazgo clínico o del tipo de tratamiento requerido, según los 

respectivos códigos que se detallan en las siguientes tablas. 

 

Placa Dentobacteriana 

Código 0 Ausencia de PDB 

Código 1 Presencia de PDB cubriendo no más de 1/3 de la superficie del diente. 

Código 2 
Presencia de PDB cubriendo más de 1/3 pero no más de 2/3 de la 

superficie dental. 

Código 3 Presencia de PDB cubriendo más de 2/3 de la superficie dental 

 

Calculo Dental  

Código 0 Ausencia de Cálculo Dental 

Código 1 
Presencia de Cálculo Dental cubriendo no más de 1/3 de la superficie 

del diente. 

Código 2 
 Presencia de Cálculo Dental cubriendo más de 1/3 pero no más de 2/3 

de la superficie dental. 

Código 3 
Presencia de Cálculo Dental cubriendo más de 2/3 de la superficie 

dental. 
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6. PROCEDIMIENTOS PARA EL ANÁLISIS DE DATOS. 

Se calculó el IHOS utilizando la siguiente fórmula: 

IHOS= Promedio de Placa Blanda + Promedio de Placa Calcificada  

Luego se realizó el cálculo para determinar el Índice de Placa Blanda IPB y Placa 

Calcificada IPC relacionándolas con el sexo. 

 

Los datos obtenidos serán ingresados al programa EPI INFO, un programa gratuito el cual 

fue diseñado específicamente de acuerdo con el modelo de la ficha epidemiológica, una 

vez ingresados todos los datos se realizó un control de calidad para evitar ciertos errores, 

realizando una revisión minuciosa de cada ficha ingresada al sistema. 

 

7. ASPECTOS BIOÉTICOS 

El presente estudio no implico ningún tipo de conflicto bioético, ya que fue ejecutado sobre 

datos ya tomados en pacientes del Macro Proyecto de Investigación MAPA 

EPIDEMIOLÓGICO DE SALUD BUCAL CUENCA 2016, en el cual todos los padres de 

familia o representantes legales de los pacientes fueron informados por escrito de los 

objetivos y de la metodología del estudio. Se les indicó que hay un compromiso de 

confidencialidad de sus datos por parte del investigador principal y a su vez se les solicitó 

que firmen un Consentimiento Informado y de igual manera se procedió con los escolares 

a los cuales se les solicitó que den su asentimiento. Adicionalmente al terminar su examen 

bucal, el participante recibió su diagnóstico firmado. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
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1. RESULTADOS: 

 

 

Gráfico 1: Distribución de muestras de la parroquia Sucre según el tipo de sexo. 

 

 

 

Interpretación: De las muestras distribuidas se obtuvo que de 129 fichas que representa 

el 100%, 72 son de hombres (44%) y 57 son mujeres (56%). 
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Gráfico 2: Distribución de muestras de la parroquia Sucre según el tipo de gestión 

educativa. 

 

 

 

Interpretación: Según el tipo de gestión educativa se obtuvo que del 100% de fichas, el 

71% son para escuelas fiscales, 4% para fiscomisionales y 25% para escuelas particulares. 
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Gráfico 3: Frecuencia del IHO de las Escuelas de la Parroquia Sucre. 

 

 

 

Interpretación: Del total de fichas examinadas se obtuvo que solo el 5% obtuvo un nivel 

de IHO correspondiente a “Excelente”, el 61% con “Bueno” y el 34% con “Regular”, todo 

esto en base a la escala realizada por Greene y Vermillion. 
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Gráfico 4: Dientes más afectados por Placa Blanda. 

 

 

 

Interpretación: según el gráfico tenemos que la pieza dental más afectada es el primer 

molar superior derecho permanente 1.6 con un promedio de 1,23 “Bueno”. 
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Tabla 1: IHO de la parroquia Sucre.  

 

IHO DE LA PARROQUIA SUCRE 

Promedio de IHO 1,05 

Desvest de IHO 0,63 

Máx. de IHO 3 

Mín. de IHO 0 

 

 

Interpretación: Se obtuvo un promedio de 1,05 correspondiente a “Bueno”. 
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Tabla 2: Índice de placa bacteriana y placa calcificada de la parroquia Sucre.  

 

INDICE DE PLACA BACTERIANA Y PLACA CALCIFICADA DE 

LA PARROQUIA SUCRE 

  IPB IPC 

Promedio de IPB 0,97 0,09 

Desvest de IPB 0,55 0,20 

Máx. de IPB 2,67 0,83 

Mín. de IPB 0 0 

 

 

Interpretación: Se obtuvo un promedio de 0,97 para IPB y 0,09 para IPC correspondiente 

a “Bueno” y “Excelente” respectivamente. 
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Tabla 3: IHO de la parroquia Sucre según el tipo de gestión educativa.  

 

IHO DE LA PARROQUIA SUCRE DE ACUERDO CON LA GESTION 

EDUCATIVA 

 FISCAL FISCOMICIONAL PARTICULAR 
Total 

general 

Promedio de 

IHO 
1,14 1,22 0,77 1,05 

Desvest de IHO 0,67 0,64 0,40 0,63 

Máx. de IHO 3 2 1,83 3 

Mín. de IHO 0 0,29 0 0 

 

 

Interpretación: Se obtuvo un promedio de 1,05 correspondiente a “Bueno”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 

Tabla 4: Índice de placa calcificada de la parroquia Sucre según el tipo de sexo.  

 

IPC DE LA PARROQUIA SUCRE SEGÚN EL TIPO DE 

SEXO 

 FEMENINO MASCULINO Total general 

Promedio de IPC 0,10 0,08 0,09 

Desvest de IPC 0,21 0,20 0,20 

Máx. de IPC 0,67 0,83 0,83 

Mín. de IPC 0 0 0 

 

 

Interpretación: Se obtuvo el sexo femenino presenta un promedio de 0.10 en comparación 

con los varones que presentan 0.08 con respecto al IPC, dando un nivel de “Excelente” 

para el sexo masculino y “Bueno” para el sexo femenino. 
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2. DISCUSIÓN 

 

Con respecto al tema Índice de higiene Oral en niños, dentro de nuestro país Ecuador, si 

han existido reportes dando resultados que se pondrán en comparación con el actualmente 

realizado por mi persona, pero más específicamente dentro del Azuay en la ciudad de 

Cuenca no son muchos los reportes que existen como son por ejemplo los de los autores: 

Carlos Andrés Rodríguez Tapia quien en su obra “Índice de Higiene Oral Simplificado en 

los escolares de 6 años de la parroquia Sucre, Cuenca, Azuay -Ecuador en el 2016” (26), 

obtuvo un promedio de 0.87 para IHOS que dentro de la escala realizada por Greene y 

Vermillion es un promedio “bueno”, otra obra monográfica realizada en la misma ciudad 

fue la de la autora Esparza Ramírez, Lesly Michelle quien en su obra “Índice de higiene 

oral simplificado en niños de 6 años de la parroquia San Sebastián de la ciudad de Cuenca 

en el año 2016” (23), obtuvo un IHO “bueno” de 1,0 de igual manera en la obra “Índice de 

higiene oral simplificado en escolares de 6 años de la parroquia Monay - Cuenca, 2016” 

(24), de la autora Cueva López, Daniela Carolina se obtuvo un nivel de IHO “bueno” con un 

promedio de 0,9, pero como se mencionó no solamente dentro de la ciudad hubo este tipo 

de estudios así tenemos por ejemplo la obra del autor Mediavilla Criollo Flavio Ivan 

“Determinación del Índice de higiene oral simplificado en niños y niñas de 6 a 12 años de 

edad de la Fundación Remar - Quito, en el mes de julio del año 2011” (19), quien concluyo 

que el IHOS sugerido por Greene y Vermillion en su estudio era de “Regular” tanto para el 

femenino como masculino quienes dieron un promedio de 1,44 y 1,47 respectivamente. 

Cabe recalcar que mi estudio no solamente revelo resultados para el IHO y IHOS sino 

también para el IPB, IPC que como se sabe son factores importantes dentro de Higiene 

Oral ya que la placa y el cálculo son precursores en algunas enfermedades bucodentales, 

por ello fueron comparados tomando variables como el género pudiendo ser femenino y 

masculino, el tipo de gestión educativa y que tipo de pieza dental es la más afectada para 

estos índices, así tenemos por ejemplo en la obra de Luis David Mera “Índice de higiene 

oral simplificado comparativo entre niños y niñas de 6 a 12 años de edad, de la escuela 

fiscal Himmelman y la unidad educativa particular Héroes del Cenepa del cantón Cayambe 

de la provincia de Pichincha durante el periodo 2010-2011” (27), donde según el género 

obtuvo que el IPB es de 1,7 para varones y de 1,5 para mujeres, siendo ligeramente mayor 

para los varones sin embargo para ambos sexos un nivel de IHO de “regular”, por otra parte 

por el tipo de gestión educativa obtuvo que en la institución fiscal existió un mayor IPB con 

1,8 y un IPC de 0,02 en comparación con la institución particular, donde obtuvo un IPB de 

1,4 y un IPC de 0,01. Por último, el autor Carlos Andrés Rodríguez Tapia en su obra, 

también demostró que pieza dental fue la más afectada por placa blanda similar a lo 

demostrado en mi actual obra, sus resultados fueron que las piezas con mayor 
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acumulación son las piezas 6.5 con un promedio de 1,2, seguida por la pieza 5.5 con un 

promedio de 1,16 y por último la pieza 2.6 con un promedio de 1,03 (26). 

Dado todos estos resultados comparados con los expuestos por mi estudio se puede 

deducir que en la actualidad si existe un alto conociendo en lo que es la higiene dental ya 

que en lugar donde se realizó mi estudio se obtuvo un promedio general de IHO de 1,05 

equivalente a “Bueno” de un total general de 129 fichas donde el 56% fueron resultados 

femeninos y el 44% masculinos, IPB de 0,97 “Bueno” y IPC 0,09 “Bueno”. De acuerdo al 

tipo de gestión se demostró que las instituciones fiscales, fiscomisionales y particulares 

tienen niveles “Buenos” con IHO de 1,14 – 1,22 y 0,77 respectivamente, para el IPB 

respecto al género se demostró que ambos tienen un nivel “Bueno” con 0,86 para el género 

femenino y un poco más alto para el género masculino con 1,06 y por último la pieza dental 

más afectada por PB fue la pieza 1,6 con un IPB de 1,23 equivalente a “Bueno”, todo esto 

según los niveles propuestos por Greene y Vermillion en 1960 (2) y para culminar se puedo 

presenciar en los porcentajes de la frecuencia de niveles la parroquia Sucre del cantón 

Cuenca presenta el 61% con un nivel “Bueno”, 34% “Regular” y solo el 5% con un nivel 

aceptable. 
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3. CONCLUSIONES 

 

Se determinó que el IHO de la parroquia Sucre en base a los datos obtenidos es de 1,05 

correspondiente a un nivel “Bueno” según la escala de Greene y Vermillion. 

 

El nivel de IHO para las escuelas según el tipo de gestión educativa es de “Bueno” con los 

siguientes valores 1,14 para escuelas fiscales, 1,22 para escuelas fiscomisionales y 0,77 

para escuelas particulares, dando un total general de promedio de 1,05. 

 

Según el tipo de genero se demostró que el género masculino presenta un nivel “Excelente” 

respecto al IPC con 0,08 siendo menor al nivel de IPC de las mujeres con 0,10 

correspondiente a “Bueno”. 

 

De las piezas dentales más afectadas por PDB se obtuvo que el IPB más alto fue en la 

pieza dentaria 1.6 seguida de la 2.6 y 3.6 con valores de 1,23 - 1,20 y 1,18 respectivamente. 

 

En la investigación realizada a escolares de 12 años de la parroquia Sucre, se determinó 

que el para el Índice de Placa Bacteriana es de 0.97 correspondiente a “Bueno”. 

 

En la investigación realizada a escolares de 12 años de la parroquia Sucre, se determinó 

que el para el Índice de Placa Calcificada es de 0.09 correspondiente a “Excelente”. 
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Anexo 1: Autorización de la zonal 6 de educación para el ingreso y recolección de datos 

en las instituciones educativas. 
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Anexo 2: Certificado de recolección de datos de la Unidad Educativa Bilingüe. 
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Anexo 3: Certificado de recolección de datos de la Unidad Educativa Ángel Polivio 

Chávez. 
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Anexo 4: Certificado de recolección de datos de la Unidad Educativa Remigio Romero y 

Cordero. 
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Anexo 5: Certificado de recolección de datos de la Unidad Educativa Eugenio Espejo. 

 

 

 

Anexo 6: Certificado de recolección de datos de la Unidad Educativa San Roque. 
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Anexo 7: Certificado del informe del levantamiento epidemiológico entregado a los 

centros educativos. 
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Anexo 8: Cálculo de la muestra mediante OPEN EPI  
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Anexo 9 

Anexo 9.1: Ficha de recolección digital 
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Anexo 9.2: Ficha epidemiológica de la UCACUE  
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Anexo 10: Consentimiento para participar en un estudio de Investigación. 
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Anexo 11: Asentimiento informado.   
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Anexo 12: Informes de salud bucal. 
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