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RESUMEN 

 

 

Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar el impacto de una intervención 

educativa sobre conocimientos de higiene oral en niños con discapacidad visual en 

una Institución Nacional – Lima, 2022. Metodología: Se realizó un estudio de tipo 

aplicado, experimental, longitudinal y prospectivo, dónde la muestra estuvo 

conformada por 120 niños con discapacidad visual. El conocimiento fue evaluado 

con la ayuda de un cuestionario con 9 preguntas sobre higiene bucal desarrollado 

antes y después de la aplicación de la intervención educativa; el cuestionario fue 

validado por un juicio de expertos; se evaluó las dimensiones bueno, malo y regular 

se analizó con Chi-cuadrado para hallar la significancia Resultados: Se encontró 

como resultado que al grupo experimental, en mayoría de los participantes antes 

de la intervención educativa presentaban conocimiento regular 74%, seguido de 

bueno con 14%; después de la intervención educativa presentan conocimiento 

bueno 58% seguido regular 40%. En cuanto al grupo control, en mayoría antes de 

la intervención educativa presentaban conocimiento regular 62% seguido malo 

38%, de igual manera después de la intervención fue regular con 58% seguido de 

malo con 42%. Existió diferencia significativa en el grupo experimental en los 

resultados obtenidos antes y después de la intervención educativa. Conclusiones: 

Se concluye que la intervención educativa aumentó el conocimiento por lo que se 

considera positivo, porque hubo una diferencia que fue significativo para el grupo 

experimental sobre los resultados obtenidos entre antes y después de la aplicación 

con el Chi- cuadrado con p- valor 0.0009*.    
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ABSTRACT 
 

Objective: The objective of the study was to determine the impact of an educational 

intervention on oral hygiene knowledge in children with visual impairment in a 

National Institution - Lima, 2022. Methodology: An applied experimental study of a 

quasi-experimental, longitudinal and prospective type was carried out. where the 

sample consisted of 120 children with visual disabilities. Knowledge was evaluated 

with the help of a questionnaire with 9 questions on oral hygiene developed before 

and after the application of the educational intervention; the questionnaire was 

validated by expert judgment; the dimensions good, bad and regular were evaluated 

and analyzed with Chi-square to find the significance Results: It was found as a 

result that the experimental group, in most of the participants before the educational 

intervention presented regular knowledge 74%, followed by good with 14%; after 

the educational intervention they present good knowledge 58% followed by regular 

40%. As for the control group, the majority before the educational intervention 

presented regular knowledge 62% followed by 38% bad, in the same way after the 

intervention it was regular with 58% followed by bad with 42%. There was a 

significant difference in the experimental group in the results obtained before and 

after the educational intervention. Conclusions: It is concluded that the educational 

intervention increased knowledge for what is considered positive, because there 

was a difference that was significant for the experimental group on the results 

obtained between before and after the application with the Chi-square with p-value 

0.0009*.  

 

Keywords: Oral hygiene, Visual impairment, Oral health. (DeCS) 
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I. INTRODUCCIÓN  
 

La Organización Mundial de la Salud1 ha referido que existía entre veintisiete y 

treinta y cinco millones de individuos con incapacidad visual a nivel mundial, siendo 

su mayoría en países de África y Asia. Con respecto a América Latina, se obtuvo 

un promedio de que por cada millón de personas hubo cinco mil invidentes y veinte 

mil personas con una disminución considerable de la agudeza visual. En el Perú, 

las cifras emitidas por el Ministerio de Salud mencionaron que existían 160,000 

con falta visual y casi 600,000 que sufrían de algún tipo de discapacidad visual, 

la cual se encontró comprometida su calidad de vida, bien familiar y su desarrollo 

integral 2. 

 En el Perú se observó que el principal motivo de ceguera fue la catarata de tipo 

bilateral con 47 por ciento; por errores de tipo refractarios que han sido no 

corregidos con 15 por ciento, retinopatía diabética con el 5 por ciento y glaucoma 

con 14 por ciento. La población que tuvo alguna alteración visual importante 

presenta grandes limitaciones para ejecutar las medidas de autocuidado, siendo 

uno de sus grandes déficits el estado de higiene oral, generando así, mayor 

vulnerabilidad ante las alteraciones en salud dental más prevalentes, como la caries 

dental y la enfermedad del tejido periodontal, pudiendo eso afectar su bienestar 

social, económico y personal2.  

El Ministerio de Salud determinó que el 85 por ciento de niños que tenían menos 

de 11 años de edad presentaron caries dental por carente higiene oral, además 

hicieron recomendación del uso de flúor dental ante la aparición del primer diente y 

sugirieron la visita al odontólogo antes de que cumplan el primer año de vida, esta 

consideración no afectaba la condición de salud que presentaba el niño, ni las 

habilidades diferentes, por ello se enfocaron en todos los niños sin excepción. La 

falta de visión para todas las personas limitaba las actividades en su plenitud3. 

Existieron diferentes investigaciones que demostraron que la salud oral en 

discapacitados visuales se vio fuertemente afectado en comparación con alguien 

que puede ver, fue de mucha importancia que los profesionales de la salud puedan 

ser capacitados desde el pregrado para desarrollar diferentes actividades en este 

tipo de población, sabiendo que esta población tuvo una higiene oral deficiente y 
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no pudo reconocer las patologías orales, por ello es necesario que el odontólogo 

tuviera la información y la preparación idónea para el óptimo manejo de la población 

con discapacidad visual4. 

En el distrito de Comas, del departamento de Lima presentó una población de 

provincia las cuales se dedicaron al comercio en el centro de Lima como medio de 

trabajo; su población presentó pobreza en diferentes zonas del distrito. El paso 

inicial fue instruirlos sobre los cuidados bucales y la higiene oral, concientizando la 

importancia de la prevención, fue allí donde la promoción de salud implicó poder 

ofrecer esa información, haciendo énfasis en el cambio de conducta en las 

personas con la finalidad de que adopten hábitos saludables y los incorporen de 

manera permanente previniendo la aparición de enfermedades orales. El paso 

inicial fue instruirlos sobre los cuidados bucales y la higiene oral, concientizando la 

importancia de la prevención5-7.  

La discapacidad visual desarrolló más inflamación gingival y caries dental en 

comparación a los individuos que no lo presentaban8-10. El trabajo del odontólogo 

fue mejorar y mantener el buen estado bucodental de esta población vulnerable, ya 

que la dificultad visual imposibilitó a los pacientes la capacidad de haber identificado 

alguna patología en etapas tempranas y de haberse realizado los cuidados 

adecuados. Existió gran dificultad en poder ensamblar este proceso de enseñanza 

– aprendizaje en pacientes con discapacidad visual, por lo siguiente fue necesario 

establecer protocolos de educación en higiene oral específico para esta 

población11-12. Por lo presentado anteriormente se formuló la pregunta ¿Cuál es el 

impacto de una intervención educativa sobre conocimientos de higiene oral en 

niños con discapacidad visual en una Institución Lima - 2022?  

Justificación teórica, en cuanto al punto de vista de tipo teórico todavía no hay un 

conceso claro de cuál es el protocolo adecuado para la enseñanza del cuidado oral 

dirigido a pacientes con discapacidad visual, a nivel mundial y en el Perú existieron 

pocos trabajos de investigación que lograron establecer métodos de enseñanza 

adecuado que resultaron en un aprendizaje significativo, por ello al haber medido 

el impacto fue de vital importancia al generar estrategias en este grupo especial de 

la población; al conocer que los pacientes con discapacidad visual no recibieron los 

beneficios de las charlas y enseñanzas visuales, se aplicó un programa especial 
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dirigido a ellos en un lenguaje de tipo Braille, de este modo previnieron la mayor 

incidencia de enfermedades bucales. La presente investigación se justificó desde 

el punto de vista metodológico porque se deseó brindar información exacta, que se 

basó tanto en conceptos, definiciones, así como en los resultados obtenidos de la 

investigación sobre el impacto de una intervención educativa de higiene oral, para 

poder incrementar los conocimientos sobre esta problemática. Esta investigación 

se justificó desde el punto vista tipo práctico, porque se requirió visualizar los datos 

obtenidos en los pacientes invidentes de Lima y concientizar sobre las 

consecuencias que pueden ocasionar la caries dental e higiene oral.  La muestra 

que participaron en el estudio son pacientes invidentes y fue importante porque este 

grupo de personas discapacitadas requirieron una atención especializada, 

promoviendo la prevención primaria que les permita aprender las técnicas 

adecuadas y de esta manera mejorar su salud oral integral. 

En base a la pregunta, el objetivo general fue, determinar el impacto de una 

intervención educativa sobre conocimientos de higiene oral en niños con 

discapacidad visual en una Institución Lima - 2022. Los Objetivos específicos, 

determinar el nivel de conocimientos de higiene oral en niños con discapacidad 

visual de una Institución Lima – 2022 antes y después de la intervención educativa, 

según edad. Determinar el nivel de conocimientos de higiene oral en niños con 

discapacidad visual de la institución Lima – 2022 antes y después de la intervención 

educativa, según género. Hipótesis La intervención educativa aumentó el 

conocimiento de higiene oral en niños invidentes de una Institución Lima - 2022.   
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II. MARCO TEÓRICO  
 

Con relación a estudios realizados anteriormente, en el ámbito nacional en 

el departamento de Puno, en el año 2019, Chávez C.13 aplicó un trabajo de 

investigación cuyo fin fue estimar la reacción de una intervención educativa 

de prevención en salud oral para el conocimiento de salud bucal y el factor 

índice de higiene oral. Dentro de su metodología fue un estudio analítico, 

prospectivo y longitudinal; en la cual participaron 75 personas invidentes. Los 

indicadores fueron el índice de higiene oral simplificado de Green y 

Vermillion y una encuesta para evaluar el conocimiento de la salud bucal. 

Como resultados obtuvieron que el 80% del grupo control presentó un nivel 

de conocimiento y el índice de higiene oral fue regular, y el grupo 

experimental presentó 100% nivel de conocimiento y de índice de higiene 

regular, luego de aplicarse el programa educativo el nivel de conocimiento y 

el índice de higiene oral fue 80% bueno y el 20% regular. Se concluyó así 

que la intervención educativa mejoró el conocimiento y la higiene oral en 

individuos con discapacidad visual. 

 

Luna A.14 en el departamento de Lima en el año 2018 realizó una 

investigación para estimar el conocimiento de los tutores de niños en salud 

oral, los niños presentaron discapacidad visual. Dentro de la metodología 

tuvieron una muestra total de 133 padres con hijos; el estudio fue descriptivo, 

transversal y prospectivo. Como resultados obtuvieron que la mayoría de 

conocimientos sobre la higiene oral de sus hijos fue buena con 48,1%, 

regular 27,1% y deficiente 22,6%; por otro lado, entre los grupos de edad el 

nivel de conocimiento fue similar, de igual manera no existió diferencias entre 

los grupos según el género; según el grado de instrucción; los padres de 

instrucción superior tuvieron un nivel de conocimiento muy bueno con 21,1% 

mientras los de educación secundaria fue bueno 26,3%, y los de grado de 

instrucción primaria tuvieron un nivel de conocimiento deficiente. 

Concluyendo así que el nivel de conocimiento de los padres de niños con 

discapacidad visual es generalmente bueno.  
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En su trabajo de investigación en el año 2018 en Lima, Ticse et al.15 cuyo 

objetivo fue analizar el saber de la salud oral y la higiene oral posterior a la 

aplicación una guía de salud bucal en sistema Braille. Como metodología fue 

un estudio transversal y descriptivo, con 51 niños entre los 7 y 17 años de 

edad, como instrumento se utilizó una encuesta validada para la higiene oral, 

se otorgó una charla sobre salud oral y se brindó una guía de salud oral en 

leguaje tipo Braille, y se volvió a tomar la encuesta en una segunda 

oportunidad. Como resultados se obtuvo que inicialmente el conocimiento en 

los niños antes de la aplicación de la guía de salud bucal fue bajo con 60.8% 

seguido de medio con 33.3% y después de la aplicación el conocimiento fue 

alto con 56.9% y medio con 39.2%. Se concluyó que el conocimiento y el 

estado de higiene oral mejoraron luego de utilizar una guía de salud bucal 

en lenguaje Braille.  

 

De acuerdo a los diferentes estudios nacionales tan limitados en relación a 

los objetivos de la presente investigación, tomó en cuenta los siguientes 

estudios internacionales: 

 

Se desarrolló en Teherán en el año 2020 por Sharififard N. et al.16 una 

investigación cuyo objetivo fue comparar la efectividad de la educación en 

salud bucal utilizando la técnica Audio Tactile Performance sola y combinada 

con educación de salud bucal para madre, y ATP junto con un paquete de 

arte sobre el estado de salud bucal de los niños con discapacidad visual. 

Como metodología fue estudio analítico, prospectivo, con una muestra total 

de 200 niños con discapacidad visual desde el preescolar hasta el décimo 

grado. Se utilizó como instrumento la entrevista cara a cara, el índice 

simplificado de higiene oral y el sangrado al sondaje (BOP). Se dividió la 

muestra en 3 grupos, el primero con ATP, educación basada en juegos y 

música, el segundo de madres que recibieron ATP y educación por teléfono 

y el tercero fue el grupo control que solo recibió ATP. Como resultados la 

incidencia de BOP fue de 69,7%. El BOP disminuyó en el grupo control de 

84% a 54%, en el grupo de ATP más juegos y música disminuyó de 70 a 
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40% y en el grupo de madres con educación telefónica de 71 a 41%. En 

todos los grupos hubo una mejora de la técnica de higiene sin embargo no 

existió diferencias significativas entre las diferentes técnicas en enseñanza. 

Se concluyó que la técnica ATP es un método eficaz para poder elevar el 

estado de salud bucal en escolares que presentaron discapacidad visual.  

 

En la ciudad de Bhopa, un trabajo realizado por los autores Gautam A.et al.17 

en el año 2018 tuvieron como objetivo evaluar el efecto de la enseñanza en 

salud oral con ayuda de audio, escritos en tipo Braille y modelos físicos sobre 

salud oral de párvulos con discapacidad visual. Como metodología se 

seleccionaron 60 niños entre los 5 a 18 años, y se dividieron en 3 grupos de 

20 niños, grupo A, grupo B y el grupo C, se evaluó el índice de higiene oral 

mediante el índice de PHP como Test para evaluar el desempeño de higiene 

oral. Se registraron el estado oral luego de tres meses y fueron comparados 

con el inicial. Como resultados el grupo. El grupo A, B y C en la segunda 

evaluación disminuyó en un 26%, el segundo en 16% y el tercero 14% en la 

primera medición, y en la segunda medición en un 60%, 55% y 75%. Se 

concluyó que la combinación de modelos educativos es eficaz para 

proporcionar educación sobre la salud oral niños con discapacidad visual.  

 

Con el objetivo de educar y motivar a los niños con discapacidad visual para 

que mantengan una adecuada salud bucal, en Chandigarh, Sardana D.et 

al.18 realizaron un trabajo de investigación en el año 2018 cuyo. Como 

metodología tuvieron una muestra total de 148 niños con discapacidad 

visual, el estudio fue analítico, prospectivo y longitudinal. Se diseñó un 

programa educativo para salud bucal utilizando dos técnicas motivacionales 

diferentes: sensaciones táctiles grupo I: Braille y modelos plásticos o 

auditivas grupo II: historia de audio + acceso al trabajo con el habla. Como 

resultados en el grupo I la placa media bajó de 1,34 a 1,04 (P<0,01) y en el 

grupo II bajó de 1,24 a 1,10 (P<0,01). Al inicio el 87,8% de los niños del grupo 

I tenían gingivitis moderada, mientras que el 52,7% grupo II tenía gingivitis 

leve, al final de los 6 meses, el 52,7% en el grupo I estaban en categoría 
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leve. Se concluyó que las medidas táctiles y auditivas son más efectivas para 

enseñar y motivar a los niños con falta de visión.  

 

Al siguiente año Debnath A.et al.19 en la ciudad de Bengaluru – India realizó 

un trabajo de investigación en el año 2017 con el objetivo de un método 

educativo innovador de salud oral entre niños con discapacidad visual, fue 

un ensayo de control no aleatorio, prospectivo, longitudinal, cuya muestra 

fue de 40 personas con discapacidad visual. Los datos sobre la higiene oral 

se obtuvieron con un sistema Braille y la evaluación de la placa oral que se 

realizó mediante el índice de placa de Silness y Loe. Enseñó una técnica de 

cepillado basada en música y modelos de yeso, y una charla de salud bucal 

en Braille que enfatizaba la salud bucal. Como resultados el nivel de 

conocimiento antes de la charla el 90% tuvieron un conocimiento medio y el 

10% fue malo; después de la aplicación del programa el 95% fue alto y el 5% 

fue medio en conocimientos. Hubo un cambio significativo de un 80% de los 

niños con puntuaciones de placa oral antes de la intervención a un 30% 

luego de la intervención. Concluyendo así que el módulo de educación en 

salud oral demostró buenos resultados y puede implementarse para 

aumentar la efectividad sobre la conciencia de la salud oral. 

 

En el país de Colombia en el año 2016 Vásquez K et al.20 aplicaron una 

investigación cuyo objetivo fue de crear y analizar un programa de 

prevención en salud oral para individuos con discapacidad visual; se aplicó 

una investigación cuasi experimental aplicada en personas con la falta de 

audición, las cuales se comparó el conocimiento pre y post aplicación del 

programa. Se aplicó una encuesta para reconocer cuanto sabe de salud 

bucal. El total de participantes fueron 50 personas de las cuales el 56% 

fueron varones, los más jóvenes tenían 6 años, 20 años fue la edad promedio 

y la edad máxima 56 años. En la primera evaluación fueron para poder 

confeccionar el programa educativo, las enseñanzas fueron cuidado de 

salud bucal, técnicas de cómo cepillarse, todo ello mediante unas cartillas 

diseñadas en sistema Braille, después de un tiempo determinado se aplicó 
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nuevamente el cuestionario sobre el nivel de conocimiento, antes del tema 

el 10% era alto y el 45% fue bajo; después de enseñar salud bucal a los 

participantes el 98% fue alto y el 2% fue bajo.  Se concluye que es un 

programa positivo y exitoso el cual es recomendable para su aplicación en 

otras instituciones de similar condición social, económica y cultural. 

 

La mejor manera de mantener la salud fue considerando la promoción de la 

salud como medida preventiva. Una gran gama de programas de salud, 

intervenciones ayudan a mejorar la salud cuidado la calidad de vida; la salud 

se mantiene gracias a las medidas preventivas que ofrece las entidades 

responsables dando solución a las enfermedades que se puedan presentar, 

la manera de prevenir es mucho mejor que recibir tratamiento o se curados 

porque podría haber secuelas al presentarse la enfermedad 21. 

 

Se definió a la higiene oral como actividades que se debían realizar para la 

presentación de una enfermedad evitando el desarrollo de la misma, en el 

caso de la higiene oral, son las actividades como limpieza de las piezas 

dentales y tejidos blandos de la cavidad oral después de cada alimentación.    

 

Utilizar medios físicos y medios químicos para evitar la acumulación de 

alimentos y microorganismos, cabe mencionar que estos dos elementos son 

imprescindibles para la formación de caries en las piezas dentales y 

enfermedades del tejido periodontal 20. La biopelícula es una capa que se 

inicia inmediatamente después del cepillado al cubrir la saliva a las piezas 

dentales, a continuación las bacterias se une a la biopelícula por la fuerza de 

tipo electrostática la cual se mantiene sobre la pieza dental construyendo 

conglomerados, uniéndose cada vez más bacterias a ella, este conjunto de 

elementos dentro de la cavidad oral son causa suficiente para el desarrollo 

de enfermedades como gingivitis, enfermedad periodontal, estomatitis; es 

decir se desarrollan enfermedades tanto en tejido duro y blando de la cavidad 

oral 15.  
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Distribución de la Película, biofilm supragingival: es localizado en el borde o 

también llamado margen de la gingiva, puede estar por encima de éste. 

También, el biofilm en el área supragingival, la biopelícula está unida a una 

superficie sólida, la cual no es de tipo descamativa, está formada por una 

cantidad elevada de colonias d diferentes tipo de variantes. Biofilm 

subgingival, es considerado a los restos de alimentos, bacterias y minerales 

localizado por debajo del margen gingival, entre el diente y el tejido del surco 

gingival. El biofilm que se presenta por debajo de la es el único caso de dos 

biofilms adyacentes, uno que se adhiere a la raíz del diente y el otro que se 

adhiere a las células epiteliales en el área del surco o de la bolsa periodontal 

20.  

 

La definición de la educación en la salud según la Organización Mundial de 

la Salud es una oportunidad para aprender con la ayuda de cambios de tipo 

voluntario en el comportamiento que guía a mejorar la salud, en cuanto a la 

promoción de la salud, son diferentes combinaciones de actividad 

organizativa, educativa que tiene la finalidad de mejorar las condiciones de 

salud en la población, llevando información a tipo de capacitación o 

programas de salud para prevenir enfermedades en la cavidad oral 19. 

 

En cuanto a la discapacidad visual es considerado un término muy general 

porque tiene muchas especificaciones o subtipos, sin embargo limita a la 

persona en cumplir con sus actividades, tareas o acciones; la falta de visión 

produce limitaciones en las actividades, diferentes áreas de desarrollo son 

afectadas tanto socialmente y en la salud, este tipo de discapacidad no 

permite una interacción natural entre el medio y la persona afectada; esta 

discapacidad no permite el acceso a diferentes actividades preventivas que 

no has sido desarrollado para ellos por lo que se encuentra en desventaja 

para recibirlos y aprovechar la información brindada de prevención 22.  
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En referencia a la odontología y el discapacitado, en facultades de 

odontología no se han otorgada la importancia necesaria sobre esta 

discapacidad la cual no permite la creación de programas dirigida a esta 

población tanto en la manera preventiva y de tratamiento dental, los alumno 

de la profesión de odontología debe recibir información necesaria de la 

particularidad de los pacientes con discapacidad auditiva, no solo recibir 

concepto sino realizar prácticas y desarrollo en contacto directo con los 

pacientes . Refiere la Organización Mundial de la Salud, que los dos tercios 

de población con discapacidad no reciben atención bucodental alguna. En el 

caso de los niños con discapacidad o habilidades diferentes se debe adaptar 

los programas educativos donde se enseñe sobre la higiene bucal por el bien 

de su salud no solo bucal si no también la general, pues diferentes 

enfermedades se desarrollan por una alimentación deficiente o un proceso 

alimenticio inadecuado por la falta de piezas dentales, en el caso de los 

adultos con habilidades diferentes; muchos motivos han puesto los 

odontólogos para que un paciente con discapacidad visual no reciba 

tratamiento, uno de ellos es la falta de adaptación de sus consultorios para 

ellos, los programas son de tipo escritura convencional lo cual no es 

accesible para el discapacitado visual, la falta de programas para este tipo 

de pacientes, no permite que pueda alcanzar la misma información que los 

demás y de esta manera se vea afectada su salud. Se debe dar interés en 

las grandes instituciones como es el Ministerio de Salud, Centros de Salud, 

Instituciones educativas especiales clubes y otras organizaciones de 

interés23. 
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III. METODOLOGÍA 
 

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación: El tipo fue aplicado, debido a que el resultado de la 

investigación se utilizaron los conocimientos adquiridos en la población 

intervenida, buscando solucionar aspectos de salud24. Con el conocimiento 

científico se ayudó a identificar los problemas a solucionar; los medios 

utilizados son los protocolos, metodologías y tecnologías, se dará solución a 

alguna necesidad que haya sido reconocida que sea práctica y a su vez 

específica; los problemas percatados son de tiempo actuales25-26.   

Diseño de la investigación: El diseño fue experimental de tipo Cuasi-

experimental por que la variable dependiente cuenta con dos grupos siendo 

un grupo control y un grupo experimental, de los cuales solo el grupo 

experimental recibió la aplicación de la intervención y finalmente ambos 

grupos fueron evaluados con el mismo instrumento inicial para poder 

determinar el incremento de conocimiento 27-28. Longitudinal porque a la 

población estudiada recibió el instrumento en dos en tiempo diferentes con 

el propósito de analizar tiempos distintos por alguna interacción interna o 

externa del participante29-30. Prospectivo porque el evento buscó medir más 

adelante del tiempo correspondiente, proyectándolo a futuro31-32.  

 

3.2 Variables y Operacionalización de variables  

Variable independiente fue el nivel de conocimiento de higiene oral que 

presentaron los alumnos con discapacidad visual.  

La definición conceptual fue el efecto conseguido en el nivel de 

conocimientos de salud oral y la higiene oral producto de la intervención 

educativa en la población. La definición operacional: Cambio en el puntaje 

obtenido en el nivel de conocimientos de salud oral y la higiene oral producto 

de la intervención educativa en la población, registrado a través de la 

comparación entre los puntajes obtenidos antes y después de la 

intervención. Los indicadores del cuestionario de la pregunta 1 a la pregunta 
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9. La escala de medición fue Ordinal porque fue de manera ordenada y 

jerarquica33-34.  

Variable Dependiente es el Impacto de la intervención educativa que tuvieron 

los niños en el momento del desarrollo.  

La definición conceptual fue el efecto en el nivel de conocimientos y técnica 

de cepillado que tiene el programa educativo en los pacientes. La definición 

Operacional estuvo representada por el cambio en el puntaje de la encuesta 

y/o en examen clínico de nivel de placa dental. Los indicadores fueron la 

comparación del puntaje obtenido antes y después de la intervención 

educativa. La escala de medición fue Ordinal por que se aplicó por orden 

jerárquico o niveles35-36. 

 

3.3 Variables sociodemográficas 

Estuvieron representadas por género, la definición conceptual refirió al 

conjunto de características biológicas, físicas, fisiológicas y anatómicas que 

definieron a los seres humanos como hombre y mujer. La definición 

operacional fue el conjunto de características que clasificó entre hombre y 

mujer a los participantes. El Indicador es el Documento Nacional de Identidad 

(DNI). La escala de medición fue Nominal. En cuanto a la edad la definición 

conceptual fue el número de años transcurrido desde el nacimiento de la 

persona. La definición operacional fue el tiempo que una persona ha vivido 

hasta el inicio del estudio. El indicador fue el Documento Nacional de 

Identidad (DNI) y en cuanto a la escala de medición es el Intervalo37-38. 

 

3.4 Población, muestra y muestreo 

Población: Constituida por 100 niños que pertenecían en ese momento al 

Centro de Educación Especial Luis Braille, se trabajó con niños con la edad 

entre 6 a 12 años de los géneros del género masculino y el género femenino 

acompañados por un familiar a cargo, llevándose a cabo en el tiempo del 04 

de febrero del 2022 al 25 de febrero del 2022. 
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• Criterios de inclusión: Se aplicó la investigación a los alumnos que 

pertenecían al Centro de Educación Especial “Luis Braille” durante el 

año escolar 2022, cuyas edades eran de 6 a 12 años. 

• Criterios de exclusión: Se exentaron a los alumnos que hayan 

contado con alguna otra alteración diferente a la visual, alumnos que 

presentaban síndromes, padres que no aceptaron formar parte de la 

investigación y alumnos que pertenecían a otra institución educativa. 

• Muestra: Fue el total de 100 alumnos del Centro de Educación 

Especial Luis Braille, se trabajó con niños con la edad entre 6 a 12 años 

de los géneros del género masculino y el género femenino 

acompañados por un familiar a cargo, llevándose a cabo en el tiempo 

del 04 de febrero del 2022 al 25 de febrero del 2022. 

Muestreo: El método del muestreo fue no probabilística por conveniencia 

por ser un grupo reducido en la población estudiantil. La recolección de datos 

se realizó en el domicilio del niño con un promedio de una hora cada niño, a 

diario se trabajó con 5 niños para cumplir con el total de niños en el tiempo 

deseado. 

 

3.5 Técnicas e instrumento de recolección de datos  

La Técnica que se utilizó para la recolección de datos en este estudio fue la 

encuesta, como instrumento su utilizó el cuestionario previo y se aplicó una 

intervención educativa para finalmente aplicar el mismo cuestionario. El 

instrumento fue tomado de Vásquez K, et al.20 con la investigación 

denominada Diseño y evaluación de un programa en promoción de salud 

bucal para personas con discapacidad visual de la escuela taller para ciegos 

de Bucaramanga, con la finalidad de optar el título de Odontólogo en la 

universidad de Santo Tomas en 2016. El cuestionario constó de datos 

sociodemográficos, y un cuestionario de 9 preguntas para medir el nivel de 

conocimientos sobre higiene oral, las variables evaluadas fueron: Visita al 

odontólogo, uso de enjuague bucal, elementos del cuidado bucal, cepillado 

dental, uso de seda dental, le ayudan con el cepillado de sus dientes, 

concepto de caries, cambio de cepillo dental; los indicadores del cuestionario 
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fueron: ¿Cuándo se debe ir al odontólogo?; ¿Cada cuánto debe usarse el 

enjuague bucal?; ¿Cuáles elementos de cuidado bucal conoces?.¿Cada 

cuánto se deben cepillar los dientes?; ¿Cuándo se debe usar la seda 

dental?; ¿Le ayudan con el cepillado de sus dientes?;¿Para usted qué es la 

caries dental?; ¿Cuándo se debe cambiar el cepillo dental?; ¿Qué es la placa 

bacteriana?; las respuestas fueron politómicas. El baremo fue de la siguiente 

manera: Malo de 0 a 3 puntos, Regular 4 a 6 puntos y Bueno de 7 a 9 puntos. 

Cada respuesta correcta tuvo un punto y la incorrecta cero puntos. La autora 

realizó una prueba piloto el cual permitió consideró evaluar cada pregunta, 

tanto en su compresión y adaptación de las respuestas del instrumento.   

El instrumento originalmente tuvo dos características que fueron modificas, 

la primera fueron los valores de clasificación de Bajo y Alto, las cuales fueron 

cambiadas a bueno, regular y malo la segunda fue que la original estuvo 

escrito con un lenguaje convencional el cual fue cambiado a Braille; por lo 

que el instrumento utilizado pasó por juicio de expertos con un total de 4 

odontólogos con Maestría y especialidad en Odontopediatría, al recibir los 

informes se realizó el estudio analítico de Kappa obteniendo un valor de 

Coeficiente Interclase (0.852) y Coeficiente Intraclase (0.863); de la misma 

manera se solicitó el análisis V de Aiken obteniendo un resultado de 0.883 

con el promedio de las sumas de los puntajes otorgados por los evaluadores 

de Juicio de expertos. A  continuación las tesistas aplicaron una prueba piloto 

con el instrumento la cual fue presentada a 20 niños de 6 a 12 años de ambos 

géneros con discapacidad visual para proceder con el análisis de Alpha de 

Cronbach brindando un valor de 0.830, el mismo que refiere que es un 

instrumento aceptable en confiablidad para ser aplicado en el presente 

estudio; después de las evaluaciones estadísticas,  las tesistas se 

presentaron en los domicilios de los niños correctamente protegidas por la 

pandemia de Covid 19 como lo solicita el Ministerio de Salud; se conversó 

con los padres de familia explicando el desarrollo de la prueba piloto a su 

vez se respondieron las dudas, a continuación los padres firmaron el 

consentimiento informado para el permiso de los niños, los niños también 

aceptaron la participación con la firma en el asentimiento informado. En una 
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mesa y silla de la casa del participante, desarrolló el cuestionario con un 

tiempo de 30 minutos. 

 

3.6 Procedimientos 

Con el objetivo de desarrollar la investigación se presentó una solicitud a la 

Universidad Cesar Vallejo mediante un correo electrónico  para la 

autorización de la aplicación del proyecto, con el fin de recibir la carta de 

presentación dirigida a la institución educativa donde se aplicó la 

investigación, esta carta fue entregada a las manos de las autoridades de la 

institución la cual nos dio las facilidades de entregar a las tesistas la 

información de los alumnos para que reciban una visita por parte del equipo 

de investigación con previa autorización; se solicitó en la primera semana de 

marzo a los especialistas en lenguaje Braille para realizar la calibración, fue 

dada por el director de la escuela Mg. Alfredo Jhony Zárate Chávez  el día 

24 de Febrero del 2022 de 11:00 horas a las 14:00 horas; el primer día fue 

de  aprender en sistema de lenguaje Braille, el segundo día fue de 

comprender el lenguaje y el tercer día las tesistas recibieron la evaluación 

final. La metodología fue utilizar un contenedor de cartón para huevos con 6 

espacios seleccionando un fragmento de 2 x 3, se utilizaron 6 pelotas 

pequeñas que fueron colocadas sobre los espacios simulando los espacios 

el abecedario de lectura Braille, el segundo día se enseñó a las tesistas a 

comprender el sistema de Braille, para ellos e utilizó un punzón y una hoja 

para la escritura; después de 3 días de capacitación recibieron una 

evaluación de escritura y recepción dactilar con  quienes realizaron la 

recolección de datos y puedan aplicar de manera correcta su desarrollo.  

Se recolectó los datos de manera personal visitando a los alumnos a su 

respectivo domicilio, con las direcciones que fueran entregadas por la 

institución a la que pertenecían. La lista entregada por la institución educativa 

fue de 100 niños que pertenecían desde 1° a 6° grado de primaria de los 

cuales se dividió en dos grupos seleccionados entre números pares e 

impares; los números pares pertenecían al grupo experimental, como paso 

inicial se le hizo firmar al padre, madre o tutor del niño un consentimiento 
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informado y seguido un asentimiento informado al niño para la participación 

de la investigación; con la aceptación del documento se entregó el 

cuestionario en sistema Braille y texto convencional a los niños para su 

desarrollo con un tiempo de 30 minutos39 posteriormente a ello se brindó la 

intervención educativa por un tiempo de 60 minutos con la ayuda de 7 

cartillas de información de higiene oral escrita en lenguaje Braille, que fue 

explicado de manera verbal por las tesistas, las cartillas presentaron 

información sobre la diferencia entre las piezas dentales sanas y con caries 

dental, se habló de los implementos de higiene oral, se detalló la forma 

correcta de cepillado de dientes con la Técnica de Bass Modificado, así como 

la higiene lingual, se recomendó un tiempo adecuado de cepillado, 

frecuencia de cepillado y el cambio de cepillo dental. Se explicó también el 

uso de enjuague bucal, se dio a conocer las partes de la boca y sugiriendo 

la visita al odontólogo frecuente; al finalizar el programa, por segunda vez se 

realizó el desarrollo del mismo cuestionario siendo este desarrollado en un 

tiempo de 30 minutos, al culminar con el niño se consideró haber tomado un 

tiempo aproximado de 2 horas con 30 minutos, de manera seguida se visitó 

al niño que pertenecía al grupo de los impares que correspondía al grupo 

control, el responsable del niño firmó el consentimiento informado y el niño 

el asentimiento informado, se entregó el cuestionario por un tiempo de 30 

minutos sin recibir la intervención educativa, después de 1 semana se 

retornó a los hogares del grupo control para llenar el mismo cuestionario por 

segunda vez y llevarlo a los cuadros de análisis estadístico con el fin de 

obtener los resultados de ambos grupos. Se mantuvo oculto los nombres y 

solo se utilizó códigos para enumerar las fichas. 

3.7 Método de análisis de datos 

Los datos obtenidos en la encuesta fueron registrados en el programa Excel 

2010 luego fueron procesados en el programa estadístico SPSS 20 para el 

análisis de los datos. Se presentó tablas y gráficos realizados por los 

objetivos trazados y por cada variable. Se presentaron tablas descriptivas 

para poder hacer la comparación de los grupos tanto experimental como 

control, entre el antes y el después de la aplicación de la intervención 

educativa. Se aplicó la prueba paramétrica de Chi-cuadrado por probar 
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asociación entre dos variables hallando el Valor de P o de probabilidad para 

poder determinar la significancia entre el grupo control y grupo experimental. 

P valor < alpha = 0,05 –> se Acepta significancia y P valor >= alpha = 0,05 –

>Se niega la significancia. La cascada desarrollada en la investigación fue el 

análisis de selección de la prueba estadística para cumplir con los objetivos 

del presente estudio, seguidamente se diseñó las tablas en SPSS para 

recibir la información, luego se presentó la codificación de los indicadores  

para el registro del programa, a continuación para realizar la prueba y error 

se realizó mediante la prueba piloto para verificar si existen errores en el 

instrumento utilizado; finalmente se realizó el despliegue del producto fue 

con el llenado de las tablas de SPSS para obtener las tablas y figuras de la 

información obtenida y a su vez obtener los resultados estadísticos.    

   

3.8 Aspectos éticos  

En el presente trabajo de investigación se respetó la integridad de los 

participantes, los padres firmaron un asentimiento informado en el cual se 

informó todo lo detallado a realizarse. Se cumple con el principio de no 

maleficencia, el presente trabajo no implica hacer daño alguno a los 

participantes, se cumplió con el principio de beneficencia porque a través del 

taller planteamos beneficiar a los participantes con conocimientos y técnicas 

para la correcta higiene dental. Se cumplió con el principio de autonomía por 

el presente trabajo no implica afecta de manera directa o indirecta con la 

integridad de los participantes. Se cumplió con el criterio de justicia porque 

se trató a todos los participantes de manera similar, sin más ni menos 

atributos de lo que la investigación requiere. A su vez el presente trabajo de 

investigación contó con la aprobación de las autoridades de la institución 

educativa40.   
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IV. RESULTADOS 
 

Tabla 1. Impacto de una intervención educativa sobre conocimientos de higiene oral 

en niños con discapacidad visual en una Institución Nacional – Lima 2022.  

  

 

 

    Antes Después p-valor 

     

    F % F %   

Grupo 

experimental 

Malo 6 12% 1 2%  

Regular 37 74% 20 40% 0.009* 

Bueno 7 14% 29 58%  

Total 50 100% 50 100%  

Grupo 

control 

Malo 19 38% 21 42% 

0.272* 

Regular 31 62% 29 58% 

Bueno 0 0% 0 0% 

Total 50 100% 50 100% 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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En la tabla 1 se aprecia que, respecto al grupo experimental, en mayoría de los 

participantes antes de la intervención educativa presentaban conocimiento regular 

en un 74% (N°=37), seguido de conocimiento bueno en un 14% (N°=7), después 

de la intervención educativa presentan conocimiento bueno en un 58% (N°=29), 

seguido de conocimiento regular en un 40% (N°=20), existe diferencia significativa 

en los resultados obtenidos antes y después de la intervención educativa (p<0.05). 

En cuanto al grupo control, en mayoría antes de la intervención educativa 

presentaban conocimiento regular en un 62% (N°=31), seguido de conocimiento 

malo en un 38% (N°=19), después de la intervención presentan conocimiento 

regular en un 58% (N°=29), seguido de conocimiento malo en un 42% (N°=21), no 

existe diferencia significativa en los resultados obtenidos antes y después de la 

intervención educativa (p>0.05). 
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Tabla 2. Nivel de conocimientos de higiene oral en niños con discapacidad visual 

de una Institución Lima - 2022 antes y después de la intervención educativa, según 

edad.  

   
     

      Antes Después   

   
F % F % p-valor 

Grupo 

experimental 

6 

años 

Malo 6 100% 1 16.7%  

Regular 0 0% 3 50% 0.007* 

Bueno 0 0% 2 33%  

7 

años 

Malo 0 0% 0 0%  

Regular 5 100% 3 60% 0.016* 

Bueno 0 0% 2 40%  

8 

años 

Malo 0 0% 0 0%  

Regular 8 100% 2 25% 0,022* 

Bueno 0 0% 6 75%  

9 

años 

Malo 0 0% 0 0%  

Regular 3 100% 1 33.3% 0,015* 

Bueno 0 0% 2 66.7%  

10 

años 

Malo 0 0% 0 0%  

Regular 8 72.7% 3 27.3% 0,010* 

Bueno 3 27.3% 8 72.7%  

11 

años 

Malo 3 27.3% 0 0%  

Regular 4 66.7% 4 66.7% 0,050* 

Bueno 2 33.3% 2 33.3%  

Malo 0 0% 0 0%  
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12 

años 

Regular 9 81.8% 4 36.4% 0,017* 

Bueno 2 18.2% 7 63.6%  

Grupo 

control 

6 

años 

Malo 3 30% 4 40% 0,205* 

Regular 7 70% 6 60%  

Bueno 0 0% 0 0%  

7 

años 

Malo 2 29% 2 29% 0,185* 

Regular 5 71% 5 71%  

Bueno 0 0% 0 0%  

8 

años 

Malo 5 62.5% 5 62.5% 0.235* 

Regular 3 37.5% 3 37.5%  

Bueno 0 0% 0 0%  

9 

años 

Malo 1 20% 1 20% 0,180* 

Regular 4 80% 4 80%  

Bueno 0 0% 0 0%  

10 

años 

Malo 4 57.1% 5 71.4% 0,272* 

Regular 3 42.9% 2 28.6%  

Bueno 0 0% 0 0%  

11 

años 

Malo 2 50% 2 50% 0,278* 

Regular 2 50% 2 50%  

Bueno 0 0% 0 0%  

12 

años 

Malo 2 22% 2 22.2% 0,285* 

Regular 7 78% 7 78%  

Bueno 0 0% 0 0%  
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Fuente: Elaboración propia. 

 

En la tabla 2, se aprecia respecto a la edad, los que recibieron la intervención 

educativa en mayoría los niños de 6 años antes presentaban conocimiento malo en 

un 100% (N°=6) y después un conocimiento regular en un 50% (N°=3), 7 años antes 

presentaban conocimiento regular en un 100% (N°=5) y después un conocimiento 

regular en un 60% (N°=3), 8 años antes presentaban conocimiento regular en un 

100% (N°=8) y después un conocimiento bueno en un 75% (N°=6) , 9 años antes 

presentaban conocimiento regular en un 100% (N°=3) y después un conocimiento 

bueno en un 66.7% (N°=2), 10 años antes presentaban conocimiento regular en un 

72.7% (N°=8) y después un conocimiento bueno en un 72.7% (N°=8), 11 años antes 

presentaban conocimiento regular en un 66.7% (N°=4) y después un conocimiento 

regular en un 66.7% (N°=4) y 12 años antes presentaban conocimiento regular en 

un 81.8% (N°=9) y después un conocimiento bueno en un 63.6% (N°=7). Existe 

diferencia significativa en los resultados obtenidos en el grupo experimental antes 

y después de la intervención educativa (p<0.05). En el grupo control en mayoría los 

de 6 años antes presentaban conocimiento regular en un 70% (N°=7) y después un 

conocimiento regular en un 60% (N°=6), de 7 años antes presentaban conocimiento 

regular en un 71% (N°=5) y después un conocimiento regular en un 71% (N°=5), de 

8 años antes presentaban conocimiento malo en un 62.5% (N°=5) y después un 

conocimiento regular en un 62.5% (N°=5), de 9 años antes presentaban 

conocimiento regular en un 80% (N°=4) y después un conocimiento regular en un 

80% (N°=4), de 10 años antes presentaban conocimiento malo y regular en un 

57.1% (N°=4) y después un conocimiento malo y regular en un 71.4% (N°=5), de 

11 años antes presentaban conocimiento malo y regular en un 50% (N°=2) y 

después un conocimiento malo y regular en un 50% (N°=2) y de 12 años antes 

presentaban conocimiento regular en un 78% (N°=7) y después un conocimiento 

regular en un 78% (N°=7). No existe diferencia significativa en los resultados 

obtenidos en el grupo control antes y después de la intervención educativa (p>0.05). 
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Tabla 3. Nivel de conocimientos de higiene oral en niños con discapacidad visual 

de una Institución Lima - 2022 antes y después de la intervención educativa, según 

género 

 

      Antes Después   

   
F % F % p-valor 

Grupo 

Experimental 

Femenino 

Malo 4 16.7% 0 0%  

Regular 19 79.2% 11 46%  

Bueno 1 4.2% 13 54% 0,011* 

Masculino 

Malo 2 7.7% 1 4%  

Regular 18 69.2% 9 35% 0.007* 

Bueno 6 23.1% 16 62%  

Grupo 

Control 

Femenino 

Malo 6 26.1% 8 34.8%  

Regular 17 73.9% 15 65.2%  

Bueno 0 0% 0 0% 0,273* 

Masculino 

Malo 13 48.1% 13 48.1%  

Regular 14 51.9% 14 51.9% 0.260* 

Bueno 0 0% 0 0%  

Fuente: Elaboración propia. 

 

En la tabla 3, se observa respecto al género, los que recibieron la intervención 

educativa en mayoría del género femenino antes presentaban conocimiento regular 

en un 79.2% (N°=19) y después un conocimiento bueno en un 54% (N°=13), del 

género masculino antes presentaban conocimiento regular en un 69.2% (N°=18) y 

después un conocimiento bueno en un 62% (N°=16). Existe diferencia significativa 

en los resultados obtenidos en el grupo experimental antes y después de la 

intervención educativa (p<0.05). En el grupo control en mayoría del género 
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femenino antes presentaban conocimiento regular en un 73.9% (N°=17) y después 

un conocimiento regular en un 65.2% (N°=15), del género masculino antes 

presentaban conocimiento regular en un 51.9% (N°=14) y después un conocimiento 

bueno en un 51.9% (N°=14). No existe diferencia significativa en los resultados 

obtenidos en el grupo control antes y después de la intervención educativa (p>0.05). 
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V. DISCUSIÓN 
 

La discapacidad visual es un limitante para poder recibir las capacitaciones 

regulares sobre higiene bucal, el conocimiento en este grupo de personas también 

es limitado, por ello es importante poder insertar una intervención educativa en los 

niños con incapacidad visual sobre higiene bucal y conocer el efecto que pueda 

producir en los niños. Al conocer los resultados de la impacto de una intervención 

educativa sobre conocimientos de higiene oral en niños de 6 a 12 años con 

discapacidad visual en una Institución Nacional – Lima, la intervención fue realizada 

con guías con el sistema Braille; se obtuvo, que previo a la intervención educativa 

de higiene bucal solo el 14% tuvo un conocimiento bueno, en cambio posterior a la 

aplicación ascendió el nivel de conocimiento bueno a 58% presentaban 

conocimiento regular en un 74%, seguido de conocimiento bueno en un 14%, 

después de la intervención educativa presentaron conocimiento bueno en un 58%, 

seguido de conocimiento regular en un 40%, existe diferencia significativa en los 

resultados obtenidos antes y después de la intervención educativa (p<0.05); los 

mismos resultados positivos  Chávez C.13 en el año 2020 Puno aplicó un programa 

educativo para el aumento de conocimiento en 30 niños invidentes, después de 

haber aplicado la intervención educativa la cual antes de la aplicación presentaron 

un 0% de conocimiento en salud bucal Bueno y después de la aplicación del 

programa el conocimientos en los niños cambió a Bueno con 80%; considerando 

un gran incremento en el conocimiento de salud bucal, en cuanto al análisis 

estadístico fue de 0.022 el cual refiere menor al 5% de la probabilidad de error 

considerando que su hipótesis de su estudio en el programa aumentó el nivel de 

conocimiento  Ticse J. et al. 15 en Perú en el año 2018 consideraron evaluar el 

conocimiento de salud oral después de aplicar una guía de salud bucal, el evalúo a 

51 párvulos de los dos géneros considerado de 7 a 17 años de edad la guía 

entregada fue en Braile también, antes de la aplicación de la guía de salud bucal el 

nivel de conocimiento fue bajo con 60.8% el cual redujo después de la aplicación 

con 3.9% y el nivel d conocimiento alto subió de 2.9% a 56.9% después de la 

aplicación, en cuanto al análisis estadístico el valor P después de la aplicación fue 

de 0.007 el cual es menor a 5% siendo un resultado de incremento en conocimiento 

por el programa educativo. En el 2017 la investigación de  Debnath A. et al.19 aplicó 
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un programa con una duración de 6 meses  a 40 niños y adolescentes de 8 a 18 

años que pertenecían a un colegio de niños invidentes en la India, también fue 

positivo porque antes de la charla el 90% tuvo un conocimiento medio y después 

de  la aplicación cambio a 5%, 4% bajo y después de la aplicación fue de 0% y alto 

fue de 0% antes de la aplicación y después de la aplicación fue de 95% bueno, en 

cuanto al análisis estadístico tuvo un valor P de 0.001, demostrando que la 

aplicación del programa tuvo un incremento de conocimiento. Vásquez K. et al.20 

en Colombia en el años 2016 de la misma manera demostró que su programa con 

sistema Braille fue positivo, fue brindado a 44 femeninas y 56 masculinos con una 

desviación estándar de 14 años quienes presentan ceguera total y parcial, el 

programa fue brindado mediante un sistema Braille, sus resultados de clasificación 

de únicamente Bajo y alto refieren que antes de la intervención educativa solo el 10 

% fue alto, el 45% fue bajo y después de enseñar 98% fue alto y solo el 2% fue bajo 

en los conocimientos.  

 

En cuanto a determinar el nivel de conocimiento de higiene oral en niños con 

discapacidad visual de una Institución Nacional - Lima antes y después de la 

intervención educativa, según edad; se aprecia respecto a la edad, los que 

recibieron la intervención educativa en mayoría los niños de 6 años antes 

presentaban conocimiento malo en un 100% y después un conocimiento regular en 

un 50%, 7 años antes presentaban conocimiento regular en un 100%  y después 

un conocimiento regular en un 60%, 8 años antes presentaban conocimiento 

regular en un 100% y después un conocimiento bueno en un 75%, 9 años antes 

presentaban conocimiento regular en un 100% y después un conocimiento bueno 

en un 66.7%, 10 años antes presentaban conocimiento regular en un 72.7% y 

después un conocimiento bueno en un 72.7%, 11 años antes presentaban 

conocimiento regular en un 66.7% y después un conocimiento regular en un 66.7% 

y 12 años antes presentaban conocimiento regular en un 81.8% y después un 

conocimiento bueno en un 63.6%.  En el grupo control en mayoría los de 6 años 

antes presentaban conocimiento regular en un 70% y después un conocimiento 

regular en un 60%, de 7 años antes presentaban conocimiento regular en un 71% 

y después un conocimiento regular en un 71% (, de 8 años antes presentaban 

conocimiento malo en un 62.5% y después un conocimiento regular en un 62.5%, 
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de 9 años antes presentaban conocimiento regular en un 80% (N°=4) y después un 

conocimiento regular en un 80% (N°=4), de 10 años antes presentaban 

conocimiento malo y regular en un 57.1% (N°=4) y después un conocimiento malo 

y regular en un 71.4% (N°=5), de 11 años antes presentaban conocimiento malo y 

regular en un 50% (N°=2) y después un conocimiento malo y regular en un 50% 

(N°=2) y de 12 años antes presentaban conocimiento regular en un 78% (N°=7) y 

después un conocimiento regular en un 78% (N°=7). Ticse J.et al.15 también 

comparó los resultados en cuanto a su edad dividiendo por grupo etáreo en niño 

tuvo un conocimiento alto después de la aplicación de 66.7% y medio de 33.3% con 

grado de significancia de 0.125; en los púberes el conocimiento fue alto de 42.1% 

y medio con 47.4% con grado de significancia de 0.003 y en los adolescentes con 

64.3% alto en conocimiento seguido de medio con 35.7% con grado de significancia 

de 0.872.    

  

Referente a determinar el nivel de conocimiento de higiene oral en niños con 

discapacidad visual de la institución Nacional - Lima antes y después de la 

intervención educativa, según género se observa respecto al género, los que 

recibieron la intervención educativa en mayoría del género femenino antes 

presentaban conocimiento regular en un 79.2% (N°=19) y después un conocimiento 

bueno en un 54% (N°=13), del género masculino antes presentaban conocimiento 

regular en un 69.2% (N°=18) y después un conocimiento bueno en un 62% (N°=16). 

En el grupo control en mayoría del género femenino antes presentaban 

conocimiento regular en un 73.9% (N°=17) y después un conocimiento regular en 

un 65.2% (N°=15), del género masculino antes presentaban conocimiento regular 

en un 51.9% (N°=14) y después un conocimiento bueno en un 51.9% (N°=14). Ticse 

J. et al.15 también comparo los resultados en cuanto a su género en niños tuvo un 

conocimiento Alto después de la aplicación de 58.6% y Medio de 34.5% y Bajo de 

6.9% con grado de significancia de 0.123; en las niñas el conocimiento fue Alto de 

54.5%, Medio con 45.5% y 0% Bajo con grado de significancia de 0.032.   
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VI. CONCLUSIONES  
 

1. Se concluye con respecto al grupo experimental, en mayoría de los 

participantes antes de la intervención educativa presentaban conocimiento 

regular seguido de bueno, después de la intervención educativa presentan 

conocimiento bueno seguido regular. En cuanto al grupo control, en mayoría 

antes de la intervención educativa presentaban conocimiento regular 

seguido malo, de igual manera después de la intervención. Existe diferencia 

significativa en el grupo experimental por lo que refleja una intervención 

positiva sobre los conocimientos de los niños. 

 

2. Se concluye respecto a la edad, los que recibieron la intervención educativa 

en mayoría los niños de 6 años antes presentaban conocimiento malo y 

después un conocimiento regular, 7,11 años antes y después presentaban 

conocimiento regular, 8, 9, 10 y 12 años antes presentaban conocimiento 

regular y después un conocimiento bueno.  En el grupo control en mayoría 

los de 6, 7, 9 y 12 años antes presentaban conocimiento regular antes y 

después del programa, de 8 años antes presentaban conocimiento malo y 

después un conocimiento regular, de 10 y 11 años antes presentaban 

conocimiento malo y regular y después un conocimiento malo y regular. 

 

 

3. Se observa respecto al género, los que recibieron la intervención educativa 

en mayoría del género femenino antes presentaban conocimiento regular y 

después un conocimiento bueno, del género masculino antes presentaban 

conocimiento regular y después un conocimiento bueno. En el grupo control 

en mayoría del género femenino antes y después presentaban conocimiento 

regular del género masculino antes presentaban conocimiento regular y 

después un conocimiento bueno.  
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Se recomienda que las instituciones comprometidas a la salud bucal 

consideren la intervención educativa para ser aplicada en beneficio de la 

población efectuada. 

 

Se recomienda a los investigadores continúen el compromiso de crear 

programas con el beneficio a los niños sin distinción para el bien de la salud 

bucal de ellos. 

 

Se recomienda a las autoridades del Colegio Odontológico se aplique el 

programa en diferentes instituciones educativas coordinando con el 

ministerio de Educación.  

 

Se recomienda se realice el trabajo con una población de números similares 

entre los grupos de clasificación como edad o género para que los resultados 

sean equitativos. 

  

VII. RECOMENDACIONES  
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ANEXO 1. Matriz de operacionalización de variables
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ANEXO 2. Instrumento de recolección de datos  
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ANEXO 3. Validación y confiabilidad
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ANEXO 4. Autorización de aplicación del instrumento  
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ANEXO 9. Intervención Educativa  

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 
 
 
 
 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 
 
 
 



 
 

 

 

ANEXO 9. FIGURAS 

Figura 1. Realizando la desinfección del espacio a realizar la encuesta y a los 

participantes para que realicen la encuesta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

FIGURA 2. Participantes firmando consentimiento y asentimiento informado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

FIGURA 3. Participante llenando la encuesta  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4. Alumno aplicando el programa educativo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Figura 5. Realizando la desinfección del espacio a realizar la encuesta y a los 

participantes para que realicen la encuesta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

FIGURA 6.  Participantes firmando consentimiento y asentimiento informado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

FIGURA 7. Participante llenando la encuesta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 FIGURA 8. Alumno aplicando el programa educativo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

FIGURA 9: Mg. Realizando la calibración del programa educativo y encuesta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Figura 10: Entrega de las cartillas del programa educativo al director de la 

escuela. 

 


