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I. INTRODUCCIÓN 
 

1.1. Realidad problemática 

 

La pandemia de COVID-19 ha desafiado los sistemas de salud y las 

formas de educación existentes en todo el mundo. A medida que se 

propaga por gotitas, fómites y transmisión por contacto, la interacción 

cara a cara conlleva un riesgo de transmisión. Dado que el tratamiento 

dental implica invariablemente una inspección minuciosa, un examen, 

intervenciones diagnósticas y terapéuticas, los profesionales de la 

odontología son más susceptibles a infectarse con el coronavirus. 

Como resultado, durante la pandemia actual, la mayoría de los 

procedimientos preventivos, recuperativos y hasta encuestas de 

medición de nivel de conocimiento en todo el mundo se han suspendido 

y solo se da de manera remota (1).  

 

Hoy en día, para tomar la decisión de poder tratar o manejar las 

patologías bucales, es de vital importancia saber los signos clínicos en 

la cavidad oral antes de que el operador pueda intervenir, sin embargo, 

es importante también conocer el nivel de conocimiento de los 

portadores de la etiología para hacer énfasis en la prevención, después 

de todo ello, hay que tener en cuentas la actitud y prácticas de higiene 

bucal (2).  

 

Los padres cumplen un rol importe en la parte emocional de los 

preescolares, lo cual requiere una adaptabilidad y comportamiento 

frente a patologías o en su defecto, los tratamientos cuando estas ya 

ocurrieron, por lo tanto, para que la salud bucal los padres deben estar 

concientizados y cumplir con la tarea de sensibilizar de manera 

temprana a los hijos, para que estos adquieran un comportamiento 

correcto en los hábitos de salud oral. (3,4).  
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Los actos para cuidar la salud bucal de los preescolares tienen base en 

la interacción y participación de los padres, sin embargo, es difícil 

conseguir esta participación en el ámbito doméstico (5).  

 

La educación de la salud bucal tiene como partes a el desarrollo de 

habilidades y la adquisición de la información, con la finalidad de 

cambiar la actitud del niño y estimular su cambio de comportamiento y 

en consecuencia ocasionando un beneficio de a su estado de salud 

general. En la actualidad, la revisión de la literaria se sugiere que la 

educación bucal sea desde los primeros años de la infancia. Por otro 

lado, se menciona que durante la etapa de gestación la mujer tiene más 

predisposición a poder adquirir más conocimientos para el cuidado de 

la salud bucal de su bebe e inicial la prevención de forma precoz, siendo 

estás más efectiva (5).  

 

La caries dental se considera un problema de salud púbica por lo que, 

durante la primera infancia, los niños son más propensos a padecerla 

tanto en dentición decidua, como la mixta y permanente conforme 

avanza su edad. Entre las consecuencias más destacadas de la caries 

dental tenemos, visitas de atención de urgencia hospitalizaciones, 

aumento en el precio de los tratamientos, aumento de peso, atraso de 

crecimiento físico y un impacto negativo en la calidad de vida en 

relación a la salud oral. (6).  

 

 

En muchos países, los índices de caries dental han disminuido, esto lo 

indican los datos de salud bucal, por lo que se explica el fenómeno de 

polarización de esta patología. La literatura destaca la importancia de 

concientizar la salud bucal en los niños de etapa preescolar, por medio 

de las escuelas y por consiguiente de los padres de familia, para 

adquirir hábitos y actitudes saludables.  
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Los padres o tutores responsables de los preescolares no tienen a la 

mano la información necesaria acerca de los cuidados de la salud 

bucal. Es por ello que es importante capacitarlos para que estos tengan 

una mayor eficiencia sobre la labor de prevención y promoción de la 

salid. Es por ello que el objetivo que la importancia metodológica radica 

en aportar un instrumento validado y confiable para la medición del 

nivel de conocimientos en preescolares (7,8).  

 

Con respecto al distrito de Moyobamba se realizó un estudio en el que 

se determinó el nivel de conocimiento en salud bucal (9) el cual se 

demostró que es deficiente en un 51.3% de la población. A nivel local 

en el colegio María Encarnación Loja Vásquez, no existe base de datos 

epidemiológica de prevalencia de patologías bucales, pero se elige la 

población de preescolar por ser la más vulnerable y según OMS la 

población indicada para vigilancia epidemiológica (9). 
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1.2. Marco Teórico 

 

En todo el mundo, los profesionales de la odontología luchan por 

mejorar la salud bucal pública. Se han establecido programas 

escolares para proporcionar servicios de prevención, incluida la salud 

bucal, para niños en edad escolar. Estos programas pueden beneficiar 

a un amplio grupo de niños a un costo mínimo, especialmente a 

aquellos que tienen menos probabilidades de recibir atención dental 

debido a las limitaciones económicas (9).  

 

La OMS indica que la escuela le proporciona al preescolar el ambiente 

pare que aprenda sobre promoción de la salud bucal. Las actividades 

de educación para la salud bucal son la fluorización, cepillado 

supervisado por padres, sellantes de fisuras o fosas y/o varias opciones 

de tratamientos. Estas actividades pueden influir en las actitudes, 

creencias y valores del preescolar, mejorando su comportamiento 

relacionado con su salud bucal. Además, “la evidencia sugiere que los 

servicios de salud bucal en la infancia pueden influir en un estilo de vida 

saludable en la edad” adulta (9).  

 

La alimentación balanceada está conformada por los siguientes 

componentes. (10).  

 

Fibra, fotoquímicos, antioxidantes, vitaminas, minerales, ácidos grasos, 

carbohidratos, proteínas y grasas. 

 

Con mucha frecuencia las personas consumen alimentos que no son 

balanceados y que son procesados mediante químicos, los cuales 

procesan más calorías de las necesarias sin tener en cuenta los 

elementos de la lista anterior (10).  
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La alimentación de nuestro organismo debe basarse principalmente en 

verduras que son componentes de la lista antes mencionada, además 

debemos consumirla en una cantidad adecuada. Por el contrario, el 

azúcar no aporta ninguna nutrición, pero si hidratos de carbono y solo 

calorías (10).  

 

La OMS, define a la caries dental como un “proceso dinámico”, que es 

resultado de un desequilibro entre el fluido de la biopelicula y la 

superficie dental. Conforme avanza el tiempo el mineral se pierde de la 

superficie como resultado final (11).  

 

Al consumir alta cantidad de azúcares fermentables la caries suele 

manifestarse, a esto se le conoce como proceso de disbiosis. Esta 

última denominación es la alteración del equilibrio, algunos autores 

mencionan que existe mucha diversidad de microorganismos y estos 

se encuentran presentes en la cavidad oral (12).  

 

El proceso carioso es un evento metabólico que se da por una 

“disolución química” que se nota en la superficie de las piezas 

dentarias. La caries dental es considerada un signo de proceso o 

síntoma, por lo que cuando existe una interacción entre la pieza dental 

y los depósitos microbianos, suele aparecer este proceso (13).  

 

La gingivitis es una enfermedad que se caracteriza por tener diferentes 

causas, afecta principalmente al periodonto de protección y es 

caracterizada por una inflamación de la gingiva (14).  

Para la clasificación de las alteraciones gingivales, por muchos años 

no se logró establecer una clasificación para los diversos tipos que 

podían manifestarse, tanto es así que no podían referirse ni 

comunicarse con otros cuadros clínicos. Ninguna clasificación como la 

de la AAP de 1989, ni la de Federación Europea de Periodontología 
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(EFP) de 1993, incluían alteraciones gingivales exclusivas de esta 

enfermedad. En 1999 la Taller Mundial de Periodoncia, elaboro una 

clasificación únicamente de las enfermedades gingivales, tales como 

(15,16):  

Gingivitis inducida por placa bacteriana, entre ellas se desglosan las 

siguientes clasificaciones:  

I. Gingivitis asociada únicamente con placa bacteriana 

 

a) Sin factores locales asociados  

b) Con factores locales asociados como: Aquí podemos destacar las 

perlas del esmalte, la obturación desbordante, la reabsorción 

cervical y la fractura radicular. 

 

II. Gingivitis modificada por factores sistémicos 

 

a) Gingivitis que está relacionada con el sistema endocrino: A esta 

patología se le asocian otros factores que están relacionas con el 

sistema endocrino, por ejemplo, tenemos, el embarazo, la 

pubertad, el ciclo menstrual y la diabetes mellitus. 

b) Gingivitis que está asociada a discrasias sanguíneas: En este 

punto se menciona a la relación entre leucemia y gingivitis. 

 

III. Gingivitis modificada por medicamentos 

 

a) Gingivitis inducida por drogas En este ítem la gingivitis que es 

producida por medicamento de manifiesta clínicamente por un 

agrandamiento gingival. 

b) Gingivitis que está relacionada con anticonceptivos hormonales u 

orales. 

c) Otros. 
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IV. Gingivitis modificada por malnutrición 

 

a) La manifestación de gingivitis por deficiencia de ácido ascórbico. 

b) Otros. 

 

Gingivitis que no está inducida por placa bacteriana, entre ellas 

tenemos: 

I. Gingivitis de origen bacteriano específico 

 

a) Se manifiesta por la relación con la Neisseria Gonorrhea, la 

treponema pallidum y los streptococcus. 

 

II. Gingivitis de origen viral 

 

a) Infección por virus del herpes: En este ítem tenemos la 

gingivoestomatitis herpética primaria, la infección por varicela y el 

herpes oral. 

III. Gingivitis de origen fúngico 

a) La candidiasis resalta en esta clasificación de origen fúngico, pero 

también la histoplasmosis y el eritema gingival líneal. 

IV. Lesiones gingivales de origen genético 

 

a) Fibromatosis gingival hereditaria  

b) Otras 

 

V.  Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas 

 

a) La gingivitis producida por alergia a ciertos materiales 

odontológicos, por ejemplo: Acrílico, Ni, Hg.  
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b) Desorden mucocutáneo: En este apartado se tiene en cuenta el 

eritema multiforme, el penfigoide, el lupus eritematoso, el pénfigo 

vulgar, los colutorios, dentífricos y aditivos de alimentos. 

 

VI. Lesiones traumáticas (autolesiones, yatrógenas, accidentales) 

 

a) Lesión química, térmica, física. 

 

VII.  Reacciones a cuerpos extraños 

VIII. Otras 

 

Para el diagnóstico de enfermedad gingival se requiere el examen 

clínico, inspección visual y la exploración; se podrá identificar la 

inflamación gingival por indicadores establecidos. Los indicadores son 

parámetros de comparación que evaluaran salud o enfermedad 

individual o poblacional, siendo el objetivo principal identificar 

clínicamente la presencia de placa bacteriana o calculo dental, saco 

periodontal o sangrado gingival, y asignarle un valor numérico 

cuantitativo o un grado cualitativo que lo pueda identificar como 

enfermedad o no y que pueda servir a nivel clínico y estadístico. Para 

el diagnóstico de gingivitis se utilizan indicadores llamados índices 

gingivales (17).  

La higiene dental es importante en la prevención de las patologías 

bucales como la enfermedad periodontal. Cuando existen patologías 

que afectan a las poblaciones y los individuos, se usan índices 

gingivales para medir la intensidad de la patología antes mencionada. 

Para que se pueda comparar la gingivitis en distintas poblaciones se 

utilizan estudios epidemiológicos. Los índices gingivales miden el flujo 

del líquido en el surco crevicular, la hemorragia, la extensión de la 

lesión y el color de la gingival. Las enfermedades gingivales son de más 

predisposición en niños y de evolución sin dolor por lo que la posibilidad 

de que se convierta en una enfermedad crónica, es alta. 
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Debemos educar directamente a los padres ya que estos intervienen 

con el 1 y 2 nivel de prevención, está documentado que esto da como 

resultado un cambio es la forma de pensar y las costumbres, por lo que 

se debe fortalecer este aspecto y la habilidad de autocuidado desde 

una temprana edad. También hacer énfasis en los estilos de vida, 

explicando las consecuencias de un estilo de vida no saludable. 

Siempre recalcando que salud no solo es ausencia de patologías, sino 

que una integridad de los componentes del cuerpo humano (19).  
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1.3. Antecedentes del estudio 
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1.4. Justificación del estudio  

 

La presente investigación tiene valor teórico debido a la descripción de 

la problemática acerca del nivel de conocimiento de salud oral en los 

padres de preescolares en el distrito de Moyobamba, aportando a la 

literatura un antecedente comparable para futuras investigaciones. 

 

La relevancia social del presente estudio radica en divulgar los 

resultados a los padres y autoridades institucionales para el apoyo en 

la prevención y la futura mejora de la salud bucal de los preescolares, 

asimismo. 

 

Al ser una investigación en la que se medirá el nivel de conocimiento 

en salud bucal antes y después de la aplicación de un taller educativo, 

la implicancia práctica de la investigación ayudará a fortalecer la 

problemática encontrada. La utilidad metodológica de la presente 

investigación divulga a la comunidad científica un instrumento validado 

por juicio de expertos para la medición del nivel de conocimiento de 

salud bucal en padres de preescolares. 

 

1.5. Formulación del problema 

 

¿Cuál es la efectividad de un taller educativo sobre el nivel 

conocimiento en salud bucal en padres de preescolares de la I.E. N° 

172 “María Encarnación Loja Vásquez”, Moyobamba-2020? 

 

1.6. Hipótesis 

 

Hipótesis implícita 
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1.7. Objetivos de la investigación  
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II. METODOLOGÍA 
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2.2.3. Muestreo: No probabilístico por conveniencia 
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2.2.4. Marco de muestreo 

 

 

 

2.2.5. Unidad de Muestreo 

 

 

 

2.2.6. Criterios de inclusión 

 

 

Padre o madre que firme el consentimiento informado. 

 

Padre o madre de entre 18 a 50 años de edad. 

 

Padre o madre receptivo y colaborador con el desarrollo del 

proyecto. 

 

 

2.2.7. Criterios de exclusión  

 

Padre o madre con alguna patología mental. 

 

Padre o madre que tenga la profesión de cirujano dentista. 
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2.3. Técnicas e instrumentos de investigación  
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PRE TEST  

 

Se aplicó la encuesta validada a los padres o madres que conformaron la 

muestra. La encuesta fue anónima para evitar sesgo y para reflejar un 

sinceramiento en las respuestas.  

 

TALLER EDUCATIVO 

 

El taller educativo de realizo de forma remota por el contexto de pandemia 

por covid-19 y fue realizado mediante la plataforma ZOOM, perteneciente 

a la empresa Zoom Video Communications, Inc, Se informó a los 

participantes acerca del tiempo estimado que fue 30 minutos.  

 

Se inició el taller educativo con temas educativos de Salud Bucal como es:  

 Caries dental (definición, transmisión y prevención) 
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 Forma y función de las piezas deciduas. 

 Comida cariogénica  

 Técnica de cepillado.  

 Se dio una pequeña charla sobre el tema de Flúor (su importancia en 

los dientes y cada cuanto tiempo de aplicación hacerse) antes de su 

aplicación en cada alumno.  

La presentación del taller educativo se dio en diapositivas de Powerpoint 

de la empresa Office 365-Windows.  

 

POST TEST 

Luego de la aplicación del taller educativo se aplicó la encuesta validada a 

los padres o madres que conformaron la muestra. 

 

2.4. Diseño de investigación  
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2.5. Procesamiento y análisis de datos 
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PLAN DE PROCESAMIENTO ESTADISTICO PARA ANÁLISIS DE DATOS 

 

Técnicas de Procesamiento:  

 

 

 

Análisis de datos 

a) Estadística descriptiva:  
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2.6. Consideraciones bioéticas 

 

El presente proyecto de tesis es original, importante y viable, no 

existiendo conflicto de interés que pueda afectar la confiabilidad de 

los resultados. También se garantiza la protección de las unidades de 

estudio de la investigación, en su identidad salvo autoricen con un 

Consentimiento Informado, así como en las instituciones participantes 

se asegura que no afecten su ambiente o ecosistema. Los 

investigadores autores del proyecto de tesis, garantizamos mostrar 

integridad y veracidad de todos los datos, métodos y resultados, 

publicándolos para conocimiento de la comunidad científica (31).  
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III. RESULTADOS 
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IV. DISCUSIÓN 
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La participación de los padres o en su defecto, los tutores, en programas 

del apartado materno infantil, están dedicados a proteger la salud bucal 

del niño. Así lo demuestra Mejía (21) con un 60% de nivel de conocimiento 

Regular, a un aumento del 80% en el nivel Bueno. Asimismo, Tapia (22) 

en su estudio obtuvo un nivel de conocimiento Bajo, pero tras aplicar el 

taller educativo, se obtuvo un nivel de conocimiento Bueno y Muy bueno. 

Estos resultados concuerdan con la presente investigación por presentar 

similares porcentajes, siendo zonas culturales similares, sin embargo, la 

dificultad para que el padre pueda colaborar es alta, esto incluye la 

realización o atención de hábitos y maniobras preventivas en casa. 

La realización de programas preventivos mediante a las madres o padres 

de forma verbal, utilizando proyección de diapositivas o afiches, 

influencia de forma positiva a el nivel de conocimiento y por consecuente 

los hábitos de higiene oral y la incidencia de caries dental.  Esta teoría 

está demostrada en los estudios de Díaz (23) y Muñoz (24), porque al 

evaluar el nivel de conocimiento en salud bucal, se evaluó las prácticas 

de higiene oral y la prevalencia de caries dental con evaluaciones 

posteriores. Es por ello que se recomienda que la educación para la 

salud bucal empieza en casa y que se realicen capacitaciones a los 

padres en hábitos de higiene y dieta saludable, esto con la finalidad de 

que los niños tengan un control adecuado de su higiene oral y preparar 

una conciencia con base a la importancia de la asistencia al cirujano 

dentista en lo sucesivo. 
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Se concuerda con el estudio de Rangel (25) porque se obtuvieron 

porcentajes similares después de la aplicación del taller educativo, en el 

incremento significativo del nivel de conocimiento en la categoría Muy 

bueno. Se afirman que la educación de prevención en higiene oral y el 

conocimiento de esta tiene distintos enfoques, a pesar de ello es 

fundamental para que el nivel de conocimiento en salud bucal sea 

exitoso y de beneficio para mejorarlo, tantos del padre como del 

preescolares y esto como consecuencia en la parte clínica, indique un 

buen estado de salud bucal general. 

 

 

 

. 
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V. CONCLUSIONES 
 

 

1. La aplicación del taller educativo tiene una influencia altamente significativa 

sobre el nivel de conocimiento en salud bucal en los padres de familia de 

preescolares de la Institución educativa N° 172 “María Encarnación Loja 

Vásquez”, del distrito Moyobamba, en el año 2020 (p < 0,01) 

 

2. El nivel de conocimiento antes la aplicación del taller educativo fue Muy 

bueno en un 55,1%. 

 

3. El nivel de conocimiento después de la aplicación del taller educativo fue 

Muy bueno en un 91,0%. 

 

4. El nivel de conocimiento según sexo fue Muy bueno en el sexo masculino, 

tanto antes como después de la aplicación del taller educativo en un 56,2%. 

 

5. El nivel de conocimiento según edad fue Muy bueno en los padres de 

preescolares de 4 años en un 40,8% y 38,9% antes y después 

respectivamente luego de aplicar el taller educativo.  
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VI. RECOMENDACIONES 
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VIII. ANEXOS 

 

 

 



51 
 
 

 

 

 

 



52 
 
 

 

 

 



53 
 
 

 

 



54 
 
 

 

 

 

 

 

 



55 
 
 

 

 

 

 

 

 



56 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 
 

 

 

 

 

 

 



61 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



67 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 
 

 

 
 

 

 



75 
 
 

 

 

 

 
 

 

 

  

 

 

 



76 
 
 

 

 

Anexo 4 

8.1. Constancia de aprobación del comité de ética de UPAO 
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Anexo 6 

 

8.2. Evidencia fotográfica. 
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