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RESUMEN 

  

El presente estudio planteó como objetivo determinar la relación entre IHOS de niños 

de 6 a 11 años y el nivel de conocimiento de salud bucal de sus padres, Ilave 2021. Fue una 

investigación correlacional, no experimental y transversal. Se tomó una muestra de 140 padres 

y 140 niños, de la I. E. P. 71007 Mariano Zevallos González de Ilave en 2021. Los padres 

firmaron un consentimiento informado, para proceder a medir el IHOS a través de 

evaluaciones clínicas, llenado de odontogramas y, para medir el conocimiento de salud bucal, 

se hizo uso del cuestionario. Se determinó que el 92 % de padres de familia tienen un regular 

conocimiento y solo el 8 % presentó un bajo nivel de conocimiento. Respecto al IHOS, el 

30 % de niños mostró un nivel aceptable, el 64 % tuvo deficiente y, finalmente, el 6 %, 

adecuado. Al analizar la correlación, se obtuvo un valor -0.950, con un valor menor a 0.05, es 

decir, una relación significativa e inversa. Se concluye que un nivel de conocimiento adecuado 

de salud bucal de los padres es determinante para una higiene bucal óptima en sus hijos.  

 

Palabras claves: cálculos dentales, higiene bucal, materia alba, placa dental, salud 

bucal 
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ABSTRACT 

 

The objective of this study was to determine the relationship between IHOS of 

children aged 6 to 11 years and the level of oral health knowledge of their parents, Ilave 2021. 

It was a correlational, non-experimental and cross-sectional investigation. A sample of 140 

parents and 140 children was taken from IEP 71007 Mariano Zevallos Gonzalez de Ilave in 

2021. The parents signed an informed consent, to proceed to measure the IHOS through 

clinical evaluations, fill out odontograms and, to measure the knowledge of oral health, the 

questionnaire was used. It will end that 92% of the parents have a regular knowledge and only 

8% presented a low level of knowledge. Regarding the IHOS, 30% of children showed an 

acceptable level, 64% had a deficient level and, finally, 6% had an adequate level. When 

analyzing the coincidences, a value of -0.950 was obtained, with a value less than 0.05, that 

is, a significant and inverse relationship. It is concluded that an adequate level of knowledge 

of oral health of parents is decisive for optimal oral hygiene in their children. 

 

Keywords: dawn matter, dental calculus, dental plaque, oral health, oral hygiene 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 

INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades de la cavidad bucal principalmente cursan por el acumulo de placa 

dental, la cual es definida como un ecosistema vivo, rico en proteínas, células descamadas y 

detritus que se adhieren sobre la estructura dental y que pronto puede ser colonizada por 

microorganismos propios de la microbiota bucal, que en estado de disbiosis pueden ocasionar 

patologías en los tejidos duros calcificados y estructuras de sostén de las unidades dentales (1). 

 

Como la placa dental es parte de la fisiología bucal, y es necesario reconocer  las 

técnicas adecuadas de higiene para su correcta eliminación mediante el uso de los instrumentos 

propios para la higiene bucal, lamentablemente el conocimiento sobre estas prácticas es 

deficiente en los infantes de diversas zonas de Perú (2), especialmente en las más vulnerables 

y periféricas como en el distrito de Puno, específicamente en Ilave, efectivamente en un 

estudio en escolares se detectó una alta incidencia de caries dental y patologías pulpares, que 

cursan con la producción de abscesos dentoalveolares agudos, que en infantes es un causante 

de hospitalizaciones e infecciones en las meninges y líquido cefalorraquídeo que pueden 

ocasionar la muerte, situación prevenible solo con un adecuado conocimiento y práctica de la  

higiene bucal (3).  

 

A su vez, otras investigaciones asocian inversamente las variables IHOS en niños con 

el conocimiento en salud bucal de sus padres (4), siendo este el principal eje de la presente 

tesis.  

 

Para formular el problema de tesis, se plantea la siguiente cuestión ¿Cuál es la relación 

entre IHOS de niños 6 a 11 años y nivel de conocimiento de salud bucal de sus padres, Ilave 

2021? 

 

A causa de que existe en la población infantil una alta prevalencia de caries, la cual 

está asociada al acumulo de placa dental que puede ser medida mediante el IHOS y controlada 

al tener una correcta práctica y conocimiento de la higiene bucal, por ello la presente 

investigación tuvo como objetivo general determinar la relación entre IHOS de niños 6 a 11 

años y nivel de conocimiento de salud bucal de sus padres, Ilave 2021. 

 

El trabajo está estructurado de la siguiente forma: en el primer capítulo se expone la 

problemática general del cual surge la pregunta del problema, objetivos, justificación teórica, 
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metodológica, de impacto social e importancia de investigación. Como segundo capítulo, se 

tiene el marco teórico, el cual se fundamenta a partir de antecedentes de carácter nacional e 

internacional, siguiendo con las bases teóricas en las cuales se describe con argumento 

científico las dimensiones de las variables a medir, por último, se definen algunos términos 

relacionados con la investigación. En el tercer capítulo, se plantea el marco teórico, se describe 

el diseño, tipo, alcance del presente estudio, así mismo, se aborda la población y el muestreo 

utilizado, se detallan las técnicas, los instrumentos aplicados y el análisis estadístico y el 

manejo bioético de la muestra y sus datos. En el cuarto capítulo, se muestran los resultados y 

la discusión en donde se busca la coincidencia o no coincidencia con los estudios que han 

servido de antecedentes. Finalmente, se expone las conclusiones y recomendaciones según los 

objetivos planteados.
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

 

1.1. Planteamiento y formulación del problema 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las patologías bucodentales son 

sufridas aproximadamente por 3500 millones de individuos (5), de estas la caries dental sin 

tratar es la alteración de salud más habitual (6), le siguen las enfermedades periodontales, 

pulpares, y anomalías dentofaciales y de la erupción, traumas dentales, entre otros motivos. 

 

Las enfermedades bucodentales que cursan con placa dental, como son la caries, 

patologías gingivales y pulpares, presentan una etiología múltiple dada por la susceptibilidad 

del huésped, la virulencia y cantidad de bacterias, la composición y presencia de saliva, 

dimensiones de fluoruro, dieta rica en azúcares y deficientes hábitos higiénicos (7), todas estas 

enfermedades son evitables si se cuentan con las medidas de higiene adecuadas. 

 

El IHOS, es la forma más eficaz para la medición preventiva de las patologías bucales 

que cursan con placa dental, este expresa la sumatoria entre el Índice de Materia Alba (IMA),  

que es la cantidad de materia alba o placa dental desprendible fácilmente, que se mide en las 

zonas horizontales en las que se divide la unidad dental: porción gingival 1/3 del diente, 

porción media no más de 2/3 y porción incisal >2/3, de acuerdo a las porciones cubiertas por 

materia alba recibirá una calificación (4); y el Índice de Cálculo (IC) que es la cantidad de 

placa dental mineralizada y madura no desprendible, medido y calificado según la superficie 

que cubra de la unidad dental examinada, según las porciones horizontales, a saber, cálculos 

supragingivales que pueden alcanzar hasta 1/3 de la superficie que es examinada; además de 

aquellos cálculos supragingivales que pueden llegar a cubrir más de 1/3 de la superficie 
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examinada, pero no más de 2/3 de esta, y aquellos que llegan a cubrir más del 2/3 de esta 

superficie (5). En una escala ascendente que va desde cero a seis, mientras más alto es el valor 

más deficiente es la higiene, este índice sirve de evaluación y diagnóstico epidemiológico (6).   

 

Por otro lado, el conocimiento respecto a salud bucal es observado de manera 

deficiente en los grupos vulnerables dado que tienen limitado acceso a servicios de salud 

bucodental y por ende, son los más afectados, según la OMS, alrededor de 530 millones de 

menores de edad padecen de caries dental (5), no obstante, en América, para 2017 la salud 

bucodental ha mejorado considerablemente, a causa de los programas de fluorización del agua, 

el tratamiento preventivo y la medición constante de parámetros de salud bucal, lo cual se 

observa en la disminución de la ocurrencia de caries del 85 % al 40 % (8). 

 

En el Perú, la enfermedad de caries dental presenta gran prevalencia entre la población 

infantil, evidentemente, de acuerdo con información del Minsa, para 2014 la prevalencia 

estaba calculada entre 58.3 % - 59.9 % con un índice de confianza de 95 %, este dato referido 

a dientes deciduos. Como consecuencia de la caries dental no tratada, se generan patologías 

pulpares y apicales, fragilidad del esmalte dental con riesgo de fracturas dentales, el proceso 

infeccioso pulpar se expresa en abscesos y fístulas, y pérdida de la unidad dental la situación 

es compleja (9). En consecuencia, para el 2017, se observa que un 85 % de menores de 11 

años muestran prevalencia de caries (10). 

 

Específicamente, un estudio realizado en el departamento de Puno tuvo la finalidad de 

establecer cuáles son los factores que se relacionan con la pérdida prematura de dientes 

deciduos  en  escolares  de  6 a 10 años, en una muestra de 1617 individuos, posterior a la 

evaluación clínica según el  índice  del  Sistema  Internacional  de  Detección  y  Control  de  

Caries  (ICDAS  II),  pulpitis,  úlcera,  fístula,  absceso  (PUFA), se determinó que el   82.1 %  

de los individuos presentan patología pulpar, una tasa muy alta que debe generar la toma de 

medidas adecuadas y oportunas; sin embargo, hay zonas dentro del departamento de Puno 

como Ilave donde no se han realizado estudios que midan estas variables asociadas a la salud 

bucal, más aún cuando Ilave es una región periférica y vulnerable (11). 

 

Por estos motivos y con la intención de definir los niveles de IHOS de niños 6 - 11 

años y del conocimiento respecto a salud bucal de sus padres, se propuso el siguiente problema 

¿Cuál es la relación entre IHOS de niños 6 a 11 años y nivel de conocimiento de salud bucal 

de sus padres, Ilave 2021? 
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1.2. Objetivos 

Objetivo general 

Determinar la relación entre IHOS de niños 6 a 11 años y nivel de conocimiento de 

salud bucal de sus padres, Ilave 2021. 

 

Objetivos específicos 

1. Identificar el nivel de IHOS de niños 6 a 11 años de una institución educativa de Ilave 

2021. 

2. Identificar el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres de niños de 6 a 11 

años de una institución educativa de Ilave 2021. 

 

1.3. Justificación  

Justificación teórica: la propuesta de este estudio es original a nivel regional, puesto 

que no se encuentran estudios que hayan analizado estas variables, en especial en el 

departamento de Puno, específicamente en Ilave, zona de alta prevalencia de caries dental, 

todo este componente teórico contribuye a investigaciones actuales. 

 

Justificación práctica-social: Perú presenta altas tasas de prevalencia en enfermedades 

de la cavidad bucal, especialmente caries, situación que se incrementa en zonas vulnerables y 

en grupos de riesgo tales como la población en etapa escolar, por ello el presente estudio ha 

permitido el diagnóstico de esta población con la finalidad de poder generar el abordaje 

oportuno para minimizar los riesgos en salud. 

 

Justificación metodológica: la higiene bucal es un conjunto de técnicas que ofrecen 

considerables beneficios en la salud del que las practica, el objetivo de estas técnicas es la 

prevención para tener una salud bucal óptima que contribuya en la salud integral del individuo. 

Esta investigación, mediante la aplicación de instrumentos validados a la muestra de estudio 

y posterior análisis de los resultados, incentivó el rol del odontólogo como promotor de la 

salud bucal. 

 

Importancia de la investigación: la trascendencia del alcance de los objetivos 

planteados en la investigación ofrece una base sólida que han favorecido un diagnóstico 

correcto para continuar, planificar, ejecutar, aplicar y evaluar campañas educativas sobre la 

cultura preventiva en salud bucal. 
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1.4. Hipótesis y descripción de variables 

Hipótesis general 

Existe relación inversa y significativa entre IHOS de niños 6 a 11 años y el nivel de 

conocimiento sobre salud bucal de sus padres de Ilave 2021.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes del problema  

2.1.1. Antecedentes internacionales  

Vega (12) hizo un estudio con el objetivo de realizar un cálculo del índice de 

IHOS comunitario en escolares que tuvieran como edad 6 años, de la parroquia 

Sayausi en 2016. Fue una investigación descriptiva realizada en 158 niños de 6 años. 

Un 29 % de los participantes demostró un IHOS excelente; seguido de nivel bueno y 

regular, con 65 % y 6 %, respectivamente. En conclusión, se estableció que la muestra 

presenta un IHOS bueno.  

 

Benítez-Morales et al. (13), realizaron una investigación enfocada en analizar 

la correlación que existe entre el CPOD y el índice de caries, para lo cual se empleó 

el IHOS, en niños en etapa escolar primaria ubicados en zonas rurales del estado de 

Puebla. Estudio transversal y descriptivo. Se empleó una muestra conveniente de 655 

estudiantes, entre 6 a 13 años. Los resultados permitieron concluir que las variables se 

asocian, pero no se detectaron diferencias de significancia entre el CPOD y el CEOD, 

en cuanto al IHOS, con un p = 0.872. 

 

En la India, Relwani et al. (14),  realizaron una medición inicial del IHOS, 

posteriormente, se ofreció la formación a los maestros de escuela mediante métodos 

audiovisuales y verbales sobre salud bucal y cómo dar instrucciones respecto a las 

medidas de higiene oral que sirvan de refuerzo para los estudiantes, una muestra de 71 

individuos con “necesidades específicas de aprendizaje”. El resultado demostró una 
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disminución significativa en las puntuaciones de IHOS en el grupo intervenido 

(p < 0,001). 

 

Anaya-Morales et al. (4), en México, aplicaron la Escala Española de 

Autoeficacia para el Cuidado Bucal Materno (Sesmo), a través de una entrevista, y el 

CPOD/CDEO e IHOS de los niños se evaluaron mediante exámenes clínicos en 

diferentes grupos sociodemográficos. Una muestra censal limitada incluyó 130 niños 

y sus madres. El Sesmo se aplicó a través de una entrevista, y los niños CPOD/ceod 

(número de dientes cariados, faltantes y obturados) e IHOS (puntuación de higiene 

bucal) se evaluaron mediante exámenes clínicos. Para probar la consistencia interna y 

la validez, se compararon las versiones de Sesmo en español e inglés. Se examinó el 

estado dental y la higiene bucal en diferentes grupos sociodemográficos.  El resultado 

informó que el α de Cronbach fue 0,82 para el Sesmo (respecto al conocimiento 

materno en cuanto a higiene bucal) en inglés y 0,86 para el Sesmo en español; se 

concluye que se establece una correlación entre la autoeficacia de las madres y el 

estado de salud dental de los niños en la dentición decidua (P < 0.05). 

 

Azimi et al. (15), analizaron la correlación existente entre el conocimiento, 

actitud y estado de caries dental de las madres de familia, así como el estado de caries 

de sus menores hijos. El resultado informó que la media de CPOD de las madres y 

ceod de los niños fue de 12 y 6, respectivamente. Se encontró de conocimiento medio 

de las madres, determinando una relación significativa, pero inversa, entre el 

conocimiento y su CPOD (r = 0,7); por otro lado, en cuanto al conocimiento y CEOD 

de los infantes, se obtuvo un r = -0,6 (P > 0.05). En consecuencia, los intentos para 

lograr una mejora de la actitud y conocimiento de los padres impactan sustancialmente 

en la optimización de la salud bucodental de sus menores hijos.  

 

Por su parte, en Egipto, Sedki (16) evaluó el estado de salud bucodental de 

niños que tengan diagnóstico de parálisis cerebral (PC) considerando sus habilidades 

motoras gruesas, así como la tipología PC. Se encontró prevalencia de caries en el 

54,8 % (p = 0.033), el 53,2 % tenía mala higiene bucal (índice IHOS) (p = 0.01), y el 

43,6 % tenía inflamación gingival grave (p = 0.04) (índice MGI). 

 

Reedy et al. (17), en la India evaluaron y compararon el estrato de caries dental 

y las necesidades de los niños hemofílicos para recibir este tipo de tratamientos, con 
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las de los niños sanos y normales, fue un estudio descriptivo transversal en 60 

individuos, de entre 7 a 16 años, con diagnóstico hemofílico. Como resultados, el 

estado de higiene bucal en la muestra de estudio fue deficiente y la necesidad de 

tratamiento era alta entre los niños hemofílicos. Se encontró un 73,3 % de prevalencia 

global de caries, y las demandas de tratamiento dental fueron del 93,90 % (p > 0.05). 

 

Suresan et al. (18) analizaron el estado dental y los requerimientos de 

tratamiento, la higiene bucal y las lesiones dentales traumáticas entre los niños 

institucionalizados que acuden a escuelas para discapacitados visuales al este de 

Odisha. Se halló diferencias de carácter significativo en las puntuaciones de IHOS, 

siendo este de puntuación media, en comparación con la frecuencia en la que se cambia 

el cepillo dental (p > 0.05). Por consiguiente, los niños con discapacidad visual 

demostraron alta prevalencia de caries, inadecuada higiene bucal y lesiones dentales 

traumáticas.  

 

Babaei et al. (19), evaluaron el efecto de un programa de promoción de salud 

bucal que incluye paquetes educativos y de cepillado de dientes supervisados para los 

padres respecto al conocimiento de estos y el estado bucal que presentan sus hijos, de 

entre 6 a 7 años y en etapa escolar. Como resultados, se observó una mejora en la 

puntuación del nivel de conocimiento de los padres respecto a la salud bucodental; en 

el grupo de intervención, no fue estadísticamente diferente de la de los controles (0,51 

frente a 0,23). Sin embargo, el IHOS mejoró en la evaluación posterior a la prueba 

(-0,27 ± 0,02 frente a 0,02 ± 0,02; P <0,001). 

 

Hoeft et al. (20), se enfocaron en establecer si el Programa de Educación en 

Salud Bucal Contra Caries (CCOHEP) es eficaz para lograr la optimización del 

conocimiento, así como las conductas de salud bucodental de los padres hispanos para 

con sus hijos, cabe señalar que estos padres tienen bajos ingresos. En conclusión, el 

programa logró optimizar el conocimiento respecto a higiene bucal en los padres, así 

como las conductas higiénicas de sus menores hijos, y se logró mantener esta mejora 

hasta tres meses después de haber concluido la intervención (P ≤ .008). 

 

Soussou et al. (21), realizaron un estudio para 1) desarrollar un programa de 

educación dental "basado en la sala de espera" que involucre a los cuidadores de estos 

niños, y 2) evaluar la viabilidad, aceptabilidad y eficacia del programa, se demostró 
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un aumento en los comportamientos de autocuidado oral de sus hijos informados por 

los cuidadores (p < 0.05). 

 

En Tailandia, Potisomporn et al. (22), realizaron una investigación para 

comparar el conocimiento, las actitudes hacia la salud bucal y las puntuaciones de 

placa de los estudiantes después de las sesiones de educación sobre salud bucal 

impartidas por maestros de escuela capacitados frente al grupo de control. Se tomó 

una muestra de 435 ciudadanos. Se dividió en dos grupos, el grupo control recibió una 

intervención sobre el conocimiento, las actitudes y el índice de la placa, se realizó a 

los 3 meses de seguimiento.  El conocimiento de salud oral del grupo experimental 

mejoró de manera estadísticamente significativa inmediatamente después de cada 

sesión y siguió siendo estadísticamente significativo durante los siguientes tres 

meses. Se concluye que los niños que recibieron educación en salud bucal 

proporcionada por maestros de escuela capacitados tenían un conocimiento de salud 

bucal de mayor significancia, y actitudes más positivas hacia la salud bucal que los 

niños que no habían recibido el programa.  

 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Castro (2) desarrolló una investigación enfocada en establecer el nivel de 

percepción de los padres respecto al hábito de cepillado, en relación con el IHOS de 

sus hijos. Transversal y de tipo descriptivo, se consideraron 86 individuos, incluidos 

niños de 6 a 9 años, pertenecientes a una misma I. E. El 42,4 % demostró una 

percepción regular de los padres respecto al hábito del cepillado relacionado con el 

IHOS de sus hijos.  

 

Quispe (23),  realizó un estudio relacional y transversal que permitió 

evidenciar la relación existente de los hábitos de higiene oral de los padres y la salud 

bucodental de sus hijos, para lo cual se empleó el IHOS en un periodo específico. Se 

consideró una muestra de 36 niños en etapa escolar, de entre 9 a 12 años, y 72 padres 

de familia. El 72,2 % de los padres demostraron un nivel regular de hábitos de higiene 

oral, lo que incide significativa en el IHOS de sus hijos, ya que el 77,8 % demostró un 

nivel regular.   

 

Espino (3), desarrolló un estudio correlacional, aplicado, observacional y de 

diseño transversal. Se tomaron 227 escolares como participantes de análisis, y se hizo 
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uso de dos cuestionarios, uno de ellos para conocer el conocimiento respecto a salud 

oral y, el otro, para saber el nivel de entendimiento de las costumbres de limpieza de 

la cavidad oral. El 69,2 % de la muestra demostró un alto conocimiento respecto a 

salud bucal. Además, se determinó que ambas variables tienen relación significativa 

respecto al grado de entendimiento de los hábitos de higiene de los escolares. Cabe 

resaltar que el grado de entendimiento respecto al bienestar oral no guarda relación 

significativa sobre la edad (p = 0,184) y el género (p = 0,511) de los escolares.  

 

Vílchez (24), cuyo objetivo fue monitorizar el impacto de la técnica 

educacional del reloj en el IHOS en infantes de entre 3 a 5 años, quienes eran atendidos 

en EsSalud de Jauja, durante 2019. Como conclusión, aplicar un programa enfocado 

en la educación bucal impacta positiva y significativamente en el nivel de IHOS de 

los infantes de estudio (P = -0,000).  

 

Torres (25) buscó determinar la relación entre el IHOS y el percentil, mediante 

el IMC y la edad de individuos en etapa preescolar que se encuentran adscritos al HGZ 

35. Se consideró una muestra de 60 niñas y 58 niños. Se encontró que el 59 % de la 

muestra presenta caries con algún órgano dentario, mientras que, solo el 41 % tuvo 

boca sana. Además, el 65 % de participantes manifestaron un percentil normal, el 

12,5 % presentó obesidad, otro 12,5 % tuvo sobrepeso y, finalmente, solo el 10 % tuvo 

peso bajo. Respecto al IHOS, el 60 % de la muestra manifestó una mala higiene oral 

(DS ± 0.07), y el 40 % destacó una higiene oral regular.  

 

Zevallos (26),  desarrolló un estudio que buscó establecer la asociación entre 

la caries dental e higiene oral de niños de 6 a 12 años, ante el nivel de conocimiento 

sobre higiene oral, considerando elementos demográficos y sociales de los padres. Se 

halló que el 54 % de la muestra tiene un alto índice de caries dental, mientras que, el 

91 % de los participantes presentó una mala higiene oral. En cuanto al conocimiento 

de los padres de familia respecto a salud bucal, el 51 % presentó un nivel malo 

(p = 0.998). En conclusión, la caries dental se relaciona con el IHOS, así como con los 

aspectos de carácter social y demográfico de los padres de los escolares de análisis. 

 

Del Carpio (27), realizó una investigación que tuvo como objetivo precisar la 

diferencia del IHOS previo y luego de la aplicación de un programa educativo 

promocional titulado “Compartiendo Sonrisas”, orientado a niños en etapa escolar. De 
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corte transversal y diseño cuasiexperimental, la muestra de estudio se conformó por 

300 niños, de edades entre 6 a 12 años, y se empleó una metodología de medición 

inicial, final, y posterior a 15 días de aplicar el programa. Los resultados indican que 

hubo un cambio considerable en la medición del IHOS en el grupo experimental, luego 

de haber realizado la intervención educativa, en comparación al grupo control que no 

recibió formación sobre salud bucal. 

 

Por su parte, Vargas (28), realizó una investigación enfocada en establecer la 

influencia de salud oral respecto al IHOS en escolares del colegio Estado de Suecia, 

Arequipa. Se tomó como muestra 55 niños, de entre 8 a 9 años, y se empleó como 

técnicas la observación directa y como instrumento el cuestionario. El 88,9 % de los 

participantes de análisis demostraron que el IHOS es bueno, además, así como un nivel 

de conocimiento alto respecto a salud bucodental, en conclusión, las variables de 

análisis tienen una relación significativa. En conclusión, a mayor conocimiento, se 

obtiene un mejor IHOS.  

 

2.2. Bases teóricas 

Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 

En 1960, Green et al. (29) diseñaron el IHOS, que luego fue simplificado para aunar 

únicamente 6 superficies dentales. La higiene es medida considerando solo las superficies 

dentarias que han erupcionado completamente o, en todo caso, que hayan logrado un plano 

oclusal; por lo tanto, únicamente se brinda puntajes a seis piezas dentales. En cada segmento 

ubicado en la zona posterior, se analiza el diente que ha erupcionado primero y de forma 

completa, hacia la zona distal del segundo premolar, en esencia, el primer molar catalogado 

como permanente (15). Se colocan puntajes a las superficies de cada vestíbulo del incisivo 

ubicado en la zona central derecho superior, así como en aquel incisivo inferior ubicado en la 

zona izquierda (deciduo o temporal, conforme a la edad). Generalmente, se considera el 

incisivo central encontrado al lado opuesto, ello únicamente si el diente de análisis se encuentra 

ausente (30). 

 

El examen D-A (diente-superficie), se realiza mediante el teñido de las superficies que 

se pretenden evaluar con líquido revelador de plaza, para ello es frotado desde el tercio incisal 

hacia la zona gingival (17). 
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Tipo de diente por evaluar y la superficie a evaluar 

 

 

 

Al evaluar a cada persona, se obtiene un resultado mediante la sumatoria de puntajes 

de cada superficie, que se divide entre la cantidad de superficies evaluadas, considerando un 

rango de -0.3, para Índice de Cálculo (IC) y de 0-3 para Índice de Materia Alba (IMA) (31). 

 

La sumatoria de IC+ IMA dará el valor del IHOS, estableciendo la siguiente escala:  

Tabla 1. Clasificación y valoración de higiene oral 

 

 

 

 

       

Fuente: Organización Mundial de la Salud (OMS) (31). 

 

Conocimiento sobre salud bucal 

Se entiende como cavidad bucal a aquella apertura que integra diversos 

microorganismos, por lo que requiere de un correcto aseo para prevenir la aparición de 

enfermedades bucodentales y preservar la salud dental (7). Por consiguiente, hace referencia 

al conjunto de acciones ejecutadas para identificar, prevenir y solucionar las principales 

problemáticas de la población afectada, donde se ven implicadas instituciones y organismos 

de salud (32). Estas acciones se efectúan haciendo uso de recursos humanos y tecnologías 

apropiadas que se encuentran al alcance de todo individuo y grupo familiar, a un costo que 

puede solventarse por la comunidad de cada país (7). 

 

Elementos de higiene bucal 

Cepillo dental: elemento de tipo primario que sirve para la remoción de placa 

bacteriana, este se conforma por un cabezal (rectangular o cónica) y mango (de cuello flexible 

o antideslizante), además de contener cerdas (planas, onduladas, recortadas en forma de 

Clasificación de higiene oral Valoración 

Adecuado 0.0 - 1.2 

Regular 1.3 - 3.0 

Deficiente 3.1 - 6.0 
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bóveda). Como se puede observar, los cepillos dentales tienen diversas formas, tamaños y 

modelos, y su elección depende de la recomendación del dentista, así como la comodidad del 

usuario (1). 

 

Uso del hilo dental: seda dental de uso diario que sirve de complemento al cepillado, 

este facilita y favorece la higiene de aquellos espacios interdentales (4).  

 

Pasta dental: medio químico utilizado para remover la placa bacteriana que tiende a 

acumularse en los dientes (33). 

 

Hábitos de higiene bucal 

Frecuencia del cepillado bucal: al respecto, la OMS indica que cada persona debe 

cepillar sus dientes, mínimo dos veces al día (31), sin embargo, el Minsa sugiere el cepillado 

dental luego de cada comida para evitar el acumulo de detritus que contribuyen al metabolismo 

bacteriano (34). 

 

Limpieza bucal: contribuye a la prevención de las enfermedades en tejidos, tanto 

blandos como duros, encontrados en la cavidad oral, dolencias que tienen grandes efectos en 

el individuo, ya que su presencia puede derivar en alteraciones funcionales o graves defectos 

estéticos, debido a que se suelen localizar en zonas de alta visibilidad (35). 

 

Patologías relacionadas con la higiene bucal 

Caries dental: enfermedad disbiótica; claramente, la microbiota normal de la cavidad 

oral ha sido modificada por una microbiota patógena que es mayoritariamente acidogénica y 

acidófila (36). Es un proceso patológico de base químico-biológica que comienza con la 

formación de una biopelícula, lo que favorece la desmineralización debido a la gran cantidad 

de ácidos producidos por la microbiota y al cambio de pH provocado por la fermentación de 

una dieta rica en azúcares (7). Si este proceso no se detiene, se inicia el proceso de 

descalcificación del esmalte y comienza la caries (37). 

 

Progresión de la caries dental: patología multifactorial fundamentada en los 

fenómenos metabólicos que suceden dentro de la biopelícula, la cual se encuentra en contacto 

con la superficie dental, y sobre la que crece un nicho ecológico heterogéneo producto de la 

agregación y coagregación de varias especies microbianas (1). 
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Para describir las etapas de la caries de la dentadura decidua se seguirá la propuesta 

por la “Guía Técnica: guía de práctica clínica para la prevención, diagnóstico y tratamiento de 

la caries dental en niñas y niños” del Minsa (2017) (9), a saber, se van produciendo las 

siguientes fases: 

 

Manchas blancas:  el principal ácido metabolizado por la microbiota bucal es el ácido 

láctico, el cual reacciona con el tejido inorgánico de esmalte dental compuesto principalmente 

por hidroxiapatita que es una sal de fosfato de calcio con iones hidroxilos   Ca 10(PO4)6(OH)2,  

formando lactato de calcio que amerita menores niveles de  pH, por lo cual se genera mayor 

cantidad de ácidos (1), todo lo cual produce una lesión porosa sobre la superficie del esmalte, 

disminuyendo su traslucidez, por lo que a la desecación y a la luz se observa clínicamente 

como una mancha o lesión blanca opaca, sin brillo, y que debido a pigmentos exógenos propios 

de la dieta cambia de color blanco a marrón o negro (37). 

 

Esta mancha blanca, inicialmente es una lesión no cavitada, ubicada en vestibular o 

palatino de los incisivos deciduos del maxilar, normalmente los incisivos inferiores son 

protegidos por los movimientos de arrastre de la lengua, labios y saliva, por lo cual las lesiones 

se establecen posteriormente en los primeros molares, caninos y segundos molares (tanto del 

maxilar como de la mandíbula) (7). La forma característica de esta lesión se asume en el 

esmalte de las caras libre y el margen gingival, por lo cual se refleja de manera semicircular o 

arriñonada (32), estas lesiones resultan del acumulo prolongado en el tiempo de placa 

bacteriana, por lo que en las superficies oclusales, las lesiones se ubican en las fosas y fisuras, 

que son zonas irregulares, retentivas y profundas, de dificultoso paso para las maniobras 

higiénicas y, por consiguiente, todo lo que favorece a la retención  mecánica de 

biopelícula (37). 

 

Caries en esmalte: en los escolares el desarrollo de la enfermedad es extremadamente 

rápido, por lo que avanza del esmalte hacia la dentina y al tejido pulpar si no se trata a 

tiempo (38), este evento se lleva a cabo, inmediatamente cuando erupciona el diente, que es el 

periodo más vulnerable por la inmadurez morfológica del esmalte (7). Si los factores de riesgo 

no se controlan, el micro ambiente de la biopelícula es favorable al incremento de las lesiones 

iniciales del esmalte a cavidades más profundas en la dentina, donde se crea un nicho ecológico 

propicio a bacterias anaeróbicas y acidúricas que pueden invadir los túbulos dentinarios hacia 

la pulpa (1). 
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Caries en dentina: el fundamento de la enfermedad caries dental es el mismo en 

esmalte o dentina, se mantiene el carácter de biofilm patógeno, agresión química producto de 

del metabolismo de azúcares, se diferencia en que la dentina es biomorfológicamente diferente 

al esmalte, es decir, posee menos contenido mineral, lo que hace a la dentina más soluble y 

frágil, acelerando el progreso de la injuria hacia el tejido pulpar (7). Es propio de esta fase que, 

en los incisivos, por la ubicación de la lesión cariosa en el margen gingival que esta se extienda 

a las caras proximales y palatina, con lo que puede ocurrir la fractura coronal (32). No obstante, 

en esta etapa el tejido pulpar reacciona produciendo dentina terciaria o reactiva como medida 

de protección, inclusive la dentina se puede esclerotizar, pero si no se sanean las condiciones 

del microambiente la enfermedad continúa (38). 

 

Enfermedad pulpar:  a medida que la enfermedad caries dental avanza, la cavidad 

se amplía, aumentando la capacidad retentiva de detritus y restos alimenticios, elevando la 

invasión de biota y su acción es más severa, por lo cual la injuria pulpar se incrementa (7). Si 

continúan los factores de riesgo y persiste la microbiota acidogénica, se inflama la pulpa y 

luego ocurre la necrosis pulpar; en esta fase los individuos pueden presentar dolor agudo y 

abscesos crónicos (1). 

 

Pulpitis irreversible: esta patología inflamatoria se divide en dos tipos, una de ellas 

es aguda (sintomática) y crónica (asintomática) (7). 

 

Pulpitis irreversible sintomática: se caracteriza subjetiva y objetivamente en la 

clínica como un tejido pulpar vital, inflamado, incapaz de autorreparación, el individuo 

presenta dolor ante cambios térmicos, caracteriza por ser espontáneo y referido, de moderado 

a severo, y que reduce al exponerlo al frío o se exacerba ante el calor. Ante pruebas de 

sensibilidad eléctrica y térmica, obtiene resultados positivos, sin embargo, el dolor puede 

permanecer luego de haber eliminado el estímulo, además de ante la percusión. Cabe señalar 

que este tipo de pulpitis puede presentar caries (39). 

 

Pulpitis irreversible asintomática: se trata de un tejido pulpar vital inflamado y no 

es capaz de autorreparación, la inflamación es producto de la caries, que también debilita a la 

estructura dental, ocasionando posibles fracturas coronales por la fragilidad del esmalte. 

Clínicamente, se puede evidenciar exposición pulpar por fractura coronal complicada; ante 

pruebas de sensibilidad, la respuesta es positiva y atípica, prolongadas o retardadas (39). 
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Necrosis pulpar: el tejido pulpar presenta signos de necrosis o muerte, por lo cual no 

hay respuesta positiva a cambios térmicos, coronalmente puede presentar matiz pardo, verdoso 

o gris; en la encía se puede evidenciar úlceras, fístulas o abscesos (39). 

 

Consecuencias de las infecciones por caries y patologías pulpares y apicales: en 

estas patologías infecciosas, la carga de microorganismos virulentos en la cavidad bucal es tan 

elevada y si se presenta disminución de respuesta inmune adecuada se puede originar abscesos, 

celulitis, la infección puede diseminarse a otros sistemas, lo cual requerirá tratamiento 

hospitalario, e inclusive puede haber riesgo mortal o secuelas en el crecimiento y 

desarrollo (39). 

 

Gingivitis: inflamación local que se genera por el acopio de placa bacteriana en el 

tejido gingival (16). En esencia, esta inflamación se caracteriza por su irreversibilidad ante la 

reducción de placa sub y supragingival (4). Estudios de carácter longitudinal han señalado que 

aquellas áreas con pérdida de inserción progresiva manifiestan, persistentemente, mayores 

niveles de inflamación gingival (21), en consecuencia, la gingivitis representa un factor de 

riesgo de alta significancia, ya que conlleva sufrir periodontitis (15). En la práctica clínica, la 

gingivitis incluye signos como sangrado ante el sondaje, inflamación, entre otros (15). 

 

En consecuencia, la gingivitis se relaciona con la placa dental, siendo una afección 

reversible e inflamatoria, provocada por la persistencia y acumulación de biopelículas 

microbianas (placa dental) en las piezas dentales. Se debe tener en cuenta que la gingivitis 

puede conllevar a la merma de tejido blando, periodontitis y pérdida del soporte óseo de la 

pieza (40).  

 

Cabe precisar que la gingivitis generada por placa implica una respuesta inflamatoria 

de tejidos gingivales ocasionada producto del cúmulo de placa dental, tanto dentro o bajo el 

margen gingival (41; 42). Esta inflamación no conduce a la pérdida dental, no obstante, 

manejar su aparición representa una estrategia de prevención primaria ante la 

periodontitis (43).  

 

Diversos datos epidemiológicos han demostrado que este tipo de gingivitis es 

prevalente en todas las edades generacionales (44), siendo la forma más común de la 

enfermedad periodontal. Los primeros cambios en la salud dental provocados por la presencia 

gingivitis generada por placa pueden no detectarse de forma clínica (45), lo que ha conducido 
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a la presencia de importantes debates respecto a umbrales de carácter clínico para determinar 

la inflamación fisiológica frente a la patológica. No obstante, conforme la gingivitis inducida 

por placa programa a formas más estables de la enfermedad, la sintomatología y signos clínicos 

son más evidentes (7). Como se ha señalado, la gingivitis por placa inicia en el margen 

gingival, y se tiende a extender por la totalidad de la unidad gingival que resta. Los pacientes 

presentan síntomas que implican sangrado al realizar el cepillado dental, xerostomía, 

enrojecimiento gingival, sangre en la saliva, halitosis, inflamación (46; 47). 

 

Técnicas de cepillado 

El cepillado dental es un proceso sistemático, metódico y técnico que proporciona 

higiene bucal, para el cual se utiliza un cepillo dental. Se tienen las siguientes técnicas: 

• Rotacional, ya que el cepillado se realiza mediante movimientos rotatorios (36). 

• Stillman: técnica que limpia, efectivamente, el área cervical, para lo cual el cepillo se 

sujeta considerando un ángulo de 45° en relación con las encías, moviéndolo de atrás 

hacia adelante, se repite el movimiento en cada pieza dental (36). 

• Bass modificada: técnica que combina las mencionadas, siendo esta la más 

recomendada. Su proceso consiste en ubicar el cepillo considerando un ángulo de 45° 

en función a las piezas dentales, seguidamente, se hace presión en la unión diente-

encía, realizando movimientos rotarios entre ambos (7). 

 

Tiempo y cambio del cepillo dental: debe cambiarse el cepillo dental considerando 

un plazo de tres meses, ya que con el tiempo las cerdas pierden su efectividad para la remoción 

de detritus, además de perder resistencia y pueden desarrollar bacterias y hongos (33). 

 

2.3. Definición de términos básicos 

1. Cálculo dental. Concreciones semejantes a las piedras, estas se caracterizan por su 

dureza y su color puede variar de amarillo cremoso a negro. Su formación en las piezas 

o prótesis dentales se debe a la calcificación de la placa dental (48). 

 

2. Placa dental. Capa fina y blanda que integra restos alimenticios, células epiteliales 

descompuestas y mucina que se depositan en los dientes, y que promueven la 

proliferación y crecimiento bacteriano. Entre sus principales componentes, de tipo 

inorgánico, se tiene el fósforo y calcio. Cabe señalar que las placas tienen un rol 

etiológico esencial en el desarrollo de enfermedades periodontales y caries dental, así 

como en enfermedades como gingivitis, y sirven para el desarrollo de materia alba. 
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Además, se debe considerar que las placas calcificadas tienen a formar cálculos 

dentales (49). 

 

3. Materia alba. Acumulaciones de la microbiota que conduce a presencia de placa 

patológica, así como cálculos, los cuales provocan enfermedades de tipo periodontal. 

Generalmente, se le considera un tipo de biofilm, y es distinguido sutilmente en la 

película dental de protección (50). 

 

4. Salud bucal. Óptimo estado de la cavidad bucal, que implica el normal 

funcionamiento de los órganos bucales, es decir, sin presencia de enfermedades (51). 

 

5. Higiene bucal. Práctica personal enfocada en el cuidado bucodental que implica 

mantener limpia la zona oral, así como la tonalidad del tejido y preservar una óptima 

salud oral (52). 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

 

3.1. Métodos y alcance de la investigación  

Se siguió el método científico, específicamente  el método hipotético-deductivo, por 

medio del cual se comprobó la hipótesis de investigación planteada (53);  fue de tipo 

cuantitativo, que basa en el positivismo y su sustrato es la operacionalización permitiendo 

desagrupar un todo en sus partes constituyentes,  lo que supone la utilización de instrumentos 

que fueron  validados para su confiabilidad, con la finalidad de recopilar y analizar los datos 

cuantitativos sobre variables de estudio, para posteriormente relacionarlas de forma 

objetiva (54). 

 

Alcance: el proyecto de investigación fue de alcance correlacional, con diseño 

transversal y no experimental (55), puesto que se centró en dar respuesta a cómo la variable 

conocimiento de salud bucal se asocia con el IHOS, ayudando a detectar las causas de la 

problemática. 

 

3.2. Diseño de la investigación 

Fue, según el tipo, cuantitativa; según el nivel, correlacional; según su diseño es 

transversal, pues las variables solamente fueron observadas y se describieron como se 

presentan naturalmente (54), donde se relacionaron el IHOS de niños 6 a 11 años y las 

dimensiones del conocimiento respecto a salud bucal de sus padres de una institución 

educativa de Ilave 2021. 
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Esquema: 

 

Donde 

M: muestra en estudio  

O1: V1 

O2: V2 

r: correlación de V1 y V2 (53) 

 

3.3. Población y muestra 

La población estuvo integrada por 367 estudiantes y 367 padres de la IEP 71007 

Mariano Zevallos González de Ilave en 2021, para una población total de 734 individuos. 

 

La muestra fue conformada por individuos que voluntariamente decidieron participar 

cumpliendo los criterios de inclusión y exclusión  (55). 

 

Muestreo: de tipo no probabilístico, pues solo participaron los individuos cuyos 

padres manifestaron su voluntad de participar en la investigación, a partir de la firma del 

consentimiento informado, y que hayan cumplido efectivamente con ciertos criterios, tanto de 

inclusión como exclusión (53). 

 

Criterios de inclusión 

• Estudiantes de la I. E. P. 71007 Mariano Zevallos González de Ilave en 2021. 

• Edad comprendida entre 6 a 11 años.  

• Cuyos padres aceptaron participar completando el consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

• Individuos que no sean estudiantes de la I. E. P. 71007 Mariano Zevallos González de 

Ilave en 2021. 

• Estudiantes de la I. E. P. 71007 Mariano Zevallos González de Ilave en 2021 que no 

estén en las edades comprendidas entre 6 a 11 años. 
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• Cuyos padres no acepten participar completando el consentimiento informado. 

 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Técnica 1. Según lo planteado por Ñaupas et al. (56), las técnicas son definidas como 

la serie de procedimientos que se hacen uso para obtener información de una muestra, en la 

investigación, se hizo de la observación para el IHOS y la encuesta para el conocimiento sobre 

salud bucal.  

 

Instrumento: para llevar a cabo este estudio se hizo uso de un cuestionario para la 

variable nivel de conocimiento, que constó de 12 preguntas dirigidas a los padres de los niños, 

que fue usado y validado por Muñoz (57). Estuvo conformado por cuatro dimensiones: 

 

 

Cada una de las dimensiones constaba de 3 interrogantes con respuestas cerradas, por 

lo que se estableció el siguiente baremo general: 

 

 

 

Validez: el instrumento presentó un valor de α de Cronbach de 0.76, lo cual muestra 

que tiene un grado aceptable de confiabilidad, por lo que se valida su utilización para el acopio 

de datos, este proceso fue realizado por Muñoz (57). 

 

Para la variable IHOS se utilizó la ficha de observación, en palabras de 

Ñaupas et al. (56),  es un proceso de conocimiento de la realidad fáctica mediante el contacto 

directo entre el sujeto y el objeto o fenómeno que se estudia, principalmente, mediante los 

sentidos de la vista, tacto, el oído y olfato. Por ende, se aplicó un tipo de observación 

estructurada, no participante, en equipo y clínica, con el objetivo de comprobar la hipótesis 

planteada (55). 
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El examen oral se realizó en un entorno físico, con luz natural y acondicionado, para 

rellenar el registro del IHOS se utilizó una ficha de observación según los criterios y métodos 

de aplicación de índices epidemiológicos de patologías bucales de la OMS (8). 

 

El formulario de observación y examen tardó unos 10 minutos en ser completado en 

cada niño, a su vez se hizo uso del odontograma, que ha sido validado por el Minsa en 

2019 (58), para el registro odontológico general. 

 

El alumno estaba sentado, y se hizo una preparación inicial a fin de que colaborara 

con el examen, y se hizo uso de una solución reveladora de placa, efectuada con espejos 

bucales, hisopos y baja lenguas, se observaron las superficies dentales. Al finalizar, se explicó 

la técnica de cepillado a los individuos de la muestra. 

 

3.5. Procesamiento de datos 

Los resultados fueron evaluados a partir de la estadística descriptiva (medidas de 

tendencia central y distribución de frecuencias) para cada una de las variables y, 

posteriormente, se describieron la relación entre estas variables empleando para ello la 

estadística inferencial (pruebas paramétricas y no paramétricas). La totalidad de datos que se 

obtuvieron, fueron compilados en Excel y procesados mediante el programa estadístico SPSS 

versión 25. 

 

Aspectos bioéticos: en la investigación solo participaron los individuos que 

autorizaron la manipulación de la información aportada, manifestando esta voluntad a través 

de la aceptación y firma del consentimiento informado. Además, se revisó que los participantes 

cumplieran con los criterios de inclusión establecidos por los investigadores. El proceso de 

estudio se efectuó en concordancia con las pautas que han sido establecidas por 

investigaciones biomédicas en humanos, plasmadas en el protocolo de Helsinki, con lo que se 

pretende garantizar la autonomía, beneficencia, justicia, no maleficencia y confidencialidad 

para cada fuente (59). 

 

Así mismo, bajo la ley de confidencialidad se protegieron los datos de todos los 

participantes en la investigación, efectivamente, el derecho a la intimidad no debe ser 

entendido solamente desde la perspectiva legal, sino también considerando la bioética que lo 

constituye como una norma ética, derivándolo del principio de la autonomía (60). 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1. Resultados 

En las siguientes tablas y gráficos se da a conocer los resultados de la investigación 

iniciando con una descripción de la población. 

 

4.1.1. Identificar el nivel de IHOS de niños 6 a 11 años de una institución 

educativa de Ilave 2021 

 

Tabla 2. Distribución del IHOS por edades de los niños de una institución educativa de 

Ilave 2021 

Nivel 

Edades 
Total 

6 a 7 años 8 a 9 años 10 a 11 años 

f  % f  % f  % f  % 

Adecuado 0 0  1 1  7 5  8 6  

Regular 8 6  16 10  19 14  43 30 

Deficiente 22 16  27 19  40 29  89 64  

Total 30 22  44 30  66 48  140 100  

Fuente: SPSS v25 
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Figura 1. Distribución del IHOS por edades de los niños en una institución educativa de 

Ilave 2021 

Fuente: SPSS v25 

 

Se puede observar que el 48 % de los niños tiene entre 10 y 11 años, el 30 % 

tiene entre 8 y 9 años y el 22 % entre 6 y 7 años, en cuanto al IHOS, se puede observar 

que el 30 % de los niños lo tiene aceptable, el 64 % deficiente y el 6 % adecuado. En 

detalle, la medición de la variable expresa que el 29 % de niños entre 10 y 11 años 

tienen el IHOS deficiente, el 19 % de los niños entre 8 y 9 años también lo tiene 

deficiente y el 16 % de niños entre 6 y 7 años, tiene el mismo diagnóstico. Así mismo, 

es importante mencionar que solo el 6 % de los niños tiene el IHOS adecuado, de los 

cuales el 5 % tiene entre 10 y 11 años y el 1 % entre 8 y 9 años.  

 

4.1.2. Identificar el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres de 

niños de 6 a 11 años de una institución educativa de Ilave 2021 

 

Tabla 3. Nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres de niños de 6 a 11 años de 

una institución educativa de Ilave 2021 

Nivel F  % 

Bajo 11 8  

Regular 129 92  

Bueno 0 0  

Total 140 100  

Fuente: SPSS v25 
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Figura 2. Nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres de niños de 6 a 11 años de 

una institución educativa de Ilave 2021 

Fuente: SPSS v25 

 

Se puede observar que el 92 % de los padres tiene un conocimiento regular y 

un 8 % tiene un nivel bajo.  

 

Es importante mencionar que hubo padres con un conocimiento bueno sobre 

salud bucal. 

 

4.2. Prueba de hipótesis 

4.2.1. Prueba de normalidad 

Tabla 4. Prueba de normalidad 

Pruebas de normalidad 

 
Kolmogórova-Smirnov Shapiro-Wilk 

Estadístico Gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Conocimiento 0,134 140 0,000 0,969 140 0,003 

IHOS 0,107 140 0,000 0,980 140 0,039 

Fuente: SPSS v25 

 

a. Corrección de significación de Lilliefors  

Al ejecutar la prueba de normalidad se empleó el estadístico Kolmogórov-

Smirnov puesto que la muestra resulta <50. Se obtuvo un p < 0.05, evidenciando la 

falta de normalidad en los datos, siendo posible emplear el coeficiente de correlación 

de Spearman para establecer si existe relación entre variables.  

 

4.2.2. Prueba de hipótesis 

H0: existe relación inversa y significativa entre IHOS de niños 6 a 11 años y 

el nivel de conocimiento sobre salud bucal de sus padres de Ilave 2021.  
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H1: no existe relación inversa y significativa entre IHOS de niños 6 a 11 años 

y el nivel de conocimiento sobre salud bucal de sus padres de Ilave 2021.  

 

Tabla 5. Prueba de hipótesis 

 Conocimiento IHOS 

R
h

o
 d

e 

S
p

ea
rm

an
 

Conocimiento Coeficiente de relación 1,000 -0,950 

Sig. (bilateral) . 0,000 

N 10 10 

IHOS Coeficiente de correlación -0,950 1,000 

Sig. (bilateral) 0,000 . 

N 10 10 

Fuente: SPSS v25 

 

Al examinar la correlación se observa la existencia de una inversa relación 

entre variables, de -0.950, con un p valor <0.05 lo que demuestra que la relación tiene 

significancia, es decir, a medida que mayor sea el nivel de conocimiento los valores 

de IHOS serán menores, lo que lo hace adecuado.   

 

4.3. Discusión de resultados 

Las patologías bucales que cursan con placa dental, son una de las enfermedades 

transmisibles que afectan a gran parte de la población, especialmente a niños, que es el grupo  

más afectado debido a la falta de conocimientos de sus padres en materia de higiene bucal, 

este panorama favorece las dietas ricas  en azúcares y carbohidratos (7), poco dominio de los 

instrumentos o equipos para la higiene bucal, desconocimiento de las técnicas apropiadas de 

cepillado (15), y de las consecuencias asociadas a las infecciones bucales que van desde 

pérdidas prematuras de dientes deciduos que afectan a la oclusión, la fonética, estética y 

articulación temporomandibular, hasta abscesos dentoalveolares  que pueden cursar  con sepsis 

que ameritan un manejo hospitalario, que coloca en riesgo la vida del infante (35).  

 

Toda esta problemática puede ser evitable si se comprenden y practican correctamente 

las técnicas de higiene bucal. Se han realizado a nivel internacional y nacional varios estudios 

asociados con enfermedades dentales en niños y su entorno familiar, en específico, respecto al 

conocimiento de salud bucodental de los padres y el IHOS de sus hijos, sin embargo, esta 

problemática no ha sido abordada con evidencia científica a nivel local, en efecto, la falta de 

conocimientos de salud bucal puede contribuir a que existan niveles deficientes de higiene 

oral.  

 

El objetivo de esta tesis fue establecer una correlación entre los niveles de IHOS de 

los niños y conocimiento de salud dental de sus padres, para lo cual se trabajó en una muestra 
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de 140 padres y de sus 140 hijos, estudiantes de la I. E. P. 71007 Mariano Zevallos González 

de lo que al analizar la correlación se evidencia la existencia de una relación inversamente 

proporcional entre las variables, de -0.950, con un p valor < 0.05, demostrando una relación 

de significancia, es decir, a medida que menor es el nivel de conocimiento, los valores de 

IHOS serán mayores, específicamente en el 92 % de la muestra de padres tuvo un regular 

conocimiento y el IHOS deficiente. Estos datos coinciden con la correlación que se estableció 

en los estudios antecedentes, entre los cuales está el estudio de Anaya et al. (4), en el cual se 

alcanzó una correlación significativa e inversa entre las variables medidas como son los niveles 

de conocimiento de las madres en relación con la salud bucodental propia y de sus hijos, 

presentando un bajo conocimiento y porcentaje deficiente de IHOS, con un valor de (P < 0.05). 

 

La misma realidad fue comprobada por Azimi et al. (15), que coincide en cuanto a la 

correlación al ser también significativa e inversa entre el conocimiento sobre la salud 

bucodental de los padres y el IHOS de sus hijos jóvenes con el valor (P < 0.05), evidentemente, 

se estableció que un alto porcentaje de la muestra presentó niveles bajos y deficientes de 

conocimiento, inversamente una menor proporción de la muestra presentó un nivel bueno de 

IHOS. 

 

Con el estudio de Babaei et al.  (19), se coincide en los resultados, ya que se establece  

una correlación significativa e inversa adecuada con el valor (P < 0.05); no se coincide en la 

metodología y en la forma de medir las variables, puesto que el nivel de conocimiento se 

valoró mediante una intervención educativa a los padres, donde se encontró un aumento en el 

conocimiento respecto a la salud bucal en el postest; en cuanto al estado de higiene oral de sus 

hijos se disminuyó en los valores del IHOS en la medida que aumentaban los niveles de 

conocimientos debido a  la intervención.  

 

Se encontró coincidencia con el trabajo de Del Carpio (27),  se estableció una relación 

de tipo inversa y de significancia entre el conocimiento y el IHOS con el valor (P < 0.05). No 

se coincide, ya que los valores deficientes del IHOS son a expensas del IC, cabe destacar que 

se cumple que a medida que aumentan los niveles de conocimiento disminuyen los valores del 

IHOS.  

 

En la investigación de Castro (2), a pesar de que se sigue una metodología distinta 

para la medición y composición de la muestra, ya que se estableció un grupo control y otro 

experimental en los que se aplicó la intervención educativa sobre la técnica del cepillado,  se 



38 

coincide en la medición de las variables del conocimiento de los padres y el IHOS de sus hijos, 

en los resultados y en la correlación la cual es significativa e inversa con valor (P < 0.05), en 

cuanto al IHOS en los niños es deficiente. 

 

Con el trabajo de Quispe (23), se logra coincidencia en la correlación significativa 

entre las variables mediadas (P < 0.05), resalta nuevamente lo inverso entre los bajos niveles 

del conocimiento de los padres y el alto nivel del IHOS. De la misma forma, se coincide con 

Vílchez (24), en cuanto a la relación de significancia entre el conocimiento y el IHOS 

(P < 0.05), no se coincide con la metodología que fue con preprueba y posprueba, así mismo, 

la muestra es de preescolares y se divide en control y experimental, así mismo este estudio 

sigue su propia dirección al medir el conocimiento en los niños y no en los padres, se valora 

nuevamente la coincidencia en el efecto del aumento del conocimiento y la disminución de los 

valores del IHOS, donde se evidencia claramente la relación significativa e inversa.  

 

Torres et al. (25), hace una propuesta metodológicamente diferente, por lo cual no se 

comparte este aspecto, sin embargo, el tipo de relación que se establece es igualmente similar, 

ya que es significativa e inversa (P < 0.05). Así mismo, un estudio en Tailandia realizado por 

Potisomporn et al. (22), mide igualmente el conocimiento sobre salud bucal y lo relaciona con 

el IHOS, aunque no se coincide con la metodología, se establece una similitud en la correlación 

significativa e inversa entre las variables medidas (P < 0.05). 

 

Sigue similar curso con el estudio de Hoeft et al. (20), los que presentaron una 

correlación significativa e inversa (P < 0.05), se logró mediante la intervención educativa a los 

padres, ya que a medida que aumentaron los valores de conocimiento disminuyeron los niveles 

de IHOS por la mejoría en la técnica de cepillado, con lo cual se comparte la influencia 

favorable entre el conocimiento sobre salud bucal y el IHOS. 

 

Un curso distinto sigue el estudio de Benítez et al. (13), que no presenta una 

correlación significativa, donde no se presentan coincidencias con la investigación realizada, 

donde se plantea una relación significativa e inversa (P > 0.05). Soussuo et al. (21), propone 

la idea de la relación significativa entre las variables de conocimiento e IHOS, se establece 

coincidencia en que se mide el conocimiento en los padres y el IHOS en sus hijos, así mismo, 

se coincide en el resultado que establece la relación significativa e inversa (P < 0.05).  
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Así mismo, el estudio de Zevallos (26), plantea una correlación significativa e inversa 

con valor (P < 0.05), en efecto, se obtienen bajos niveles de conocimiento de los padres y altos 

niveles del IHOS de sus hijos, con lo cual hay una clara coincidencia con la presente 

investigación, se sigue la misma metodología.  Con el estudio de Suresan et al. (18), se vuelve 

a coincidir en lo que respecta al efecto favorable del alto nivel del conocimiento de los padres 

con el bajo nivel del IHOS de sus hijos, es una relación significativa e inversa (P < 0.05), sin 

embargo, no se coincide en cuanto al IHOS, así mismo, no se coincide en cuanto a la población 

que presentó compromisos visuales. En el estudio de Vega (12), no se encuentra coincidencia 

en la medición de las variables realizadas en infantes y sus padres, puesto que no se establece 

correlación significativa (P > 0.05), los resultados siguen valores proporcionales, los niveles 

de conocimientos son altos y los del IHOS siguen el mismo patrón.  

 

Sedky et al. (16), realizaron un estudio con el que no coincide en que la población 

presenta parálisis cerebral, y aunque se presentan altas valores de IHOS, con lo cual hay 

coincidencia. No obstante, se logra establecer relación significativa e inversa cuando se 

correlacionan las variables conocimiento de los padres sobre salud bucodental y el IHOS de 

sus hijos (P < 0.05), el presente estudio coincide con este resultado de la presente 

investigación. 

 

Así mismo, el estudio de Reedy et al. (17), no hay coincidencia en metodología y 

población, ya que la población es de niños hemofílicos, pero sí se establece coincidencia en 

cuanto al resultado de la correlación entre el conocimiento de los padres y el IHOS de sus hijos 

siendo esta significativa e inversa (P < 0.05). Relwani et al. (14), desarrollaron un estudio 

sobre el conocimiento de los padres y del IHOS, no se encuentra coincidencia con la muestra 

porque son niños con necesidades especiales, no obstante, los resultados siguen el mismo curso 

marcado en la mayoría de los antecedentes y la presente investigación una marcada y 

significativa e inversa (P < 0.05).  

 

Espino (3), en Ayacucho realizó la medición sobre el conocimiento y el nivel de 

higiene en niños, se encuentra coincidencia única y específicamente en el resultado, ya que se 

estableció una relación, tanto inversa como significativa, entre las variables (P < 0.05). 

Finalmente, en el estudio de Vargas (28), se obtiene una correlación significativa e inversa 

(P < 0.05) entre la medición de los niveles de conocimientos y el IHOS, lamentablemente no 

se coincide en la metodología y población. 
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Al realizar el análisis en detalle, se tiene que el IHOS es el resultado de la sumatoria 

del IMA y el IC (4), en el presente estudio el IHOS presentó un nivel deficiente de 64 % en 

general, y a medida que incrementa la edad, también aumenta el nivel, por lo cual, a la edad 

de 6 a 7 años, se presentó 16 %; mientras que, entre 10 a 11 años, alcanza el 29 %, en este 

sentido coincide el estudio de Zeballos (26), el cual  expresó  que  su muestra de más de 10 

años  presentó un 91 % de IHOS  en nivel deficiente, cabe destacar la coincidencia marcada 

en este nivel y dimensión con los estudios de la India, en efecto, la investigación de Relwani 

et al. (14), cuya muestra conformada por 71 individuos entre  6 y 15 años, presentaron un 

IHOS deficiente, que aumentaba proporcionalmente a la edad; es necesario acotar  el estudio 

de Reedy et  al. (17), en el cual la muestra sigue el mismo patrón de deficiencia de IHOS en 

altos niveles, estos estudios de la India fueron realizados en grupos con compromisos motores, 

neurológicos y hematológicos, lo cual no establece un factor distintivo en la medición, la 

coincidencia más resaltante en cuanto a la vulnerabilidad de  los grupos de muestras estudiados  

y a la ubicación periférica a nivel geográfico, estos elementos son concordantes con el estudio 

de Sedky et al. (16), en Egipto, cuyos valores de IHOS son deficientes. En este apartado, la 

coincidencia muestra que la alta prevalencia de niveles deficiente del IHOS se logró obtener 

en poblaciones con características comunes asociadas principalmente a grupos vulnerables, 

preadolescentes y con necesidades especiales de diversa índole. 

 

Los resultados son coincidentes del IHOS en dimensión y nivel, el estudio de 

Torres (25), evaluó en individuos preescolares valores muy altos en el nivel deficiente de 

IHOS en 91 %, con lo cual no coincide los datos logrados en este estudio, puesto que para la 

edad de 6 a 7 años el porcentaje fue de 19 %, en este mismo sentido tampoco se coincide con 

Silva (12), en Ecuador estimó un IHOS excelente y bueno en individuos de 6 años, lo cual no 

es igual a la medición obtenida en la presente muestra. 

 

En cuanto a la variable conocimientos respecto a salud bucal, en la presente 

investigación se midió en los 140 padres de los niños a los que se les estimó el IHOS, se obtuvo 

que 92 % presentó un nivel regular, 8 % bajo y bueno 0 %, al compararse con los estudios que 

abordaron esta variable se obtuvo coincidencia con el estudio de Anaya (4), realizado en 

madres y cuidadoras de México; en ese sentido el estudio de Hoeft et al. (20), realizado en un 

grupo de 105 padres en los que se encontró un 87 % de nivel malo, específicamente en 

conocimiento sobre instrumentos y técnicas de cepillado, así mismo, en el presente estudio los 

padres reportaron falta de conocimiento en estos mismos aspectos.  
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Por su parte en el estudio de Soussou (21), la muestra de 97 padres, presentó valores 

altos de desconocimiento sobre dieta cariogénica y las medidas higiénicas de cepillado de sus 

hijos, situación equiparada al presente estudio, lo cual es un factor etiológico de suma 

importancia asociado a patologías bucales. Cabe destacar que Azimi et al. (15), obtuvo un 

nivel regular de parte de los padres sobre el conocimiento y actitudes prosalud bucal, 

encontrándose coincidencia con la presente investigación en ambos factores y en el nivel de 

categoría, así mismo Babaei et al. (19),  en Teherán midieron el conocimiento en salud bucal 

en padres de los niños en etapa escolar, se relacionó con conocimiento deficiente de los padres 

y el pertenecer a zonas vulnerables, caracterizadas por tener una situación deficiente en materia 

de salud bucal de sus hijos, por lo cual, hubo coincidencia con el objetivo de la presente tesis. 

 

Sobre el conocimiento de los padres a nivel nacional resaltan de Castro (2), realizado 

en Lima, en el cual se encontró deficiencias de conocimiento en las técnicas y elementos de 

cepillado, situaciones en que se concuerda con los resultados presentes; por su parte, 

Quispe (23), en Puno a nivel general coincide con el presente estudio al categorizar a la 

muestra de estudio en un nivel de conocimiento regular ubicándolo en 72,2 %, pero es con el 

trabajo de Zevallos (26), que se coincide estadísticamente en un 92 % de la muestra en el nivel 

regular de conocimiento. 

 

Finalizando este aspecto, se hace necesario argumentar que evidentemente existe una 

relación directa e inversa entre las variables del presente estudio, y que si se asumiera la 

formación de los padres y de la sociedad en salud bucal mejoraría considerablemente esta 

problemática planteada.  
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CONCLUSIONES 

 

1. La relación entre el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los padres y el IHOS de 

sus hijos es significativa e inversa (P < 0.05), efectivamente, la muestra de los padres 

presentó altos niveles de desconocimiento, lo cual incide de forma inversa en los bajos 

niveles de IHOS de sus hijos. 

 

2. Al analizar el nivel del IHOS se puede observar que el 64 % de los niños lo tiene deficiente, 

el 30 % aceptable y el 6 % adecuado, el 29 % de niños entre 10 y 11 años tiene el IHOS 

deficiente, el 19 % de los niños entre 8 y 9 años también lo tiene deficiente y el 16 % de 

niños entre 6 y 7 años, tiene el mismo diagnóstico. Así mismo, es importante mencionar 

que solo el 6 % de los niños tienen el IHOS adecuado, de los cuales el 5 % tiene entre 10 y 

11 años y el 1 % entre 8 y 9 años. 

 

3.  Mayoritariamente, el nivel de conocimiento de los padres fue regular, en efecto el 92 % del 

total de la muestra fue calificado en este nivel, lo cual explica el desconocimiento sobre las 

técnicas y los equipos para el correcto cepillado, y sobre las patologías que se asocian a la 

mala higiene bucal. 
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Anexo 1 

Tabla 6. Matriz de consistencia 
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Anexo 2 

Tabla 7. Operacionalización de variables 
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Anexo 3 

Ficha de recolección de datos 

 

 

Cuestionario sobre el nivel de conocimiento en higiene oral 
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IHOS de niños 6 a 11 años 

Nombre: ______________________________ 

Fecha: ____/____/_____ 

 Edad: _____ 

 Odontograma 
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Anexo 4 

Ficha de validación del instrumento sobre conocimiento de salud bucal (experto 1) 
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Anexo 5 

Ficha de validación del instrumento sobre conocimiento de salud bucal (experto 2) 
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Anexo 6 

Ficha de validación del instrumento sobre conocimiento de salud bucal (experto 3) 
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Anexo 7 

Ficha de validación del instrumento IHOS (experto 1) 
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Anexo 8 

Ficha de validación del instrumento IHOS (experto 2) 
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Anexo 9 

Ficha de validación del instrumento IHOS (experto 3) 
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Anexo 10 

Consentimiento informado 

 

 

Formato de consentimiento informado 

 

 

 

Fecha: ___/___/___                                              
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Anexo 11 

Solicitud 
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Anexo 12 

Evidencias 

 
Figura 3. Fachada de la Escuela 

 

 
Figura 4. Explicación de la metodología de trabajo en la recolección de datos 
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Figura 5. Lavado de manos para la toma de datos 

 

 
Figura 6. Toma de datos por parte de los investigadores 
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Figura 7. Firma del consentimiento informado 

 

 
Figura 8. Explicación de técnica de cepillado a los padres de los niños 
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Figura 9. Medición del IHOS en la muestra de estudio, mediante sustancia reveladora de placa 

 

 
Figura 10. Equipo de investigadores 

 

 


