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RESUMEN
Este estudio tuvo como finalidad determinar la relacion entre la severidad de
caries dental en las primeras molares permanentes y la necesidad de tratamiento
en escolares de la I.LE.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.
Metodologia: se efectudé una investigacion de tipo basico y no experimental;
disefio descriptivo, prospectivo y transversal; nivel correlacional. La muestra
estuvo conformada por 80 escolares de 7 a 12 afios que cumplieron con los
criterios de selecciéon. El tipo de muestreo que se empled fue probabilistico
aleatorio simple. La técnica empleada fue la observacional y el instrumento una
ficha clinica de evaluacion para medir la severidad de caries dental y la necesidad
de tratamiento segun el sistema ICDAS II. El estadistico que se emple6 fue Chi-
cuadrado, prueba descriptiva aplicada al estudio de dos variables, determinando
la existencia o no de independencia entre dos variables. Resultados: existe
relacion entre la severidad de caries dental y la necesidad de tratamiento
(p=<0,05). Menos de un tercio de las cuatro primeras molares evidenciaron una
sombra oscura subyacente de dentina (codigo 4). No existe relacion entre la
severidad de caries dental y el sexo (p=>0,05); ni con la edad (p=>0,05). Casi dos
tercios de las cuatro primeras molares requieren un tratamiento de prevencion y/o
control (tipo 1). No existe relacion entre la necesidad de tratamiento odontologico
y el sexo (p=>0,05); ni con la edad (p=>0,05). Conclusiones: la caries es uno de
los principales factores de las posibles pérdidas de los primeros molares

definitivos, siendo las mas afectadas las molares mandibulares.

Palabras claves: primeras molares permanentes, severidad de caries dental,

ICDAS I, necesidad de tratamiento

viii



ABSTRACT
The purpose of this study was to determine the relationship between the severity
of dental caries in the first permanent molars and the need for treatment in
schoolchildren of the I.LE.P. N ° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.
Methodology: a basic and non-experimental investigation was carried out;
descriptive, prospective and cross-sectional design; correlational level. The
sample consisted of 80 schoolchildren aged 7 to 12 who met the selection criteria.
The type of sampling used was simple random probability. The technique used
was observational and the instrument was an evaluation clinical record to measure
the severity of dental caries and the need for treatment according to the ICDAS I
system. The statistic that was used was Chi-square, a descriptive test applied to
the study of two variables, determining the existence or not of independence
between two variables. Results: there is a relationship between the severity of
dental caries and the need for treatment (p=<0.05). Less than a third of the first
four molars showed an underlying dark shadow of dentin (code 4). There is no
relationship between the severity of dental caries and sex (p =>0.05); nor with age
(p =>0.05). Almost two thirds of the first four molars require prevention and / or
control treatment (type 1). There is no relationship between the need for dental
treatment and gender (p => 0.05); nor with age (p =>0.05). Conclusions: caries is
one of the main factors of the possible loss of the first permanent molars, the

mandibular molars being the most affected.

Key words: permanent first molars, severity of dental caries, ICDAS I, need for

treatment



INTRODUCCION
Segun la OMS, Para disfrutar de un bienestar en su conjunto, y asi obtener una
buena calidad de vida, es necesario considerar el equilibrio bucal como su pilar
basico. Este estado de equilibrio se puede conceptualizar como la falta de dolor
oral y facial, enfermedad periodontal, caries, pérdida de dientes, dientes y
mandibula anormales y barreras que restringen la posibilidad de morder, masticar,
sonreir y hablar con la persona afectada. Tener un impacto negativo en su salud

fisica y socio-mental.

Los estudios sobre caries dentales en todo el mundo muestran que la prevalencia
y la gravedad de las enfermedades infantiles tienen una inclinacién a la baja. La
decrecian de la tasa de incidencia en los paises desarrollados es mayor, mientras

gue la disminucién en los paises en desarrollo es menor?4.

Entre todas las dificultades de salud que aqueja en la region, en comparacion con
otras enfermedades, la caries dental es una de las enfermedades mas comunes,
gue cubre a la gran mayoria de la poblacién infantil de nuestro pais, lo que
conlleva las consecuencias de los futuros jovenes y ancianos que padecen

problemas de salud bucal en los primeros afios de vida®.

En la edad escolar, los dientes permanentes mas afectados por la caries dental
son los primeros molares La prevalencia de la caries dental esté relacionada con
futuras actividades de caries dental®®. Este es el primer diente que hace erupcion
en la denticibn permanente y también es el mas propenso a las caries. Su
destruccion parcial o completa tiene una influencia primordial en el desarrollo y
crecimiento de la regidn maxilofacial y, por lo tanto, tiene una influencia
importante en la funcién masticatoria. Por otro lado, cuando la caries dental dafia
mas los tejidos, su recuperacion es dificil y requiere un tratamiento mas

profesional y costoso’™.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

Un problema en la salud bucal actual es la caries dental, que hoy se considera
una enfermedad infecciosa irresistible, que provoca una pérdida limitada de
minerales en el diente afectado, que es provocada por el acido natural del

envejecimiento microbiano del almidén en los alimentos.

La verdadera complejidad de la picadura dentaria se da por su etiologia
multifactorial, lo que dificulta su prevencién y control. Cosas similares pueden
causar varios problemas bucales, lo que lleva a procedimientos clinicos complejos

o edentulismo completa.

En mi pais, la caries dental es una de las enfermedades mas comunes, que cubre
basicamente a nuestra poblacion. Segun (OMS), la picadura dentaria es la tercera
patologia mas comun, lo que significa que la tasa de incidencia aumenta con la
edad, lo que hace gue los ancianos disminuyan La necesidad de planes de costos
se debe a la mala salud bucal durante el periodo principal de la vida, pocas
oportunidades para gestionar la gestion del bienestar y poca informacion sobre la

aversion a las enfermedades bucodentales.

Por otro lado, los 1leros molares permanentes son mas dispuesto a la picadura
dentaria debido a sus caracteristicas morfologicas y funcionales y las posiciones
gue engloban a los dientes recién germinado. También se ha observado que poco
tiempo después de la erupcion, la superficie oclusal de los molares sigue siendo
el sitio mas frecuente de caries. El motivo de este evento puede ser una mescla

de forma superficial compleja y dificultad para obtener una higiene bucal eficaz.

Los indices de caries utilizados tradicionalmente, aunque han demostrado ser
muy Utiles para mostrar el nivel de salud orodental, no muestran plenamente las
verdaderas requeridos de los tratamientos dentales requeridos, y su importancia

estd relacionada con la base de la planificacion del desempefio dental.
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Procedimientos, los recursos humanos y econémicos necesarios para el
tratamiento odontolégico y la prioridad de evaluar las medidas tomadas en
determinadas poblaciones. En este sentido, las normas establecidas y los
métodos estandarizados intentan recopilar datos sobre la experiencia de caries, la
terapia restauradora requerido y los niveles de terapéutica de precaucion.

En tal sentido el propdésito del presente trabajo de investigacion fue determinar la
severidad de caries dental en las primeras molares permanentes y su relacion con
la necesidad de tratamiento en escolares; motivo a la falta de datos de caracter

nacional.

1.2 Formulacion del problema

Problema general

¢, Cual es la relacion entre la severidad de caries dental en las primeros molares
permanentes y la necesidad de tratamiento en escolares de la I.E.P. N° 38057 /
Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 20207

Problemas especificos
¢,Cual es la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes en
escolares de la I.LE.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 20207?

¢,Cudl es la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes,
segun el sexo, en escolares de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho
20207

¢,Cudl es la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes,
segun la edad, en escolares de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho
20207

¢, Cudl es la necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares
permanentes en escolares de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho
20207
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¢, Cudl es la necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares
permanentes, segun el sexo, en escolares de la I.LE.P. N° 38057 / Mx-P “Santa
Rosa”, Ayacucho 20207

¢, Cual es la necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares
permanentes, segun la edad, en escolares de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa
Rosa”, Ayacucho 20207

1.3 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar la relacion entre la severidad de caries dental en las primeras molares
permanentes y la necesidad de tratamiento en escolares de la I.E.P. N° 38057 /
Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.

Objetivos especificos
Identificar la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes en
escolares de la |.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.

Identificar la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes,
segun el sexo, en escolares de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho
2020.

Identificar la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes,
segun la edad, en escolares de la |.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho
2020.

Conocer la necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares
permanentes en escolares de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho
2020.
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Conocer la necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares
permanentes, segun el sexo, en escolares de la I.LE.P. N° 38057 / Mx-P “Santa
Rosa”, Ayacucho 2020.

Conocer la necesidad de tratamiento odontologico de las primeras molares
permanentes, segun la edad, en escolares de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa
Rosa”, Ayacucho 2020.

1.4 Justificacion de la investigacion

Esta investigacion tiene trascendencia social porque contribuye a la sociedad
sensibilizando sobre la gravedad de la caries dental en el primer molar
permanente y su relacion con las necesidades de tratamiento de los escolares de
7 a 12 afios; también contribuye a la promocién y precaucion de la cavidad oral.

importancia de la salud, que puede mejorar la calidad de vida.

Tiene trascendencia tedrica y practica, pues la expectativa que los resultados de
este estudio ayuden a mejorar la cognicion y comprension del proceso de caries y
las necesidades del tratamiento del primer molar permanente; de igual forma, se
pueden realizar planes de salud bucal y prevencién. propuesto en base a la
informacion recopilada y tratamiento de la caries dental para adaptarse a la
situacion real del grupo estudiado.

1.4.1Importancia de la investigacién

Los primeros molares permanentes se consideran la columna vertebral de la
mordida. Como se deben cuidar, porque ayudan a construir la salud personal.
Desde los 6 a los 12 afos, constituyen la propiedad del diente, el alveolar y la
principal herramienta para la masticacion Debido a que todos los restos piezas
dentarias entran en la etapa de transformacion o reemplazo, en esta etapa
reducen su papel como tabletas masticables, restringiendo todas estas funciones

a los primeros molares permanentes.

El motivo de este estudio es que los primeros molares permanentes se ven cada

vez mas afectados por problemas de salud publica, como la caries dental; aunque
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estos problemas no suponen un alto riesgo de muerte en comparacion con otras
situaciones, si representan la realizacion de la odontologia. de parte o de la
totalidad de la estructura de rehabilitacion. A través de esta investigacion, los
profesionales podran formular planes de accion entre la poblacion y personalizar
gué habitos y actitudes adoptar para proteger este molar, tan importante para el

desarrollo de la oclusidn fisiolégica y de los 6rganos bucales y maxilares.

1.4.2Viabilidad de la investigacion
Este estudio fue factible porque se consideré con el periodo requerido para
recolectar informaciones. Se contd con recursos humanos esenciales para su

ejecucion completa.

La actual investigacion fue viable econédmicamente, porque lo que se produzca
como consumo fue financiado por la investigadora. Fue viable porque tuvo
disponibilidad y entrada a informaciones que ostentaron una clara comprension de

las variables estudiadas.

1.5 Limitaciones del estudio
El trabajo de estudio actual no se encontraron limitaciones, porque se tuvo el
apoyo de parte de la directora de la institucion educativa, padres de familia y los

ninos.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes internacionales

Fresno M. (2019) Chile; en su trabajo; su finalidad fue disponer la prevalencia y
severidad de la picadura dentaria, utilizando caries dentales, empastes y el indice
de dientes faltantes (EPOC), el indice de caries de dientes de hoja caduca, el
indice de extraccion y llenado de dientes (ceod) y el indice de caries significativa
(ISC) indican la necesidad de terapia restaurador y la mano de obra necesaria en
la comunidad estudiantil de 6 a 12 afios en el Area metropolitana de Santiago
Recursos. Metodologia: transversal se realiz6 en 7 escuelas del estado y
privados. Se selecciond una muestra de 1.333 estudiantes de 6 a 12 afios
mediante muestreo aleatorio estratificado por grado socioeconémico, género y
edad, evaluados por dos odontdlogos calibradores (Kappa 0.94) antes de
instalarse y con el consentimiento del tutor legal. El estandar de la OMS se utiliza
para el diagnéstico de caries. Resultados: El predominio de picadura dentaria
hallada en esta comunidad fue del 24,5%, por otra parte, la de los dientes
temporales fue del 47,8%, el valor obtenido del indice de EPOC fue de 0,48; ceod
1,67; EPOC 1,45 ISC y ceod 4,52 ISC. Las horas profesionales del odontélogo y
Sus respectivos asistentes solo se utilizan para la terapia restauradora para
resolver el dafio hallado en la muestra de investigacion durante el examen,
correspondientes a 167 horas para dentadura permanente y 689 horas para
dentadura temporal. Conclusiones: El predominio y la disposicion de la picadura
dentaria en alumnos de 6 a 12 afios concerni6 a los datos inscritas en el
diagnéstico de bienestar bucal de 2007 del MINSA, que fue menor a la propuesta
por organismos internacionales. Para abordar las necesidades de tratamiento

protésico en esta muestra, se requeriran 856 horas de odontologia?®.

Fonseca C. (2018) Quito; el propdsito fue examinar el predominio de caries

dentales en los leros molares permanentes de nifios de 8 a 10 afios de edad. el
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Colegio 12 de octubre de Quito. Materiales y Métodos: Se inscribieron en esta
investigacion un total de 192 estudiantes, hombres y mujeres, de 8 a 10 afios,
guienes realizaron examenes orales con la ayuda de espejos dentales, sondas y
cucharas dentales, y registraron la salud de los dientes examinados con base en
los resultados del examen. indice CPOD. Resultados: se observd que el
predominio de caries de terceros molares en infantes de 8 a 10 afios fue de 0,42.
Entre ellos, la precaucion de picadura dentales en infantes de 9 afios fue la mas
alta (0,19), y sus padres estaban mayoritariamente en educacion primaria. Nivel
(55%), casado (47,5%), tener un trabajo de tiempo completo (46,7%), ingresos
familiares <305 USD (46%) y gastar en el cuidado dental del nifio (57,3%), el nifio
tiene una buena higiene bucal El nivel de conocimiento es aproximadamente el
mismo que el de los padres. Conclusion: Los factores socioecondmicos familiares
no tienen nada que ver con el predominio de caries dental entre los infantes de 8
a 10 afos. Pero un gran numero de apoderados tienen un trabajo de tiempo
completo (una situacion de trabajo permanente), lo que les facilita invertir en los

costos de atencién dental para sus bebés*!.

Salas D. (2016) Quito; el propésito de esta revision de la literatura sobre la
influencia de caries dental en los leros molares permanentes y sus factores de
origen es disponer qué causa la picadura dentaria de los leros molares
permanentes para tratar de Introducir tratamientos preventivos. Disminuir la
incidencia de picadura dental en la comunidad. Conclusiones: Los leros molares
permanentes son mas propensos a las caries, porque son los leros Organos
dentarios permanentes en salir, mostrando una forma, anatomia y ubicacion
anatdmicas obvias. Los molares permanentes inferiores se deben a que estan en
el mentén y debido a la gravedad, la comida se acumula mejor, aumentando la
mala higiene bucal y la apariciébn de caries mucho mas rapido. La picadura
dentaria es uno de los fundamentales factores que pueden provocar la caida de

los primeros molares permanentes??.

2.1.2 Antecedentes nacionales
Laynes Y. (2018) Lima; el determinante fundamental fue disponer la asociacién

entre el nivel cognitivo de los primeros molares permanentes y la presencia de
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picadura dentaria en infantes de 6 a 9 afios. La investigacion es analitica,
observacional, transversal y prospectiva; La prueba esta formada por 100 padres,
y sus respectivos hijos tienen entre 6 y 9 afos, seleccionados mediante muestreo
probabilistico. Proporciona un cuestionario de nivel cognitivo y una tabla de
denticion previamente validados. Se considera el permiso informado. Utilizando la
prueba Tau b de Kendall para confirmar la hipétesis, p < 0.05, con un nivel de
confianza del 95%. Los resultados mostraron que la conciencia de los apoderados
sobre la picadura dentaria del primer molar permanente en nifios de 6 a 9 afos
estaba en un nivel normal [72,0% (72)]; y el 14,0% (14) tenia niveles buenos y
malos. El predominante de picadura dentaria en los leros molares permanentes
en infantes de 6 a 9 afios es baja, 52,0% (52), mientras que la prevalencia de
24,0% (24) es moderada y alta, relativamente. La conclusién es que no hay
asociacion entre el grado cognitivo de los apoderados y el predominio de picadura
dentaria en los primeros molares permanentes de infantes de 6 a 9 afios; aceptar

la hip6tesis nula®.

Castafieda Z. (2016) Chiclayo; el objetivo fue disponer el predominio de picadura
dentaria y las obligaciones de terapia de diferentes sexos y edades. Materiales y
métodos: cualitativa y descriptiva, con caracter cuantitativo transversal. Se utilizé
la Tarjeta de Salud Oral de la OMS. El tipo es probabilistico; constituido por 126
estudiantes de 12 a 18 afios. La recoleccion de datos se realizara a través de un
archivo y se procesara con el software estadistico SPSS 22. Resultados: El indice
CPOO general es 27,7; el CPOD mas alto en 14 afios es 4,61. El indice obtenido
por las mujeres (CPOD 4,16) es superior al de los hombres (CPOD 3,11). El
requisito de tratamiento mas comdn es un 52,0% de sellador y un 40,0% de
restauraciones de una cara. 71 estudiantes varones necesitan tratamiento, mas

de 55 estudiantes mujeres!.

2.2 Bases teoricas

2.2.1Primera molar permanente

El primer molar es el molar que inicia el proceso de erupcién de la denticién oral
permanente. Estos empiezan a calcificarse en el 1er mes después del nacimiento;

en las primeras épocas de progreso, el germen del 1er molar permanente superior
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se situar en el tubérculo maxilar con su area masticatoria hacia abajo y hacia
posterior. EI germen del 1er molar permanente inferior se halla en el angulo del
angulo mandibular y la direccion de su superficie oclusal es hacia arriba y hacia

adelantel516,

a. Proceso de erupcidén del primer molar permanente

En rango en la erupcion de los primeros molares permanentes es entre 5y 7
anos; la erupcion de la parte inferior muestra primero una angulaciéon coronal
hacia los lados distal y bucal, mientras que la erupcion de la parte superior suele
aparecer a los 6 afos, con la angulacion coronal hacia el lado medial y palatino,

para buscar en relacién con molares antagénicos6-18,

b. Caracteristicas del primer molar permanente

Su anatomia es compleja porque tiene multiples puntas y surcos afilados. Por
este motivo, es mas dispuesto a la adhesion de biopeliculas y, por lo tanto,
susceptible a la caries dental. Debido a la pérdida de su area masticatoria, se
pierde el 50% del transcurso de masticacion. La forma del ler molar permanente
€S muy compuesta, con 5 caras, hoyos y surcos. Por lo tanto, esta pieza dentaria

tiene un alto peligro de caries dental'®.

c. Funcién del primer molar permanente

Los leros molares permanentes deben ser estimado las joyas mas preciadas. Asi
es como deben mantenerse, ya que ayudan a construir la salud personal. A partir
de los 6 a los 12 afios cuando erupcionan, forman la base de la boca estructural y
también las principales herramientas para masticar, debido a que todas las demas
piezas dentarias entran en la etapa de transicion o reemplazo, en esta etapa
disminuye su uso como tableta masticable, y todas estas funciones recaen en el
primer molar permanente. Estos fragmentos son la base para que otros dientes
ocupen una posicion en la arcada dentaria, y su pérdida tendra consecuencias

obvias16 20,

Los gérmenes dentales de los primeros molares se desarrollan durante los altimos

meses de vida en el Utero. El perfecto desarrollo y los enemigos sanos de estos
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dientes pueden comenzar a destruir el trabajo en el Gtero. Por lo tanto, un control
cuidadoso de la dieta es muy importante para las embarazadas. mujeres, lo que
beneficiara a su desarrollo normal de estos dientes en el nifio. Hay que explicar
gue, si estos dientes se ven involucrados por caries, el envasado de comida en
las cavidades producira dolor, y los nifios se protegeran evitando masticar, lo que
repercutird perjudicialmente en la digestion, provocando malestar digestivo y

dificultades estomacales?!.

El primer molar erupciona inmediatamente detras del segundo molar temporal,
gue tiene aproximadamente 6 afios. Por eso se llama molar de 6 afios. Esto es lo
gue los padres deben saber. Estos dientes no sustituyen a otros dientes, sino que
erupcionan en la parte posterior Todos los dientes temporales, esto se debe a la
desinformacion de algunos padres, a veces descuidados, se dan cuenta de la
existencia de estos fragmentos muy tarde, y otros apoderados se sorprenden al

encontrar que los dientes nuevos estan erupcionando y no se han caido?®.

d. Importancia del primer molar permanente

El 1ler molar permanente es una de las propiedades dentales mas fundamental
para la formacién de una masticacién normal y aceptada funcién masticatoria®*.
Dentro de sus acciones tenemos a que participan en un 50% de la eficacia

masticatoria, da referencia de erupcion, forma la llave de Angle?2.

Ademas, son categorizados como Llave de Angle. Esta estimacion de Angle se
basa en las continuas razones?!:

Son los leros dientes permanentes formados y erupcionados (molares de 6
afnos).

Surgen en la cavidad oral sin las deficiencias de los dientes temporales.

Son una orientacion para la correcta postura de los dientes porque son la base de
la arcada dentaria decidua.

El primer molar permanente superior es un signo de anatomia craneofacial muy
estable.

Debido a que el PMP germina a una edad temprana, los nifios y los padres

desconocen el estado de sus dientes permanentes?3.
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e. Causas de pérdida del primer molar permanente

La incidencia del ler molar permanente esta determinada por los siguientes
factores: es un diente extremadamente propenso a la caries, pues luego de su
erupcion se expone al ambiente acido de la cavidad bucal antes que otros dientes

y exhibe sus caracteristicas anatémicas??.

La frecuencia de la falta de primeros molares permanentes se proporciond en
sujetos menores de 18 afios; las posibles secuelas de esta afeccion incluyen:
desplazamiento mesial, contacto prematuro, problemas de la guia dental, pérdida

6sea, patologia periodontal y trastornos de la articulacion mandibular temporal??.

Cuando se pierde el primer molar permanente, la oclusion quedara traumatizada y
los dientes adyacentes, como los dientes anteriores, rotaran y se desviaran hacia
el area edéntula, incluidos los incisivos laterales y los incisivos centrales. ya que,
la maloclusion conduce a una funcién de oclusién insuficiente, dificultad para
tragar y la absorcion de nutrientes por el estbmago, lo que trae graves

consecuencias para el estbmago?*-2°.

Entre las causas mas comunes de pérdida del ler molar permanente tenemos la

picadura dentaria, patologia periodontal y traumatismos.

f. Caries dental

Es una patologia contagiosa de etiologia microbiano que se localiza en los tejidos
duros de las piezas dentarias y comienza con la desmineralizacion del esmalte
dental por los acidos organicos producidos por bacterias orales especificas, estas

bacterias metabolizan los carbohidratos de la dieta26.

Cabe sefialar que cuando llamamos patologia a la caries dental, estamos
analizando la interactuar entre los factores que producen la enfermedad, y cuando
se trata de las caracteristicas de la desintegracion o dafio de ciertos tejidos

dentales, estamos hablando de Lesiones de caries?’.
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2.2.2 Sistema internacional de deteccidn y valoracion de caries (ICDAS)

Este es un sistema internacional para detectar y diagnosticar la caries dental,
acordado en Baltimore, Maryland. Utilizado en la practica clinica en los Estados
Unidos en 2005 y como una herramienta Gtil para la investigacion y el desarrollo

de programas de salud publica?®.

El comité de ICDAS genero una proyeccion para conceptualizar estandares de
evaluacion y deteccidén clinica que reflejen la comprension del presente del
proceso de picadura dentaria. Estos estandares se pueden utilizar en una
variedad de entornos (investigacion epidemioldgica, investigacion clinica, practica
privada y educacién) y son nuevos y eficaz para la inclusion herramienta de
diagnéstico. En este sistema, tomar la opcion de terapia correcta implica al menos
tres pasos: detectar las lesiones de caries, evaluar su gravedad y, finalmente,
evaluar la movilidad. Si la lesion esta activa, se requiere algun tipo de manejo de

caries en funcién de la gravedad de la lesién (profundidad histolégica)?®.

El ICDAS-II Con buena reproducibilidad y precision, se utiliza para detectar caries
en distintas etapas de la patologia. Y a pesar, antes de recopilar datos, los
investigadores deben recibir una formacién especial para usar el ICDAS-11%,

a. Caracteristicas de ICDAS

El estandar ICDAS se ha probado de diversas formas en Dundee, Detroit, Indiana,
Copenhague, Columbia, México e Islandia. Desde 2005, ahora estan listos y
analizados para su utilizacion posterior.

Los estandares ICDAS como trabajo todavia son parte de un programa de estudio
en expansion.

Las actividades preliminares de los criterios de evaluacion de la caries se
desarrollaron usando el método ICDAS, que se basa en la examinacion visual y el
utilizo de sondas PSR / OMS. Se planean estudios adicionales para verificar los
estandares propuestos.

El sistema ICDAS proporciona un paso importante en el avance de un punto de
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referencia consistente para evaluar los beneficios potenciales y el rendimiento de
la deteccion de caries nueva existente y el apoyo diagnéstico en un enfoque
clinico visual acertada. Las verificaciones sistematicas anteriores y las reuniones
de consenso encontraron grandes obstaculos en métodos e informes

heterogéneos en este campo?8.

b. Protocolo ICDAS

ICDAS entabla un procedimiento para la examinacion clinica el cual consta en3:
Pidale a la persona que se quite el aparato extraible de la boca (si lo esta
usando).

lluminacién del area quirurgica.

Use un cepillo de dientes para eliminar la placa de las superficies lisas y oclusales
y limpie el &rea con una jeringa triple.

Elimina las manchas superficiales y los calculos de la superficie de los dientes.

Inspeccione visualmente las superficies mojadas:
Comience en el cuadrante superior derecho del paciente.
Continue en la direccién de las manecillas del relo;.

al inicio, se realizaron inspecciones visuales en superficies mojadas.

Para controlar la humedad:

Coloque el rollo de algodén en sus mejillas.

Use aire para eliminar la abundancia de saliva.

Seque durante 5 segundos con una jeringa triple para una inspeccion visual de la
sequedad. Utilice una sonda esférica para inspeccionar suavemente el esmalte

dental y la dentina en busca de pérdida de integridad estructural.

c. Codigos de caries dental y condiciones de superficie dentaria
Para mantener lo humectante:
Coloque el rollo de algodén en sus mejillas.

Use aire para eliminar el exceso de saliva.
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Seque durante 5 segundos con una jeringa triple para una inspeccion visual de la
sequedad. Utilice una sonda esférica para inspeccionar suavemente el esmalte

dental y la dentina en busca de pérdida de integridad estructural?® 32 33,

El nombre de ICDAS consta de dos digitos, el primero de 0 a 8 corresponde al
"codigo de restaurador y sellador" y el segundo digito de 0 a 6 corresponde al
"codigo de caries de esmalte dental y dentina”. Aun mas, ICDAS incluye la

exigencia de terapia®!.

Cddigo de caries en fosas y fisuras
(0) Superficie dental sana: No hay signos de vacios (la translucidez ni siquiera

cambia sospechosamente luego de 5 segundos de secado).

(1) Primer cambio visual en esmalte: en el momento se ve humedo, no hay
signos de que haya algun cambio de color en el desarrollo de la caries, para luego
de un largo periodo de secado (se recomienda deshidratar completamente las
lesiones de caries en el esmalte durante unos 5 segundos), se puede ver la caries
opacidad o decoloraciéon (lesiones blancas o blancas). Marrén) Es incompatible

con las manifestaciones clinicas del esmalte dental sano.

(2) Cambio visual evidente en esmalte: Hay que tener en cuenta que los
dientes estan mojados. Cuando estd humedo: (a) caries turbia (lesiones de
manchas blancas) o (b) caries marrén decoloradas, mas anchas en hoyos y
fisuras, inconsistentes con la evidencia clinica del esmalte bueno (nota: las

lesiones deben ser todavia visibles y secas).

(3) Ruptura localizada del esmalte debido a caries sin dentina visible
expuesta o sombra adyacente: En los dientes humedos, hay lesiones blancas o
descoloridas, con fosas y fisuras mas anchas. Después de secar durante unos 5
segundos, la propiedad del diente cariado en la entrada o en el alvéolo o la fisura
se perdera, pero la dentina seguird siendo visible. La examinadora de punta
redonda puede resbalar lentamente para afirmar la microcavitacion (pérdida de la

propiedad del area del esmalte).
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(4) Sombra subyacente de dentina con o sin ruptura localizada del esmalte:
La enfermedad se da como un tono de dentina sin color, visible a por medio del
esmalte dental claramente intacto, y puede o no mostrar evidencia de rotura
parcial. Las superficies himedas de los dientes suelen ser mas faciles de ver las
sombras. El tono quizdas ser gris, azul o marron. El sombreado representa
claramente la caries del area de la pieza dentaria que se esta analizando. Si no

hay picadura dentaria en el area, debe codificarse como 0.

(5) Cavidad con dentina visible: Cavitacién causada por la opacidad de la
dentina expuesta o caries en el esmalte dental descolorido. Se propaga menos de
la mitad del area dentaria. Cuando esta mojado, puede ver la dentina oscurecida
a través del esmalte. Cuando se seca, se puede ver en picaduras y grietas en la
propiedad del diente y desmineralizacién. Se puede utilizar una sonda de punta
romo para confirmar las bolsas de aire y la profundidad, pero no se debe aplicar

presion.

(6) Cavidad extensa con dentina visible: Es evidente que la propiedad de la
pieza dentaria se ha perdido, la cavidad es hondo y ancha y la dentina es
evidentemente observable en la pared y la superficie. Al menos la mitad del area
de la pieza dentaria en una cavidad grande puede contactar a la pulpa.

Cdbdigo de caries en superficies lisas (mesial y distal)
(0) Superficie dental sana: No debe haber signos de picadura dentaria. parecido
al codigo 0 para hoyos y grietas, las lesiones y manchas del esmalte se

consideran superficies saludables.

(1) Primer cambio visual en esmalte: Al mirar superficies mojadas, no hay
evidencia de decoloracion debido a la actividad de la caries dental. Después de
secarse durante mucho tiempo, se puede ver un opaco blanco o marrén, lo que es
inconsistente con la consistencia de un tejido adantamino en buen estado. Esto se

vera desde el &rea de la mejilla o la lengua.
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(2) Cambio visual evidente en esmalte: Hay un sin color blanca o marrén que
no concuerda con el aspecto de un esmalte dental en buen estado. Al mirar los

dientes desde la boca o la lengua, deben verse directamente.

(4) Sombra subyacente de dentina con o sin ruptura localizada del esmalte:
El reflejo de la decoloracion de la dentina se puede ver en el borde claramente
intacto. Es mas facil de ver con los dientes mojados. La superficie negruzca es un

reflejo interior, que puede ser gris, azul o marrén.

(5) Cavidad con dentina visible: El esmalte dental es una cavidad opaca o

blanca o marrén con dentina expuesta.

(6) Cavidad extensa con dentina visible: Obviamente, la estructura del diente
se ha perdido y la cavidad es ancha y profunda. Las crestas de los bordes pueden
estar presentes o0 no. Puede afectar a la mitad de la corona y puede haber llegado

a la pulpa.

Cddigo de caries en superficies lisas libres (bucal y lingual)
(0) Superficie dental sana: No debe haber signos de picadura dentaria los

dientes. El tiempo de secado sugerido es de 5 segundos.

(1) Primer cambio visual en esmalte: Cuando tiene apariencia himeda, no hay
certezas de ninguna modificacion en el color en el desarrollo de la caries, pero
luego de un secado prolongado al aire, se puede ver una opacidad de la caries
(lesiones blancas o marrones) que es inconsistente con la evidencia clinica del

esmalte dental en buen estado.

(2) Cambio visual evidente en esmalte: Hay opacidad o decoloracién de caries
gue no concuerda con la evidencia clinica del esmalte dental en buen estado
(nota: las lesiones aun son visibles cuando estan secas). La lesion se localiza

cerca del borde de las encias (contacto o dentro de 1 mm).

(3) Ruptura localizada del esmalte debido a caries sin dentina visible
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expuesta o sombra adyacente: ya seco durante cinco segundos se genera una

pérdida de picadura de la dentina sin conformidad del area evidente.

(4) Sombra subyacente de dentina con o sin ruptura localizada del esmalte:
La enfermedad se da como un tono de dentina descolorida observable a través
del area del tejido adantamino dental, lejos de las lesiones de manchas blancas o
marrones, y puede o no evidenciar signos de caries local. Cuando el diente esta
mojado, esta apariencia suele ser mas facil de ver, y esta intrinsecamente

oscurecido y sombreado, y el color puede ser gris, azul o marron.

(5) Cavidad con dentina visible: la cavitacibn en esmalte opaco o decolorado
exposicion de la dentina debajo.

(6) Cavidad extensa con dentina visible: Es evidente que la estructura del
diente se ha perdido, la cavidad es honda y extensa, y la pared y la dentina de la
base son claramente visibles. La cavidad grande debe cubrir al menos la mitad

del &rea de la pieza dentaria puede llegar a la pulpa.

Cbodigo de dientes — condiciones de superficies y cbédigo de dientes
perdidos

(0) No reconstruido, ni sellado

(1) Sellado parcial

(2) Sellado completo

(3) Reconstruccién del color del diente

(4) reconstruido con amalgama

(5) Corona de acero

(6) Corona o carilla en porcelana, oro o metal — porcelana
(7) Reconstruccion fracasada o fracturada

(8) Reconstruccion temporal

(97) Pieza dentaria extraido por motivo de picadura dentaria
(98) pieza dentaria no presente por otros motivos

(99) Pieza dentaria no erupcionado

27



2.2.3Necesidad de tratamiento

Cuando una persona tiene una patologia o incapacidad y tiene un tratamiento
eficaz y aceptable, se considera que es necesario un tratamiento34.

Las informaciones referentes a las obligaciones de terapias son de gran valor a
nivel local y nacional ya que distribuyen una base para apreciar la dotacién de
personal y los costos de los programas de bienestar bucal en los estados locales
actuales o previstas, siempre que estén en cuenta el nivel de las necesidades de
salud bucodental®.

Se deben evaluar las necesidades de tratamiento de todo el diente, incluida la
corona y la cavidad radicular. Después de registrar el estado de los dientes, se
debe registrar inmediatamente el tipo de terapia requerido.

Los criterios y claves para las necesidades de terapias son los mencionados:

Cédigo de necesidad de tratamiento
(NTx) No necesita tratamiento

(NT1) Tratamiento de prevencion y/o control
(NT2) Tratamiento preventivo / operatorio
(NT3) Tratamiento restaurativo

(NT4) Tratamiento endodontico / quirdrgico

(NT5) Tratamiento de rehabilitacion

(NTx) No necesita tratamiento: Considerara si la corona y la raiz del diente
estdn en buena salud o han acordado que la pieza dentaria no debe recibir

ninguna terapia®.

(NT1) Tratamiento de prevencion y/o control: este tratamiento es la clave para
mantener una adecuada salud oral. Entre los tratamientos de tipo preventivo

tenemos al fluor, sellantes de fosas y fisuras.

Flaor: El fluoruro es una terapia dental que puede ayudar a evitar la caries dental,
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reducir la caries dental o prevenir que la caries dental empeore. El barniz de
fluoruro esta compuesto de fluoruro, un mineral que fortalece el tejido adamantino
de los dientes (la capa externa de las piezas dentarias). Tenga en cuenta que el
tratamiento con barniz de flior no puede evitar completamente las caries, pero Si
su hijo también se lava las piezas dentarias, utiliza una cantidad aceptada de
pasta de dental con fluoruro, usa senda dental comun, visita al odontdlogo con
frecuencia y mantiene una alimentacion saludable, puede prevenir mejor los

dientes de caer3S.

Sellantes de fosas y fisuras: El sellador es una medida muy efectiva para
prevenir la caries en la superficie oclusal de los dientes. El area masticatoria es la
superficie que utilizamos para triturar las comidas, generalmente es dificil retirar
los residuos de comidas y la biofim microbiano de estas areas rugosas porque los

infantes tienen parametros en la limpieza oral®’.

La utilizacion de sellador de fosas y fisuras es fundamentalmente adecuada para

grupos de alto riesgo y grupos de caries, y su eficacia ha sido probada3e.

(NT2) Tratamiento preventivo / operatorio:

Remineralizacion: Implica incorporar minerales en el area del diente
desmineralizada para su restauracion. Es indicado para caries de esmalte sin
caries (lesiones iniciales o manchas blancas). Para ello, utiliza desmineralizacion
a base de calcio, fosfato y fluoruro, fluoruro topico, xilitol o xilitol mas fluoruro y

solucién o gel de fluoruro tépico, mas la aplicacion de terapia con laser3®-41,

Cariostaticos: Es un agente que inhibe el desarrollo de la picadura dentaria,
reduce la sensibilidad de la dentina y remineraliza la caries dental. En este
sentido, se han examinado el nitrato de plata, el nitrato de plata amoniacal, el
fluoruro de estafio y el fluoruro de plata, y estos dos Ultimos se utilizan
ampliamente en la actualidad solos o combinados*>#4. Los cariostatos son
productos muy corrosivos y téxicos, ademas producen pigmentacién marrén-

negra, por lo que se debe controlar el uso del producto para evitar pérdidas. Si el
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producto entra en contacto con la mucosa oral, enjuague después con solucion

salina normal*°.

Microabrasién: Esta metodologia usa particulas (alimina) mezcladas con aire
para eliminar el area infectada de la pieza denaria, similar al aire abrasivo que
bota los 6xidos de acero y excluye la vibracion y el ruido en comparacion con los
taladros convencionales. Una vez que se extrae el tejido infectado, los dientes se
rellenan con una nueva generacién de materiales compuestos*t. La tecnologia
micro abrasiva se puede considerar como una terapia alternativa para el
tratamiento de la caries dental, o al menos como un método auxiliar; se puede
utilizar para la fluorosis dental, hipoplasia del esmalte o leucoplasia inactiva®’.
Esta técnica presenta un excelente efecto estético y es muy facil de aplicar. Es
bien tolerado por pacientes pediatricos*® 4°.

(NT3) Tratamiento restaurativo:

Los fundamentales objetivos de la estomatologia reconstructiva en infantes son®°:
Preservacion de la longitud del arco

Preservacion de un habito bucal en buen estado

Precaucion y alivio del dolor

Motivos estéticas y fonéticas, lo que se interpreta en buen estado mental para el
paciente

Precaucion de costumbres

londmero de vidrio: Es un producto compuesto por particulas de vidrio, silicato
de aluminio y acido poliacrilico. Se caracteriza por una alta adherencia a la
estructura del diente y poca o nada de irritacion de la pulpa®l. Las instrucciones
son las de fondo, base para reconstruccion metalicas o de resinas compuestas,

mufiones, restauraciones, adhesion de restauraciones®?.

Resinas: La resina compuesta dental es una mezcla compleja de resina
polimerizable y particulas de relleno inorganico. Para juntar las particulas de
relleno a la matriz de resina plastica, el relleno se recubre con silano, un agente

de union o un agente de acoplamiento. La formulacién contiene otros aditivos
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para promover la polimerizacién, ajustar la viscosidad y mejorar la opacidad

radiografica®® %4,

Amalgama: Desde el siglo XIX, la amalgama dental se ha utilizado como uno de
los mejores materiales de obturacién, no solo por su durabilidad y adaptabilidad
en la cavidad posterior, sino también por su rentabilidad®®. Contiene una variedad
de metales, como mercurio, plata, cobre y estafio, que forman sustancias duras,

estables y seguras a través de enlaces quimicos®®.

La amalgama dental sigue siendo el material de restauracién dental mas utilizado
porque la restauracion con amalgama es duradera y econOmica, particularmente
para los sistemas de bienestar que deben prestar atencion a los grupos
vulnerables o los programas que se dirigen a las comunidades rurales o rurales.
Al mismo tiempo se discutié el utilizo de otros materiales odontoldgicos con la
misma durabilidad, ductilidad y equilibrio costo-beneficio y la prohibicién del uso

de amalgamas®®.

(NT4) Tratamiento endoddntico / quirurgico:

Tratamiento pulpar: Una de las funciones mas importantes que un dentista
puede brindarle a un paciente infantil es la terapia adecuada del area expuesta a
la pulpa. La extraccidon de estos fragmentos puede provocar problemas de
masticacion y pérdida de la periferia de la arcada dentaria. Los dos procesos de

eleccién en estas situaciones son la endodontomia y la endodontectomia®®.

Pulpotomia: En los dientes deciduos, la pulpa esta expuesta debido a caries
profunda préximo a la pulpa o traumatismo, y la pulpa es normal o tiene pulpitis

reversible, lo que indicara una pulpotomia.

Pulpectomia: La pulpectomia es adecuada para dientes con inflamacién crénica
0 signos de necrosis de la pulpa radicular. Si el diente es dificil de reparar, la raiz
se absorbe, la parte inferior de la cavidad de la pupa esta perforada, no hay hueso

ni soporte radicular y hay un quiste folicular, esta contraindicado. La raiz debe
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mantenerse al menos dos tercios de su longitud normal®®.

Exodoncia: Es un proceso de uso de técnicas e instrumentos especificos para
arrancar (extraer) un diente temporal o parte de él, y la mandibula que lo contiene.
La razén mas comun para la extraccion temporal de un diente es la presencia de
picadura dentaria relacionada con el progreso de infeccibn o causas de

ortodoncia®?.

Las indicaciones para la extraccién de dientes son basicamente las mismas que
las de la extraccion de dientes permanentes, pero podemos enfatizar los
siguientes puntos®:

Cavidad irreparable

Pérdida de soporte 6seo (indicacion periodontal)

El tratamiento de endodoncia fallé

Infeccion apical persistente

Traumatismo alveolar (fractura coronal o radicular)

Infecciones del espacio profundo relacionadas

Reabsorcion de raiz externa

Tonico

Reabsorcion incorrecta

Apuntar a la posible erupcion del diente

Como una estrategia de guia apresurada

2.3 Definicion de términos basicos

Caries dental: es una patologia de etiologia de muchos factores, dinamica y de
evolucion lenta. Los sintomas asociados estan en la pérdida gradual de
minerales, desde la ultraestructura y la micro disolucién hasta la destruccion
completa del tejido dental®3.

Erupciéon dentaria: es el desplazamiento del diente desde la parte en progreso
de su hueso alveolar®?.

Factores de riesgo: es cualquier caracteristica, caracteristica o exposicién de un

individuo que aumenta su probabilidad de enfermedad o lesion®®.
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Higiene dental: simboliza un método efectivo para preservar un bienestar bucal
porque atribuye a la precaucion de las dos patologias bucales mas comunes: la
picadura dentaria y la patologia periodontal®®.

ICDAS: sistema de internacional de deteccion y valoracion de caries?®.

Kappa: coeficiente que refleja el grado de concordancia entre observadores o
entre mediciones de la misma variable®’.

Molar: se refiere a cualquier tipo de muela abrasiva. Son las piezas dentarias mas
atras a ambos lados de cada mandibula®.

Necesidad de tratamiento de caries dental: falta de terapia de la caries dental
gue se presenta en una poblacién en un momento especifico, sus consecuencias
y / o complicaciones®®.

Necesidad de tratamiento: si necesita atencion dental temporal o permanente
relacionada con la caries dental®®.

Prevalencia: cantidad de casos de una enfermedad durante un mismo tiempo®°.
Prevencion: estas medidas no son solo para prevenir la aparicion de
enfermedades, como la disminucion de factores de peligro, sino también para
prevenir el desarrollo de la enfermedad y reducir sus consecuencias después de
la confirmacién?®.

Primera molar permanente: Es un diente en desarrollo complejo que puede
deteriorarse o caerse’.

Promocién: Este proceso proporciona a las personas y las comunidades los
medios necesarios para controlar mejor su propia salud, de modo que puedan

mejorar su salud’? 73,
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 Formulacion de hipétesis principal y derivadas

3.1.1 Hipotesis principal

La severidad de caries dental en las primeras molares permanentes tiene relacion
con la necesidad de tratamiento en escolares de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa
Rosa”, Ayacucho 2020.

3.2 Variables; definicion conceptual y operacional

V 1 Severidad de caries dental en las primeras molares permanentes

Definicion conceptual: enfermedad de origen multifactorial, dinamica y de
evolucion lenta. Los sintomas asociados incluyen la pérdida gradual de minerales,
desde la ultraestructura y la micro disolucién hasta la destruccién completa del

tejido dental®s,
V > Necesidad de tratamiento
Definicion conceptual: se define como la falta de tratamiento de la caries dental,

sus consecuencias y / o complicaciones que ocurren en la poblacion en un

momento dado®8.
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3.2.1Operacionalizacién de variables

Variables

Dimensiones

Indicadores

Escala de

miedicidn

Valor

Severidad de caries
dental en las primeras

molares pErManentes

Sellante / Restauracion

{primer codigo)

Lesitn canosa

[segundo codigo)

Sistemsa ICDAS |1

Crrdinal

0 Mo restaurado, nisellado

1 Sellado parcial

2 Sellado completo

2 Restauracion colordel dients

4 Restauracion en amalgama

5 Corona de scem inoxidable

& Corons © carnlla en porcelana, om o metal
porcelans

7 Restsuracion perdida o fracturads

2 Restauracion tempaoral

0 5ano

Cambio visible en esmalte — visto seco

=

2 Cambio detectable en esmslte

3 PRupturs localizsds del esmalte sin wvisualizar
dentina

4 Sorbra oscura subyacente de dentina

5 Cavidad detectable con dentina visible

& Cavidad detectable extenss con dentina visible
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Codigos especiales

Codigos para superficies
dentaras (Fosas y fisuras
Mesial v distal f Bucaly
lingual)

o7 Diente extraido porcanes

9% Diente susante porotras razones

98 Diente no grupsonadn

0 Supericie dental sana
1 Primer cambio visible &n esmalte
2 Cambio visual evidente en esmalte
3 Rupturs locslizeds del esmale debdo s canes
=in dentina visible expuests
4 Sombra oscurs de dentina subyscente, con o sin
rupturs lbcalizada del esmalte

Cavidad detectsble con dentina wvisibe hasts b
mitad de la superficie
4 Cavidad detectsble exiensa con dentna wvisible

mas de la mitad de la superficie

Codigo 98 HNTx Mo necesits tretarmiento
Codigo 0
Codigo 1 NT1 Tratamiento de prevencion y/o contol
Codigo 2
Mecesidad de Codigo 3 cistema |CDAS 11 Sheinal MNTZ Tratarmiento preventvo Moperatono
tratamiento Codigo 4
Codigo 5 MT3 Tratarmiento restaurativo
Codigo 70
Codigo © T4 Tratarmento endodonbeo Mquirargico
Codigo 97 MTES Tratarmiento de rehabiltacion
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1 Disefio metodologico

Este trabajo de investigacion es de tipo basico y no experimental, porque busca
incrementar el conocimiento cientifico, pero no lo compara con aspectos practicos
y describe detalladamente el comportamiento de los eventos que pueden ocurrir

en lugar de una intervencion.

El disefio es, descriptivo, prospectivo y transversal; porque involucra el
comportamiento de dos variables, los datos fueron recopilados cuando ocurri6 el

evento y todo fue realizado en un periodo especifico de tiempo.

El nivel es correlacional, porque mide dos variables y evalia la relacion

estadistica entre ellas.

4.2 Disefio muestral

4.2.1Universo
El universo de la investigacion estuvo conformado por todos los escolares, que
son 150.

4.2.2Poblacién

Estuvo conformada por 101 escolares de 7 a 12 afos.

4.2.3Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

Escolares de 7 a 12 afios de edad

Escolares con matricula regular en el afio académico 2020

Escolares con las primeras molares permanentes completamente erupcionadas

Escolares que permitieron la revision bucal
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Criterios de exclusién
Escolares no colaboradores con el examen clinico

Escolares que no asistieron el dia de la examinacion

4.2.4Muestra

La muestra estuvo conformada por 80 escolares.

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizé la siguiente férmula:

n= ZZ*N*p*q

(N_1)E2+Z2*p*q

n = Tamarno de la Muestra

N = Valor de la Poblaciéon

Z = Valor critico correspondiente un coeficiente de confianza del cual

se desea hacer la investigacion

p = Proporcion proporcional de ocurrencia de un evento

g = Proporcion proporcional de no ocurrencia de un evento

E = Error Muestral.

Célculo de la férmula

N =1193
Z = para un nivel de confianza del 95% = 1.96
p = 50% = 0.50

g=(1-p)=(1-0.50)=0.5
E =5% = 0.05%

Sustituyendo:

n= (1.96)2 (153) (0.5) (0.5)
(153-1) (0.05)2 + (1.96)2 (0.5) (0.5)

n = 80.13; redondeando sera igual a 80 escolares.
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El tipo de muestreo que se empleara para determinar el tamafio de la muestra

sera probabilistico aleatorio simple.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

a. Técnicas de recoleccion de datos
Las técnicas utilizadas en este estudio son observacionales. Esta tecnologia es el
método basico para obtener datos de la realidad porque incluye la obtencién de

informacion a través de la percepcién de fendmenos especificos.

b. Procedimiento de recoleccion de datos

Los procedimientos para la recoleccién de datos fueron:

Se envia carta de presentacion de la coordinadora de la Escuela Profesional de
Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas - Ayacucho al director de la
Institucién de Educacién Publica No. 38057 / Mx-P "Santa Rosa" (Anexo N° 1).

Luego explicé el propdsito de este estudio de manera clara y concisa a todos los

padres. Complete y firme el formulario de consentimiento informado (Anexo N° 2).

Posteriormente, se concertaron unos dias en la Institucion Educativa para evaluar
a los estudiantes sin afectar sus estudios o0 actividades previamente programadas,
la evaluacion se realizé por separado dentro de los tres dias posteriores al inicio
de cada aula. Los datos se recogen en la evaluacion de historias clinicas para
medir la gravedad de la caries dental y la necesidad de tratamiento segun el
sistema ICDAS II (Anexo N° 3).

c. Instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

Ficha clinica para la deteccion y valoracion de caries dental: el instrumento
empleado fue elaborado tomado en consideracién el sistema de clasificacion de
caries dental y necesidad de tratamiento segln el sistema ICDAS 11?2 2005. La
ficha consta de 2 partes: datos de filiacion y un cuadro para registrar la severidad

de caries dental y la necesidad de tratamiento del mismo.
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Antes del examen clinico, a cada nifio se le limpi6 adecuadamente con cepillo de
dientes y pasta de dientes. Los examenes orales se realizan en una secuencia
ordenada y siempre van acompafiados de iluminacién artificial. La posicion de la

pupila permite examinar la mejor visibilidad de los dientes.

El cddigo digital se utiliza para registrar la gravedad de la caries dental y las
necesidades de tratamiento de los primeros molares permanentes, que se

explican en detalle en la base tedrica de este estudio.

Validez y confiabilidad de los instrumentos de recoleccién de datos

Validez de contenido: Es el grado en el que el instrumento refleja el campo

especifico del contenido medido. Esta eficacia se basa en el juicio de expertos.

Juicio de expertos: En la funcion de la herramienta de verificacion, la validez de
contenido es seleccionada por un grupo de expertos que entienden las variables
de investigacion y los métodos de investigacion, y expresan opiniones o

valoraciones sobre los items que constituyen la historia clinica.

Se seleccionaron tres expertos, quienes recibieron informacion sobre el propdsito
del estudio, la manipulacion de variables, historias clinicas y el formato de
evaluacion. El formato de evaluacion fue disefiado para evaluar aspectos como
claridad, objetividad, oportunidad, organizacion, adecuacién, informacién sobre
consistencia, continuidad, metodologia, etc. y oportunidad. Después de evaluar la
historia clinica, hacer las correcciones correspondientes y revisar la redaccion del

proyecto. (Anexo N° 4).

N° Experto Promedio de valoracion
1 | Serpa Santa Cruz, Wheelie Ricardo 97

Espejo Tipacti, Mariela Del Rosario 95
3 | Aguilar Gamboa, Igor Isaac 96.5

Obteniendo como promedio de valoracion final 96.16 puntos; que equivale a una

validez aceptable.
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4.4 Teécnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion

Después de recopilar todos los datos, la informacion se fusiona en la base de
datos para su analisis utilizando el software estadistico IBM SPSS 24 versién en
un entorno Windows. Los resultados se muestran en la tabla y el grafico de doble

entrada.

El estadistico que se emple6 fue Chi-cuadrado, prueba descriptiva aplicada al
estudio de dos variables, determinando la existencia o no de independencia entre

dos variables.

4.5 Aspectos éticos
Los siguientes planes han sido revisados y aprobados para su implementacién
por el comité de revision de la Escuela profesional de estomatologia de la

Universidad de Alas Peruanas-Ayacucho.

Se elabor6 un formulario de consentimiento informado detallando la confiabilidad,
respeto y anonimato que deben tener los investigadores en el proceso de
procesamiento de la informacion. Esto se les entregd a los padres antes de que

comenzara la investigacion.
Se solicito la autorizacion correspondiente al director de la Institucién de

Educacion Publica No. 38057 / Mx-P "Santa Rosa" para realizar las

investigaciones.
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CAPITULO V
ANALISIS Y DISCUSION

5.1 Analisis descriptivo, tablas de frecuencia y graficos
TablaN®1-A

Relacion entre la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes (pieza 16) y la necesidad de tratamiento en
escolares de la | EP. N® 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.

Necesidad tratamiento (16)

Superficie Chi
pieza Severidad de la caries dental NTx NT1 NT2 NT3 cuadrado
dental 16 N % N % N 2% M= 5 ()
Superficie dentalsans 13 100,0% 34 3850% 1 FD.0% 4 16,0%
Primer cambio visible en esmalte a 0,0% 7] 15,0% a 0,0% a 0,0%
Cambio visual evidente en esmalte a 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 4 0%
Ogluysal Fupturs locelizeds delesmalte debido a canes sin dentina visible expuests a 0,0% 0 0,0% a 0,0% 7 28,09 0,000
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs locelzada del esmalte a 0,0% 0 0,0% a 0,0% 13 52,0%
Cavidad detectable con dentina visible hasta ls mitad de la superficie a 0,0% 0 0,0% a 0,0% a 0,0%
Cavidad detectsble extenss con dentina visible mas de la mitad de la supericie a 0,0% a 0.0% a 0,0% a 0,0%
Superficie dentalsans 13 100,0% 37 92.5% 1 5D.0% 15 &0,0%
Primer cambio visible en esmalte a 0,0% 3 T.5% 1 0.0% O 0,0%
Carmbio visusel evidente en esmalte a 0,0% a 0.0% a 0,0% a 0,0%
Mesial Fupturs localizada del esmalte debido a canes sin dentina visible expuesta a 0,0% 0 0,0% a 0,0% 2 8.0% 0,000
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs locelzada del esmalte a 0,0% 0 0,0% a 0,0% 8 32.0%
Cavidad detectable con dentina visible hasta ls mitad de la superficie a 0,0% 0 0,0% a 0,0% a 0,0%
Cavidad detectable extenss con dentina visible mas de la mitad de la superficie a 0,0% 0 0,0% a 0,0% a 0,0%
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Superficie dentalsans 13 100,0% 40 1000% 2 100,0% 14 55,0%
Primer cambio visible en esmalte il 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 40%
Cambio visual evidente en esmalte 0 0,0% a 0,0% a 0,0% 0 00%
Distal Ruptura localizads delesmsalte debido a canes sin dentina visible expuests 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 16,0% 0,001
Sombra oscurs de dentina subyscente, con o sin rupturs localizada del esmalte il 0,0% 0 0.0% 0 00% & 240%
Cavidad detectable con denting visible hasta la mited de la superficie 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Cavidad detectable extenzs con denting visible mas de la mitad de |3 suparicie il 0,0% 0 0.0% 0 0,0% 0 00%
Superficie dentalsans 13 1000% 13 325% 1 500% &8 320%
Primer cambio visible en esmalte 0 O00% 26 650% 1 500% 14 56.0%
Cambio visual evidente en esmalte 0 0,0% a 0,0% a 0,0% 1 40%
Vestibular Fuptura localizads delesmalte debido s canes sin dentina visible expuests 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 40% 0,017
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs localizada del esmalte 0 0,0% 1 2.5% il 0.0% 1 4,0%
Cavidad detectable con dentina visible hasta ls mitad de la superfice 0 0,0% a 0,0% a 0,0% 0 00%
Cavidad detectable extenzs con denting visible mas de la mitad de la suparficie 0 0,0% 0 0,0% il 0.0% 0 0,0%
Superficie dentalsans 13 1000% 20 500% 1 500% 12 430%
Primer cambio visible en esmalte 0 00% 20 500% 1 500% 12 430%

) Cambio visual evidente en esmalte 0 0,0% il 0,0% il 0.0% 1 4,0%
F':i'::::lf Rupturs localizada delesmalte debido = cares sin dentina visible expuesta 0 00% O O00% O O00% O 00% 0036
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs localizada del esmalte 0 0,0% 0 0,0% il 0.0% 0 0,0%

Cavidad detectable con dentina visible hasta ls mitad de la superficie 0 0.0% a 0,0% a 0,0% 0 00%
Cavidad detectable extenza con denting visible mas de la mitad de la superficie 0 0,0% 0 0,0% il 0.0% 0 0,0%
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La tabla N° 1 - A muestra la asociaciéon entre la severidad de caries dental en la

pieza 16 y la necesidad de tratamiento en escolares.

Del 100% de las superficies evaluadas en la pieza 16, la superficie oclusal (52%)
mesial (32%) y distal (24%) presentaron codigo 4 respecto a la severidad de
caries dental necesitando un tratamiento de tipo 3. Las superficies vestibulares
(65%) y palatino / lingual (50%) presentaron codigo 1 requiriendo un tratamiento

de tipol.

Hay asociacion entre la severidad de caries dental, a nivel de las 5 superficies de

la pieza 16 y la necesidad de tratamiento (p=<0,05).
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GraficoN®1-A
Relacion enfre la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes (pieza 16) y la necesidad de fratamiento en

escolares de la IL.E.P. N® 38057 / Mx-P “5anfa Rosa’, Ayacticho 2020.
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#

TablaN®1-B

Relacion entre la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes (pieza 26) y la necesidad de tratamiento en
escolares de la LE.P. N® 38057 / Mx-P “Santa Rosa’, Ayacucho 2020.

Superficie Mecesidad tratamiento (26) Chi
pieza Severidad de la caries dental NTx MT1 MNT2 MNT3 cuadrado
dental 26 N % N % N % N % (P}
Superficie dental sans 15 100,0% 31 816% 1 500% & 21,7%
Primer cambrio visible en esmalte 0 0,0% To184% 0 0,0% 0 0,0%
Cambio visual evidents en esmalte i 0,0% 0 00% 1 &00% 1 43%
Oclysal Fupturs localzads delesmshte debido a canes sin dentina visible expuests a 0,0% 0 00% O 00% 11 47.5% 0,000
Sombre oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs localizads delesmalte il 0,0% 0 00% 0 0,0% 6 26,1%
Cavidad detectable con denting visible hasta la mitad de la superficie a 0,0% 0 00% O 0.0% 0 0,0%
Cavidad detectable extensa con dentina visible mas dels mitad de la superficie il 0,0% 0 00% 0 0,0% 0,0%
Superficie dental sans 15 100,0% 34 255% 2 1000% 15 652%
Primer cambrio visible en esmalte 0 0,0% 4 105% 0 0,0% 1 43%
Cambio visual evidents en esmalte i 0,0% 0 00% @ 0,0% 1 43%
Mesial FRupturslocalzads delesmalte debido a canes sin dentina visible expuests a 0,0% 0 00% O 0.0% 1 43% 0,000
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs localizada delesmalte 0 0.0% 0 00% O 0.0% 5 217
Cavidad detectable con denting visible hasta la mitad de la superficie a 0,0% 0 00% O 0.0% 0 0,0%
Cavided detectable extenss con dentina visible mas de ls mitad de ls supericie il 0,0% 0 00% 0 0,0% 0  0,0%
Superficie dental sana 15 100,0% 36 947% 2 1000% 15 652%
Primer cambrio visible en esmalte 0 00% 2 53% 0 0,0% 0 0,0%
Cambio visual evidents en esmalte a 0,0% 0 00% O 0,0% 1 43%
Distal  Ruptura localizads delesmalte debido s canes sin dentina visible expuesta 0 0,0% 0 o00% 0 00% 3 13,0% 0,000
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs localizada delesmalte a 0.0% 0 00% O 0.0% 4 17.4%
Cavidad detectable con dentins visible hasts la mitad de ls supericie 0 0,0% 0 o00% 0 00% 0 0,0%
Cavided detectable extanss con denting visible més de la mitad de ls suparicie 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 0 0,0%
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Supericie dentalsans 15 1000% 14 368% 1 500% 10 43.5%
Primer cambio visible en esmalte a 00% 24 632% 1 500% 12 522%
Cambio visual evidente en esmalte a 0.0% 2 00% 0 0.0% 1 43%
Vestibular FRupturs localizads delesmalte debido s canes sin dentina visible expusasta 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 0 0,0% 0,000
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs beslizada delesmalts 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 0 0,0%
Cavidad detectsble con denting visible hasta la mitad de la superficie 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 0 0,0%
Cavidad detectable extenss con denting visible mas de ls mitsd de la superficie 0 0.,0% 2 00% 0 0.0% 0 0,0%
Supericie dentalsana 15 100,0% 17 447 1 5B00% 12 522%
Primer cambio visible en esmalte a 00% 21 bHB3% 1 HOO% 6 26.1%

. Cambio visual evidente en esmalte ] 0,0% ] 0. 0% O 0.,0% 2 BT%
P:i'::::lf Rupturs locslizada del esmalte debido s cares sin dentina visible expuests 0 00% O O00% 0 00% 1 43% 0012
Sombra oscura de dentina subyscente, con o sin ruptura bcalizads delesmalte ] 0,0% ] 0. 0% O 0.,0% 2 BT%

Cavidad detectable con dentina visible hasta la mitad de la superficie ] 0,0% ] 0. 0% O 0.,0% o0 0,0%
Cavidad detectable extenss con dentina visible mas de ls mitsd de la supericie il 0,0% 2 00% 0 0,0% 0 0,0%
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La tabla N° 1 - B muestra la asociaciéon entre la severidad de caries dental en la

pieza 26 y la necesidad de tratamiento en escolares.

Del 100% de las superficies evaluadas en la pieza 26, la superficie oclusal
(47,8%) presento codigo 3 respecto a la severidad de caries dental, las superficies
mesiales (21,7%) y distal (17,4%) presentaron codigo 4; todos necesitando de un
tratamiento de tipo 3. Las superficies vestibulares (63,2%) y palatino / lingual

(55,3%) presentaron cédigo 1 requiriendo un tratamiento de tipol.

Hay asociacion entre la severidad de caries dental, a nivel de las 5 superficies de

la pieza 26 y la necesidad de tratamiento (p=<0,05).
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GraficoN°1-B
Relacion entre la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes (pieza 26) y la necesidad de tratamiento en

escolares de la LE.P. N® 38057 / Mx-P “5anta Rosa’, Ayacucho 2020,
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TablaN®1-C

Relacion entre la severidad de caries dental en las primeras molares permanenies (pieza 36) y la necesidad de fratamiento en
escolares de fa [ EP. N® 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020,

Superficie Necesidad tratamiento (36) Chi
pieza Severidad de la caries dental NTx NT1 NT2 NTZ cuadrado
dental 38 Ne om0 NT % ON° % N % (P}
Superficie dentalsana 10 1000% 25 7T14% 1 1000% 7T 20,6%
Primer cambio visible en esmalte a 0, 0% 9 257 a 0.,0% 1 2,9%
Cambio visual evidente en ezmalte 0 0,08 a 0,05 a 0.0% 1 2,9%
Oglusal  Fupturs locelizeds delesmalte debido a canes sin dentine visible expuests a 0, 0% 1 2.,9% a 0.0% 11 32,4% 0,000
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin upture bealizads delesmalte a 0, 0% a 0.,0% a 0.0% 14 41.2%
Cavidad detectable con dentina visible hasta ls mitad de la superficie Q 0, 0% a 0,0% a 0,0% Q 0, 0%
Cavidad detectable extensa con dentina visible mas de ls mitad de la superficie 0 0,0% o D.0% o 0.0% 0 0,0%
Superficie dentalsana 10 1000% 32 914% 1 100,0% 26 7TE.5%
Primer cambio visible en esmalte 0 0,0% 3 B.6% o 0.0% 0 0,0%
Cambio visusl evidente en esmalte a 0.0% a 0.0% a 0,0% a 0.0%
Mesial Ruptura localizada del esmale debido a canes sin dentina visible expuesta a 0, 0% a 0.,0% a 0.0% 2 b, 9% 0,080
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin upture bealizeds delesmalte 0 0,0% a 0,0% a 0.0% 5 17 ,6%
Cavidad detectasble con dentina visible hasta la mitad de la superficie 0 0,08 a 0,0% a 0,0% 0 0,08
Cavidad detectable extensa con dentina visible mas de la mitad de la superficie a 0, 0% a 0,03 a 0.,0% a 0, 0%
Superficie dentalsans 10 100,0% 34 971% 1 100,0% 27 7TH.4%
Primer cambio visible enesmaltea 0 0,0% 1 2.9% a 0.0% ] 0,0%
Cambio visusl evidente en esmalte 0 0.0% i) 0.0% i) 0.0% 0 0.0%
Distal Ruptura localizada del esmale debido a canes sin dentina visible expuests 0 0,0% a 0,0% a 0,0% 2 5,9% 0,243
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs localizads delesmalte 0 0,0% o D.0% o 0.0% 5 147
Cavidad detectable con dentina visible hasta ls mitad de la superficie 0 0,0% i 0.0% i 0.0% 0 0,0%
0 0,0% o D.0% o 0 0,0%

Cavidad detectable extensa con dentina visible mas de la mitad de la superficie

0,0%
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100,0%

48.6%

0.0%

36,3%

Superficie dentalsans 10 17 a 12

Primar cambio visible en esmalte 0 00% 18 B1.4% 1 100,0% 14 412%
Cambio visual evidente an esmalte a 0,0% a 0,0% a 0,0% 1 2.9%

Vestibular Rupturs localizads delesmale debido & canes sin dentina visible expuasts a 0,0% a 0,0% a 0,0% 2 5.,9% 0,022

Sombra oscurs de dentina subyscente, con o sin rupturs locselizads del esmalte a 0,0% a 0,0% a 0,0% B 14,7%
Cavidad detectable con dentina visible hasta la mitad de la supericie 0 0.0% 0 00% O 0.0% 0 00%
Cavidad detectable extensa con dentina visible mas de la mitad de la superficie a 0.0% 0 00% O 0.0% 0 0,0%
Superficie dentalsans 10 1000% 11 314% 1 1000% 12 353%
Primer cambio visible en esmalte a 0,0% ?4 6B86% 0 0,0% 20 5&.3%

] Cambio visual evidente en esmalte 0 0,0% ] 0,0% 0 0,0% 2 5.9%
F':i'::::'lf Rupturs locslizads del esmalte debido s cares sin dentina visible expussts 0 00% O 00% 0 00% 0 00% 0003
Sormbra oscura de dentina subyacente, con o sin ruptura locelizada delesmalte a 0,0% 0 00% 0 0,0% 0 0,0%

Cavidad detectable con dentina visible hasta la mitad de la superficie a 0,0% 0 00% 0 0,0% 0 00%
Cavidad detectable extensa con dentina visible mas de la mitad de ls superficie 0 0,0% 0 00% O 0,0% 0 0,0%
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La tabla N° 1 - C muestra la asociacion entre la severidad de caries dental en la

pieza 36 y la necesidad de tratamiento en escolares.

Del 100% de las superficies evaluadas en la pieza 36, la superficie oclusal
(41,2%) mesial (17,6%) y distal (14,7%) presentaron cédigo 4 respecto a la
severidad de caries dental necesitando un tratamiento de tipo 3. Las superficies
vestibulares (51,4%) y palatino / lingual (68,6%) presentaron codigo 1 requiriendo

un tratamiento de tipol.
Hay asociacién entre la severidad de caries dental, solo a nivel de 3 superficies de

la pieza 36 (oclusal, vestibular, palatino/lingual) y la necesidad de tratamiento
(p=<0,05).
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GraficoN°1-C
Relacion entre la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes (pieza 36) y la necesidad de tratamiento en

escolares de la |LE.P. N* 38057 / Mx-P “Santa Rosa’, Ayacucho 2020.
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TablaN"1-D

Relacion entre la severidad de caries dental en las primeras molares permanentes (pieza 46) y la necesidad de tratamiento en
escolares de la |.E.P. N® 38057 / Mx-F “Santa Rosa’, Ayacucho 2020.

Superficie Necesidad tratamiento [46) Chi
pieza Severidad de la caries dental NTx NT1 NTZ NT2 cuadrado
dental 48 % N % N % N % (p)
Superficie dentalsans 9 1000% 23 676% 0 00% 4 121%
Primer cambio visible en esmalte 0 00% 11 324% 1 HOO% 1 3.0%
Cambio visual evidente en esmalte 0 0,0% 0 00% 1 H0O0% 1 3.0%
Oclusal Fupturs localzada delesmalte debido a canes sin dentina visible expuests a 0.0% 0 00% 0 00% 10 303% 0,000
Sombre oscurs de dentina subyacente, con o sin rupturs localizads delesmalte il 0,0% 0 00% 0 00% 17 515%
Cavidad detectable con dentina visible hasts la mitad de la superficie 0 0,0% 0 00% 0O 0,0% 0 0.0%
Cavidad detectable extensa con dentina visible més de la mitad de la supericie il 0,0% 0 00% 0 0,0% 7 0.0%
Superficie dental sana 9 1000% 30 B82% 2 1000% 283 B4:E%
Primer cambio visible en esmalte 0 0,0% 4§ 118% 0 0,0% 0 0.0%
Cambio visual evidente en esmalte ] 0.0% 0 00% O 0,0% 0 0,0%
Mesial FRupturs locslizads delesmale debido a canes sin dentina visible expussts 0 0.0% 0 00% 0 00% 3 B1% 0,022
Sombre oscurs de dentina subyacente, con o sin rupturs localizads delesmalte a 0.0% 0 00% 0 0,0% 2 6.1%
Cavidad detectable con dentina visible hasts la mitad de la superficie il 0,0% 0 00% 0 0,0% 7 0.0%
Cavided detectable extenss con dentine visible més de ls mited de la supericie il 0,0% 0 00% 0 0,0% a2 0.0%
Superficie dental sana 9 1000% 32 941% 2 1000% 25 T758%
Primer cambio visible en esmalte il 0,0% 2 5H9%% 0 0,0% 2 61%
Cambio visual evidente en esmalte 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 1 3.0%
Distal Ruptura localizada delesmalte debido a canes sin dentina visible expuesta il 0.0% 0 00% 0 O00% 2 61% 0,169
Sombre oscurs de dentina subyacente, con o sin rupturs localizads delesmalte 0 0,0% 0 00% O 0,0% 3 81%
Cavidad detectable con dentina visible hasts la mitad de la superficie a 0.0% 0 00% 0 0,0% 0 0.0%
Cavidad detectable extensa con dentina visible mas de la mitad de la supericie il 0,0% 0 00% 0 0,0% 7 0.0%
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Superficie dental sans 8 839% 15 441% 0 00% 7 212%
Primer cambio visible en esmalta 1 111% 19 559% 2 100,0% 14 424%
Cambio visual evidente en esmalte O 00% 0 00% O 00% 2 G61%
Vestibular Rupturs locelizads delesmalte debido & canes sin denting visible expussts 0 00% 0 o00% O O00% § 152% 0,000
Sormbra oscura de dentina subyscente, con o sin rupturs localizada delesmalte 0 o00% 0 00% 0 O00% 5 152%
Cavidad detectable con dentina visible hasts ls mitad de la suparicie 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
Cavidad detectable extensa con denting visible mas de ls mitad de la superficie 0 00% 0 Q0% 0 00% 0 00%
Superficie dentalsans 8 BBE9% 13 3B2% 0 00% 9 273%
Primer cambio visiole &nesmalta 1 111% 21 &18% 2 1000% 20 606%

. Cambio visual evidente en esmalta 0 0.0% 0 00% 0 00% 3 91%
P:i'::::lf Ruptura localizada delesmalts debida 8 canies sin dantina visible expuests 0 00% 0 00% O 00% O 00% 0083
Sombra oscura de dentina subyacente, con o sin rupturs localizada del esmalte 0 00% 0 00% 0 00% 1 30%

Cavidad detectable con dentina visible hasta ls mitad de la superficie o0 00% 0 Q0% 0 00% 0 00%
Cavidad detectable extensza con dentina visible mas da la mitad de ls superficie 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
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La tabla N° 1 — D muestra la asociacion entre la severidad de caries dental en la

pieza 46 y la necesidad de tratamiento en escolares.

Del 100% de las superficies evaluadas en la pieza 46, la superficie oclusal
(51,5%) y distal (9,1%) presentaron codigo 4 referente a la severidad de caries
dental necesitando un tratamiento de tipo 3. Las superficies mesiales (11,8%),
vestibular (55,9%) y palatino / lingual (61,8%) presentaron cédigo 1 requiriendo un

tratamiento de tipol.

Hay asociacién entre la severidad de caries dental, solo a nivel de 3 superficies de

la pieza 46 (oclusal, mesial, vestibular) y la necesidad de tratamiento (p=<0,05).
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Grafico N°1-D
Relacion entre la severidad de cares dental en las primeras molares permanentes (pieza 46) y la necesidad de tratamiento en

gscolares de la LEP. N® 38057 / Mx-FP “Santa Rosa®, Ayacucho 2020.
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Tabla N° 2
Severidad de caries denfal en ias primeras moiares permanentes en escolares de
lal.E.P. N* 38057 / Mx-P “Santa Rosa’, Ayacucho 2020

Pleza Severidad de caries dental N° %
dental
Sano B 65,0%
Cambio visible en esmalte - visto seco 4 5.0%
Cambio detectable en esmalte 4 b, 0%
16 Ruptura localizada del esmalte sinvisualizar dentina 5 6,3%
Sombra oscura subyacente de dentina 15 18,8%
Cavidad detectable con dentinavisible 0 0,0%
Cavidad detectable extensa con dentina visible 0 0,0%
Diente extraido por caries 0 0,0%
Sano b3 66, 3%
CGambio visibleen esmalte - visto seco 4 5.0%
Cambio detectable en esmalte 0 0,0%
% Ruptura localizada del esmalte sinvisualizar dentina 5 6,3%
Sombra oscura subyacente de dentina 18 18,8%
Cavidad detectable con dentinavisible 3 3,0%
Cavidad detectable extensa con dentinavisible 0 0,0%
Diente extraido por caries 0 0,0%
Sano 43 B3,0%
Cambio visible en esmalte - visto seco 4 b.0%
Cambio detectable en esmalte g 10,0%
36 Ruptura localizada del esmalte sinvisualizar dentina 9 11.3%
Sombra oscura subyacente de dentina 14 17 5%
Cavidad detectable con dentina visible P 2.5%
Cavidad detectable extensa con dentinavisible 0 0,0%
Diente extraido por caries 0 0,0%
Sano 40 B0.0%
Cambio visible en esmalte - visto seco 3 3,0%
Cambio detectable en esmalte 6 T.5%
i Ruptura localizada del esmalte sinvisualizar dentina 9 11,3%
Sombra oscura subyacente de dentina 17 21.3%
Cavidad detectable con dentinavisible 5 6,3%
Cavidad detectable extensa con dentina visible 0 0,0%
Diente extraido por caries 0 0,0%




La tabla N° 2 nos muestra la severidad de caries dental en las primeras molares

permanentes en escolares.

Del 100%, la pieza 16 (18,8%), 26 (18,8%), 36 (17,5%) y 46 (21,3%) presentaron
cbdigo 4 referente a la severidad de caries dental.

Menos de un tercio de las cuatro primeras molares evidenciaron una sombra

oscura subyacente de dentina (codigo 4).
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Grafico N° 2

Severidad de caries dental en las primeras molares permanentes en escolares de
fa I E.P. N® 38057 / Mx-P “Santa Rosa’, Ayacucho 2020
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Tabla N° 3

Severidad de caries dental en las primeras molares permanentes, sequn e sexo,
en escolaresdefa [E.F. N° 3680577 Mx-P “Santa Rosa” Ayacucho 2020,

. Sexo Chi
:::.1:: Severidad de caries dental Masculing Femenine cuadrado
N* % N* % ]

Sano 26 60b5% 26 7f0..%m
Cambio visible en esmaslte — visto seco 3 7.0% 1 2,7%
Cambio detectable en esmslte 1 2,3% 3 8,1%
Ruptura locelizads del esmalte sin visualzar 2 4, 7% 3 8,1%
dentina

18 Sombra oscura subyscente de dentina 11 25,6% 4 10,8% 0.283
Cavidad detectable con dentina visible a 0,0% a 0,0%
Cavidad detectable extenss con dentina a 0.0% a 0,0%
visible
Ciente extraido porcanes a 0,0% a 0,0%
Sano 27 Db2.58% 20 J0.3%
Cambio visible en esmslte — visto seco 3 7,0% 1 2,7%
Cambio detectable en esmslte a 0,0% a 0,0%
Fuptura locelizads del esmalte sin visualzar 3 7.0% 2 5.,4%
dentina

28 Sombre oscura subyacente de dentina & 18.6% T 18,89% 0.&82
Cavidad detectable con dentina visible 2 4, 7% 1 2,7%
Cavidad detectable extenss con dentina a 0,0% a 0,0%
visinle
Diente extraido porcarnes a 0,0% a 0,0%
Sano 20 o0.bw 1r 45.9%
Cambio visible en esmalte — visto seco 4 9, 3% a 0,0%
Cambio detectable en esmslte 1 2,3% T 18,9%
Rupturs locelizads del esmalte sin visualizar 4 9,3% 5 13,5%
dentina

36 _ s . - - 0,072
Sombra oscura subyacente de dentina i 16,3% 7 18,9%
Cavidad detectable con dentina visible 1 2,3% 1 2,7%
Cavidad detectable extenss con dentina a 0,0% a 0,0%
visible
Diente extraido porcanes 0 0.0% 0 0, 0%
Sano 24 bhow 10 43,29
Cambio visible en esmslte — visto seco 3 T,0% a 0,0%
Cambio detectsble en esmslte 2 4, 7% 4 10,8%
Fupturs localizads delesmalte sin visualizar 4 8.3% ] 13,5%
dentina

46 _ b . 0,349
Sombra oscura subyacente de dentina ] 18.0% B 243%
Cavidad detectable con dentina visible 2 4, 7% 3 2, 1%
Cavidad detectable extensa con dentina 1] 0.0% a 0.0%
visiblz
Ciente extraido porcanes a 0.0% a 0,0%
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La tabla N° 3 nos muestra la severidad de caries dental en las primeras molares

permanentes en escolares, segun el sexo.
Del 100%, en el sexo masculino se evidencié que la pieza 16 (25,6%) y 26
(18,6%) presentaron cédigo 4 referente a la severidad de caries dental; mientras

gue en el sexo femenino se observd que la pieza 36 (18,9%) y 46 (24,3%)

también present6 codigo 4.

No existe asociacidon entre la severidad de caries dental y el género (p=>0,05).
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Grafico N° 3

Severidad de caries dental en las primeras molares pemmanenie

“Santa Rosa’, Ayacucho 2020

[ sexo0, en escolares de la LEP. N° 38057 / Mx-P
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Tabla N° 4

Severidad de caries dental en las primeras molares permanentes, segun la edad,
en alumnos de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.

Edad [afios)

. Chi
::n: Severidad de caries dental Tat a0 11212  cuadrado
NE % N® %  N° % ()
Sano 28 63,5% 24 657T% 0 0,0%
Cambio visible en esmalte — visto saco 2 4.5% 2 b56% 0 0.0%
Cambio detectable en esmalte 0 0,0% 4 11,1% 0 0,0%
Ruptura locslizada delesmalte sin 2 4.5% 3 B3% 0 0,0%
fisualizar denti
16 visualizar dentina . 0,056
Sombra oscurs subyacente de dentina 12 27,2% 3 B3% 0 0,0%
Cavidad detectable con dentina visible 0 0.0% 0 D.0% 0 0.0%
Cavidad detectable extensa con dentina 0 0,0% 0  0,0% 0 0,0%
visible
Diente extraido por caries 0 0.0% 0,0% 0 0.0%
Sano 29 659% 24 65 7T% 0 0,0%
Cambio visible en esmalte — visto saco 1 2.3% 3 B3% 0 0.0%
Cambio detectable en esmalta 0 0.0% 0 D0.0% 0 0.0%
Rupturs locslizada delesmalte sin 3 6.8% 2 b56% 0 0.0%
visualizar dentina
26 . 0,408
Sombra oscura subyacente de dentina B 18.2% T 18.4% 0 0.0%
Cavidad detectable con dentina visible 3 6.8% 0 D,0% 0 0,0%
Cavidad detectable extensa con dentina 0 0.0% 0 D0.0% 0 0.0%
visible
Diante extraido por cares 0 0.0% 0 D0.0% 0 0.0%
Sano 24 54.5% 19 52.8% 0 0.0%
Cambio visible en esmalte — visto saco 3 6.8% 1 2.8% 0 0,0%
Cambio detectable en esmalte 2 4.5% 6 16,7% 0 0.0%
Rupturs locslizads delesmalte sin 4 9.1% 5 13.9% 0 0.0%
visualizar dentina 0297
38 Sombra oscurs subyacente de dentina 5 20.5% 5 13.9% 0 0.0% =
Cavidad detectable con dentina visible 2 45% 0 D,0% 0 0,0%
Cavidad detectable extensa con dentina 0 0.0% 0 D.,0% 0 0.0%
visible
Diente extraido por cares 0 0.0% 0 D.0% 0 0.0%
Sano 21 47,7 19 52.8% 0 0.0%
Cambio visible en esmalte — visto seco 1 23% 2 56% 0 0,0%
Cambio detectable en esmalte 1 2.3% b 13.9% 0 0.0%
Ruptura locslizada delesmalte sin 4 91% 5 13.9% 0 0.0%
visuslizar dentina
48 . 0,08
Sombra oscurs subyacente de dentina 14 31.8% 3 B3% 0 0.0%
Cavidad detectable con dentina visible 3 6,8% 2 56% 0 0,0%
Cavidad detectable extensa con dentina 0 0,0% 0 D,0% 0 0,0%
visible
Diznte extraido por cares 0 0,0% 0 D,0% 0 0,0%
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La tabla N° 4 y gréfico N° 4 nos muestra la severidad de caries dental en las

primeras molares permanentes en escolares, segun la edad.
Del 100%, en el rango de edad de 7 a 8 afios se evidencio que la pieza 16
(27,3%), 26 (18,2%), 36 (20,5%) y 46 (31,8%) presentaron codigo 4 respecto a la

severidad de caries dental.

No existe asociacion entre la severidad de caries dental y la edad (p=>0,05).
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Grafico N° 4

Severidad de caries dental en las primeras molares permanente

“Santa Rosa”, Ayacucho 2020
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Tabla N° 5

Necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares permanentes en
alumnos de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.

Pieza dental Mecesidad de tratamiento N*® %
NTX Mo necesita tratamiento 13 16,3%
NT1 Tratamiento de prevencion yio 40 50,0%
cantral
18 NTZ Tratamiento preventivo / operatorio 2 2,5%
NT3 Tratamiento restaurativo 25 31,3%
NT4 Tratamiento endodbntico/ quirlrgico 0 0.0%
NTS Tratamiento de rehabilitacién 0 0.0%
NTX Mo necesitatratamiento 15 18,8%
NT1 Tratamiento de prevencion yio 30 47 5%
cantral
2% NTZ Tratamiento preventivo / operatorio 2 2,5%
NT3 Tratamiento restaurativo 23 23,8%
NT4 Tratamiento endodéntico/ quirirgico 2 2,5%
NTS Tratamiento de rehabilitacién 0 0,0%
NTX Mo necesitatratamiento 10 12,5%
NT1 Tratamiento de prevencion ylo 35 43,8%
control
% NT2 Tratamiento preventivo /operatorio 1 1.3%
NT3 Tratamiento restaurativo 34 42,5%
NT4 Tratamiento endodontico/ quirirgico 0 0,0%
NT5 Tratamiento de rehabilitacién o 0,0%
NTX Mo necesitatratamiento g 11,3%
MNT1 Tratamiento de prevencion yio 34 42 5%
control
46 NT2 Tratamiento preventivo /operatorio 2 2,5%
NT3 Tratamiento restaurativo 33 41,3%
NT4 Tratamiento endoddntico/ quirlrgico 2 25%
NTS Tratamiento de rehabilitacién 0 0.0%
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La tabla N° 5 nos muestra la necesidad de tratamiento odontolégico de las

primeras molares permanentes en escolares.

Del 100%, la pieza 16 (50%), 26 (47,5%), 36 (43,8%) y 46 (42,5%) tienen una

necesidad de tratamiento de tipo 1.

Casi dos tercios de las cuatro primeras molares requieren un tratamiento de

prevencion y/o control (tipo 1).

Grafico N° 5
Necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares permanentes en
alumnos de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.
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Tabla N° 6

Necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares permanentes,

segun el sexo, en alumnos de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho

2020.
Necesidad Sexo Chi
Pieza dental de Masculino Femenino cuadrado
tratamiento (9)]
° % N° %

NTX 6 14,0% 7 18,9%
NT1 20 46,5% 20 54,1%
NT2 2 4,7% 0 0,0%

16 0,45
NT3 15 34,9% 10 27,0%
NT4 0,0% 0,0%
NT5 0,0% 0,0%
NTX 7 16,3% 8 21,6%
NT1 20 46,5% 18 48,6%
NT2 1 2,3% 1 2,7%

26 0,937
NT3 14 32,6% 9 24,3%
NT4 2,3% 1 2,7%
NT5 0 0,0% 0 0,0%
NTX 11,6% 5 13,5%
NT1 22 51,2% 13 35,1%
NT2 1 2,3% 0 0,0%

36 0,34
NT3 15 34,9% 19 51,4%
NT4 0,0% 0 0,0%
NTS 0,0% 0,0%
NTX 11,6% 4 10,8%
NT1 21 48,8% 13 35,1%
NT2 2 4,7% 0 0,0%

46 0,211
NT3 15 34,9% 18 48,6%
NT4 0 0,0% 2 5,4%
NT5 0 0,0% 0 0,0%
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La tabla N° 6 nos muestra la severidad de caries dental en las primeras molares

permanentes en escolares, segun el sexo.

Del 100%, en el sexo masculino se evidencio que la pieza 26 (46,5%), 36 (51,2%)
y 46 (48,8%) requieren un tratamiento de tipo 1 (preventivo / operatorio); que en el
sexo femenino se observo que la pieza 16 (54,1%) también necesita tratamiento

de tipo 1.

No existe relacion entre la necesidad de tratamiento odontolégico y el sexo
(p=>0,05).
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Grafico N° 6
Necesidad de tratamiento odontoldgico de las primeras molares permanentes, segun el sexo, en alumnos de la I.E.P. N° 38057 /
Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.
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Tabla N° 7

Necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares permanentes,

segun la edad, en alumnos de la I.E.P. N° 38057 / Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho

2020.

Pieza Necesidad Edad (afios) Chi
dental de_ 7a8 9al0 11al2 cuadrado
tratamiento (p)
% N° % N° %

NTx 7 159% 6 167% O 0,0%
NT1 22 50,00 18 50,0 O 0,0%
NT2 0 0,0% 2 5,6% 0 0,0%

16 0,44
NT3 15 341% 10 278% O 0,0%
NT4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
NT5 0 0,0% 0,0% 0 0,0%
NTx 20,5% 16,7% O 0,0%
NT1 19 432% 19 528% O 0,0%
NT2 1 2,3% 1 2,8% 0 0,0%

26 NT3 13 295% 10 278% O 0,0% 0,697
NT4 2 4,5% 0 0,0% 0 0,0%
NT5 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
NTx 6 136% 4 11,1% O 0,0%
NT1 19 432% 16 444% O 0,0%
NT2 1 2,3% 0 0,0% 0 0,0%

36 NT3 18 40,9% 16 444% O 0,0% 0.805
NT4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
NT5 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
NTX 5 11,4% 4 11,1% 0 0,0%
NT1 16 364% 18 50,0% O 0,0%
NT2 2 4,5% 0 0,0% 0 0,0%

46 NT3 20 455% 13 36,1% O 0,0% 0,567
NT4 1 2,3% 1 2,8% 0 0,0%
NT5 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
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La tabla N.° 7 nos muestra la necesidad de tratamiento odontolégico de las

primeras molares permanentes en escolares, segun la edad.

Del 100%, en el rango de edad de 7 a 8 afios se evidencio que la pieza 16 (50 %),
36 (43,2%) y 46 (36,4%) tienen una necesidad de tratamiento de tipo 1
(preventivo / operatorio) y en el rango de 9 a 10 afios la pieza 26 (52,8%) también

necesita tratamiento de tipo 1.

No existe relacion entre el requisito de terapia odontolégico y la edad (p=>0,05).
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Grafico N° 7
Necesidad de tratamiento odontolégico de las primeras molares permanentes, segun la edad, en alumnos de la I.E.P. N° 38057 /
Mx-P “Santa Rosa”, Ayacucho 2020.
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5.1 Discusion

Los primeros molares permanentes son érganos dentales muy importantes en la
denticion, porque juegan un papel muy importante en las funciones oclusal y
masticatoria. En la cavidad bucal encontramos cuatro primeros molares, siendo
los inferiores propensos a la caries por su anatomia y morfologia. Ademas, debido
a que son los primeros en erupcionar, los alimentos tienden a quedarse en
ranuras y hendiduras, otra causa de estas caries es la frecuencia de la higiene
bucal.

Este estudio muestra la existencia de una relacion entre la severidad de caries
dental y la necesidad de tratamiento (p=<0,05), semejante a Castafieda Z. en el
2016, quien indico que el valor de la prueba chi cuadrado para la prevalencia de
caries dental y necesidad de tratamiento es altamente significativo Esta
comprobado que la caries dental es uno de los principales factores por el cual
pueden perder los primeros molares permanentes, siendo muy importante
concientizacion a las personas sobre el cuidado bucal, especialmente para los

nifnos.

Al analizar la severidad de caries dental, se hall6 que la pieza 46 fue la mas
afectada por una sombra oscura subyacente de dentina. Al contrastar con la
investigacién de Oropeza y cols. y Orellana y cols; ambos citados por Salas D. en
el 2016, podemos observar la similitud de los resultados, ya que al igual que en la
presente investigacion evidencié que la pieza mas afectada es la 46 en un
65,40%. Estos resultados pueden deberse a que la forma del primer molar
superior muestra una cuspide mas pronunciada, por lo que no hay mucha placa ni
formacion de caries; a diferencia del primer molar inferior, que tiene una cuspide
mas redonda, las cuspides de los seis dientes superiores encajan mejor, haciendo

gue los alimentos se acumulen en estas estructuras.

A nivel nacional, Laynes Y. (2018), reporté que la mayor prevalencia de caries

dental en primeras molares permanentes afecto al sexo masculino, resultado
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similar donde se evidencia que la mayor severidad de la caries dental estuvo

presente en el sexo masculino.

Respecto a la presencia de caries dental segun la edad, en el estudio de Laynes
Y. se aprecia que la mayor prevalencia de caries estuvo en niflos de 8 afos,
seguido de los de 9 afios. Resultados semejantes con el presente estudio donde
se evidencia que la severidad de caries dental afecto en mayor porcentaje al
grupo etario comprendido entre los 7 y 8 afios. El indice de caries se incrementa a
medida que aumenta los factores de riesgo de las personas.

Fonseca C. (2018) reportd que no existe relacion entre el nivel de severidad de
caries y la edad, al igual que con el género. Estos resultados guardan semejanza
con el presente estudio, ya que tampoco hubo asociacion significativa entre estas
variables. No se demostr6 que la edad este relacionada, pero esta si podria
constituir un factor de riesgo, teniendo en cuenta que, a mayor edad, mayor

exposicion de los dientes.

En relacién con la necesidad de tratamiento, los resultados indican que casi el
50% de la poblacion tiene la necesidad de un tratamiento de prevencion y/o
control (tipo 1), resultado similar con el estudio de Fresno M. en el 2019, quien
indicé que los dientes primarios tuvieron la necesidad de tratamiento restaurador
total en un 75%, a diferencia de los dientes permanentes quienes requieren de un
control exhaustivo. Esto podria deberse a que la denticion primaria tiene un mayor
periodo exposicion en la boca a comparacion de la denticidbn permanente, siendo
la primera méas afectada a agresiones y distintos factores de riesgo determinantes
de la aparicion de lesiones de caries. Ademds, estas piezas erupcionan
generalmente a los 6 afios de edad cronoldgica, y a veces puede pasar

desapercibida y otras erupcionan acompafiadas de una inflamacién pericoronario.

Castafieda Z. en el 2016, concluyé que es el sexo masculino quien mas requiere
tratamientos odontolégicos, siendo el tratamiento de mayor necesidad los
sellantes. Este resultado es similar donde se puedo afirmar que el sexo masculino

requirio en mayor porcentaje un tratamiento de tipo 1 (preventivo / operatorio).
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CONCLUSIONES

Existe una relacion entre la severidad de la caries dental de los primeros molares

permanentes y la necesidad de tratamiento.

Existe evidencia de que menos de un tercio de los primeros cuatro molares
permanentes presentan caries severa codigo 4, siendo el 6rgano mas afectado

los primeros molares mandibulares.

No existe significancia estadistica entre la severidad de caries dental y el sexo;

siendo mas afectado el sexo masculino.

No existe relacion entre la severidad de caries dental y la edad; siendo mas

afectado en el rango de 7 a 8 afos.

Casi dos tercios de las cuatro primeras molares requieren un tratamiento de

prevencion y/o control.

No existe relacion entre la necesidad de tratamiento odontolégico y el sexo;
siendo el sexo masculino quien requiere en mayor prevalencia de un tratamiento

de tipo 1.
No existe relacion entre la necesidad de tratamiento odontolégico y la edad;

teniendo esta necesidad de tipo 1 de mayor prevalencia en el rango de edad de 7

a 8 anos.
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RECOMENDACIONES

Realizar seminarios educativos sobre la importancia de la salud bucal, la
alimentacion, las medidas preventivas y la prevencién de la caries dental para los

padres de familia.

Desarrollar un modelo de atencién a través de un plan de prevencion para
desarrollar medidas que ayuden a disminuir la prevalencia de picadura dentaria
en la comunidad de estudio.

Tenga en cuenta que el tratamiento preventivo es una buena manera de combatir
la caries dental (como sellador de fosas y grietas, fllor, etc.). Si no se agarran
medidas preventivas, no solo apareceran nuevas caries en los primeros molares
permanentes, sino que también aparecerdn nuevas caries en los dientes

permanentes que erupcionaran en el futuro.

Se realiz6 un estudio de seguimiento para cuantificar la incidencia y la gravedad

de la picadura dentaria en la poblacién de estudio.
Realizar una encuesta que permita a los padres participar y evaluar

recomendaciones dietéticas para reducir el consumo de alimentos cariogénicos

por parte de los escolares.
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ANEXO N° 1
CARTA DE PRESENTACION
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ALAS PERUANAS
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ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Ayacucho, 11 de Febrero del 2020

CARTA N° 0012-2020-EPEST-AMHYC S-FA-UAP

MG. MARLENE HINOSTROZA CHAUCA

DIRECTORA DE LA INSTITUCION EDUCATIVA PRIMARIA N° 38057 / MX-P “SANTA ROSA”,
AYACUCHO

Ciudad.
De mi especial consideracion:
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realiza en bien de la institucidon que dignamente dirige.

La Bachiller en Estomatologia YANETH NARVAEZ LOPE, viene desarrollando el Proyecto
de Tesis titulado SEVERIDAD DE CARIES DENTAL EN LAS PRIMERAS MOLARES PERMANENTES
Y SU RELACION CON LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO EN ESCOLARES DE LA |.E.P. N° 38057
/ MX-P “SANTA ROSA", AYACUCHO 2020; para optar el titulo profesional de Cirujano
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facilidades del caso.
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Atentamente
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ANEXO N° 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante el presente documento YO ........ccooiiiiiiiiiiiiiii
identificado(@) con DNI ... , doy mi
consentimiento para que mi menor hijo(@) .........cooiiiiiiiiiiiii

apoye en el presente estudio.

Me enteré de que la finalidad del estudio era disponer la relacion entre la
gravedad de la caries dental en los primeros molares permanentes y las
necesidades de tratamiento de los escolares.

Por esta razon, acepto a mi hijo menor para un examen dental clinico. Sin mi
consentimiento, la informacién obtenida se mantendra confidencial y no se podra

utilizar para ningun otro propdsito que no sea esta investigacion.

Firmo en sefial de aceptar:

Fecha: ...,

Firma de la participante

DNI
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ANEXO N° 3
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha para la deteccidn y valoracién de caries dental

Sistema Internacional de Valoracién y Deteccion de caries dental (ICDAS)

Género: Femenino () Masculino ()

PIEZA 16 26 36 46

Codigo dental

Oclusal

Mesial

Distal

Vestibular

Palatino / Lingual

Tx
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Codigos de caries dental, condicion de superficies dentarias y necesidad de
tratamiento (ICDAS)

Primer codigo
(Sellants
Restauracion)

Segundo codigo
[Lesion cariosa)

Codigo de caries (Fosas y

fisuras ! Mesial y distal /
Bucal y lingual}

Codigos
especiales

0 Mo restaurado, ni
sellado

1 Sellado parcial

2 Sellado completo

3 Restsurscion color
diente

4 Restauracion en
amalgamsa

5 Corona de acero
inoxidable

6 Corona o carilla en

0 Sano

1 Cambio wisible en
esmalte —visto zeco

2 Cambio detectable
enasmalts

3 Ruptura localizada

del esmalte =in
visualizar dentina
4 Sombra  oscurs

subyacents de denting

0 Superficie dentalzana

1 Primer cambio visible en
esmalte

2 Cambio visual evidente en
esmalte

3 Ruptura localizads del
esmalte debido a canes sin
dentina visible expuests

4 Sombra oscura de dentina
subyscente, con o sin rupturs
localizads del esmalte

87 Diente extraido
por canes

898 Diente ausent
por otras razones
a3 Diente no

porcelana, oro o metal 5 uswﬁsd .Elfn_’ectshle ] Covided detectble w@n Eupcionada
con dentina visible . o - .
snrﬂEIHHERE'taursci:'-n 6 Cavidad daictable :zrllzlllsup!:fl'?; neste fa misd
= _ . =
perdids o fracturadsa _ SEEFE:E can  dentina Cavidad dehactshle_extenas
8 Restaurscion con dentina visible mas de la
tempaoral mitad de la superficie
i
Codigo de
ICDAS Necesidad de tratamiento necesidad de
tratamiento
99 Mo necesita tratamiento NTx
Opcicn de tratamiento de prevencion yio control:
1] Educacion y promocion en salud bucal. )
1 Control de POB, de ingesta de azucar, de salive. Tecnicas de higiene oral. NT 1
2 Se recomienda acciones de proteccion especifica: bamiz fluprado, sellador
praventivo o terapéutico, enjusgues con fidor.
Opcion de tratamientoe preventivo / operatoric: )
3 Sellador terapéutico (pars codigo 3 de CAST cuando es lesion en esmalte NT 2
zin cavitacion) / Restaurstivo
Se recomiends accionesde NT 1.
4 Opcion de tratamiento restaurativo:
Restsurativo con resina compuesta condenssable ybase cavitans.
5 Tretamiento convencional. NT 3
7o Se recomiends accionesde NT 1.
Opcion de tratamiento endedéntico / quirdrgico: _
& Endodontico o quirirgico. Tratamiento gylpar + restauracion consenvedora | NT 4
Exodoncia (pars restos radiculares) + rehabilitacion.
Se recomiends accionesde NT 1.
Opcion de tratamiento de rehabilitacion:
a7 Rehsbilitscion protesica. MNT 5
Se recomiends accionesde NT 1.
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ANEXO N° 4
FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE
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ANEXO N° 5
FOTOGRAFIAS DE LA RECOLECCION DE DATOS
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