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RESUMEN

La presente investigacion es de disefio epidemiologico de tipo observaciona y
transversal. El tipo de muestreo es probabilistico estratificado; la muestra esta
constituida por 357 alumnos. El objetivo del presente estudio fue determinar el perfil
de salud buca - enfermedad bucal en los escolares de la provincia de Antonio
Raymondi, Region Ancash, 2016. Objetivos especificos. determinar e perfil de salud
bucal — enfermedad buca de la caries dental, mediante los indices ceod y CPOD;
determinar el perfil de salud buca — enfermedad bucal del estado periodontal,
mediante los indices IPC — OMS; determinar € perfil de salud bucal — enfermedad
bucal de maloclusion, mediante los indices IMO — OMS. Los resultados obtenidos
precisan que en la poblacion estudiada se encontro € 87.74% de caries dental. Los
resultados de caries dental segun el CPOD total alos 6 afios fue de 4,21; alos 12
anos fue de 3,57; alos 15 afos fue de 3,86; EI mayor porcentge de caries denta se
da alos 15 afios con 90,43% y segun € sexo, fue e masculino en nifios de 12 y 15
anos con 90.0% e més afectado. Respecto al estado periodontal se encontrd que es
del 72.10%; la poblacion de 12 afios presentaba el porcentaje més alto con 72.88% y
el sexo masculino con 74.17% el més afectado. Por ultimo respecto al porcentgje de

las maloclusiones, esta se presentd en el 100% de la poblacion.

Conclusion: la poblacion escolar estudiada presenta un alto porcentaje de caries
dental, estado periodontal y maloclusién dental, con 87,74%, 72,10% y 100%
respectivamente.

Palabras claves: Caries dental, Estado periodontal, Maloclusion.
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SUMARY

The present investigation is of epidemiological design of observational and
transversal type. The type of sampling isstratified probabilistic; the sample is made
up of 357 students. The objective of the present study was to determine the oral
health profile of oral disease in schoolchildren in the province of Antonio Raymondi,
Ancash Region, 2016. Specific objectives: to determine the ora hedth profile of
dental caries by means of indices ceod and DMFT; to determine the oral health
profile of the periodontal disease, using IPC - WHO indices; to determine the oral
health profile - malocclusion oral disease, using the IMO - WHO indices. The results
obtained indicate that 87.74% of dental caries wasfound in the study population. The
results of dental caries according to total DMFT at 6 yearswas 4.21; At age 12 it was
3.57; At 15 years was 3.86; The highest percentage of dental caries occurs at age 15
with 90.43% and according to gender, was the male in 12 and 15 year old boys with
90.0% the most affected. Regarding the periodontal condition, it was found to be
72.10%; the population of 12 years had the highest percentage with 72.88% and the
male sex with 74.17% the most affected. Finally, in relation to the percentage of
mal occlusions, this was present in 100% of the population.

Conclusion: the studied school population presents a high percentage of dental
caries, periodontal status and dental malocclusion, with 87.74%, 72.10% and 100%,
respectively.

Key words: Dental decay, Periodontal status, Malocclusion.
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. INTRODUCCION

La salud oral, se haido implementando a medida que pasa € tiempo y le toman mas
importancia a las complicaciones que presenta en la actualidad, existe la prevaencia
de tres enfermedades que siempre estén presentes en las poblaciones de todos los
paises, hablamos de caries dental, las lesiones en € periodonto y la presencia de mal

oclusiones (1).

En nuestro pais, existe una ampliafalta de consideracién y preocupacion por la salud
oral desde edades muy tempranas, es decir, llegado € momento de larevision clinica
del paciente, se realiza cuando ya hay molestias establecidas en cavidad oral,
dandonos a conocer que somos un pais con poca determinacion para llevar a cabo la
prevencion en la salud oral, ademés, en su mayoria los centros odontoldgicos se
encuentran situados en la costa y va disminuyendo en la sierra 'y por ultimo en la
selva, pero cabe mencionar gque la proporcion de odontélogos no siempre sera
inversamente proporcional alas enfermedades orales. Por estos motivos esincierto el

resultado de estainvestigacion y eso generd lainiciativa para poder realizarlo (1).

A nivel mundial, en paises como Nepal, se demostré mediante un estudio para medir
la prevalencia de lesiones cariosas en nifios, que la mayoria de los nifios estudiados
de edades de 5 a 14 afios, tenian lesiones cariosas y que la mayoria necesitaba
tratamiento restaurados como todos necesitaban tratamientos preventivos (2).

En América Latina, en paises como Argentina, se demostré mediante un estudio
sobre la distribucion de caries dental en asociacion con variables de proteccion social
en nifios de 12 afos, que cas toda la poblacién presentaba lesiones cariosas, de los
cuales los niveles de severidad eran variables pero con mayor proporcion eran de
gravedad baga (3). Asmismo, en Cuba, se demostro mediante un estudio sobre la
evidencia dd estado de salud bucal en menores de edad, que la mayor proporcion de
lesiones cariosas se encontraba en la poblacion de 15 a 18 afios de edad, |a poblacion

mas af ectada por maloclusion eran los nifios de 5 a 11 afios de edad (4).

L as edades mas adecuadas para este tipo de estudio son 5, 6,12 y 15 afios, la edad de
5-6 afios, fue propuesta por la Organizacion Mundia de la Salud y la Federacion

Denta Internacional en 1981 para establecer uno de los objetivos mundiales de salud



Bucodental para € afio 2000. La edad de 12 afos, es |la elegida para referencia a
nivel mundia para conocer y comparar la prevalencia de caries, edad en la que €
recambio de la denticion temporal por la definitiva se ha realizado, la edad de 15
anos, es la propuesta por la OMS, para estudiar la tendencia de la prevalencia y
severidad de la caries. Por otro lado esta edad también es importante como indicador
de la enfermedad periodontal en € adolescente. (5). La importancia de la realizacién
de este estudio, radica en el reconocimiento del perfil de salud buca en los nifios, la
severidad y prevalencia de las enfermedades orales, asimismo servira para demostrar
s existe el nivel de conocimiento necesario sobre higiene oral en las personas a
estudiar y evidenciar si esta relacionado con la presencia de enfermedades que tienen

en cavidad ord.

Concientizados en la problemética de la salud bucal de nuestra sociedad y con €l fin
de mejorar la calidad de vida de nuestros habitantes jévenes de nuestra region se
plantea el siguiente estudio que nos dé a conocer ¢Cud es € perfil de salud bucal -
enfermedad bucal en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad en la provincia de Antonio
Raymondi, Region, Ancash, 20167, Asi mismo & presente estudio tiene por objetivo
genera determinar e perfil de salud buca — enfermedad bucal en escolares de 6, 12
y 15 afios de edad en la provincia de Antonio Raymondi, Regién Ancash, 2016 y
teniendo como objetivos especificos. determinar € perfil de salud buca -
enfermedad bucal de caries dental mediante los indices ceod y CPOD; determinar €l
perfil de salud bucal- enfermedad bucal del estado periodontal mediante los indices
IPC — OMS; determinar e perfil de salud bucal — enfermedad bucal de maloclusion
mediante los indices IMO — OMS.

Los resultados obtenidos de los principales indicadores de la salud bucal de la
poblacion escolar de la provincia de Antonio Raymondi nos permitira tener un real
diagnostico sobre la salud bucal de la poblacién joven, que a su vez nos permitira
tomar acciones concretas de planificacion de futuros programas de intervencion para
disminuir los indices encontrados y mejorar la salud bucal de la poblacion joven de

la provincia de Antonio Raymondi.



II. MARCO TEORICO

2.1 Bases tedricas relacionadas con el estudio

Antecedentes:

Loyola (Pert, 2015), realiz6 un estudio sobre las caracteristicas socioeconémicas en
relacion a la salud bucal de escolares de instituciones educativas publicas, con la
finalidad de determinar la prevalencia de caries dental y los conocimientos de
escolares de dos instituciones educativas nacionales. Anaizando por medio de
examenes intraorales a 107 escolares. Al redizar € andlisis, evidencié que e 52,34%
eran varones y e 47,66% eran mujeres, los estudiantes de secundaria eran un
42,05%, de los cuaes € 78,57% presentd relacion molar derechaclase | y € 80,95%
presentd relacion molar izquierda clase 1. Asimismo, en los nifios de primaria que
correspondian a 57,94% de la poblacion estudiada, presentd en el indice de placa
bacteriana 1,54, en e indice CPOD, fue de 2,38 y CEOS 4,48 (1).

Dixit y Col. (nepal, 2013), realizaron un estudio sobre |a prevalencia de caries dental,
practica y conocimiento de salud ora en nifios indigenas, utilizando el examen
intraoral en 361 nifios de cinco escuelas en edades de 5 a 16 afios. Al redlizar los
andlisis evidenciaron que segun la presencia de dolor dental, fue presenciado en €l
35% de los nifios y en € 28% de las nifias, segun la prevalencia de caries dental, €l
61,3% de los nifios que tenian entre 5y 6 afios y € 32% de los nifios que tenian entre
12 y 13 afios presentaban lesiones cariosas y en las nifias, € 40,7% en edades de 5 a
6 afosy €l 48,4% en edades de 12 a 13 afios tenia caries dental (2).

Fort y Col. (Argentina, 2017), realizaron un estudio sobre la distribucién de caries
dental en asociacion con variables de proteccion social en nifios de 12 afios del
partido de Avellaneda, provincia de Buenos Aires, analizando 656 escolares de 12
anos de 40 escuelas publicas por medio de exdmenes intraorales cefiidos a indice
CPOD con € objetivo de medir la morbilidad dentaria, prevalencia de caries y
severidad de caries en esta poblacion. Al analizar los datos evidenciaron que la
escuela con mayor poblacion estudiada era Wilde con 38,65% y con menor

poblacion estudiada era €l colegio Pifieyro con 6%. Asimismo, evidenciaron que de



la poblacion estudiada, e 13,8% no presentaba lesiones cariosas, € 86,2%
presentaba lesiones cariosas, de los cuaes e 43,6% se encontraba en un nivel de
severidad baja, €l 29,3% en un nivel de severidad mediay € 13,3% presentaba nivel
de severidad alta (3).

Romagosa y Col. (Cuba, 2017), realizaron un estudio sobre el estado de salud bucal
en pacientes del Municipio Manzanillo, Granma, de enero a marzo del 2016,
analizando mediante encuestas y examenes intraorales a 3125 menores de edad. Al
analizar los datos evidenciaron que de la poblacion estudiada el grupo etario de 15 a
18 afios de edad, presentaba la prevalencia de caries mas alta con 17,15% y € grupo
etario de 0 a 4 afos de edad, presentaba la menor prevalencia de caries dental con
0,83%. Asimismo, segun la maloclusion, € grupo etario con mayor prevaencia era
el de 5 a 11 afos con 3,36% y el de menor prevalencia el grupo etario de 12 a 14
anos con 1,69%, es importante recordar que en este estudio no se integran a los

menores de 4 afos de edad, puesto que aln no presentan relaciones oclusales (4).

Alvaresy Col. (Uruguay, 2016), realizaron un estudio para saber si las maloclusiones
son un problema de salud en Uruguay, reaizaron examenes intraorales a 542 nifios
seleccionados aeatoriamente con la findidad de cuantificar la presencia de
maloclusiones. Al analizar los datos recopilados evidenciaron que € mayor nimero
de mal oclusiones estaba presente en nifios de 6 afios de edad con 54,02% y el menor

porcentaje en |os nifos de 8 afos con 2,03% (6).

Martin y Col. (Argentina, 2016), redlizaron un estudio sobre la prevalencia de
enfermedad gingival en nifios con denticién primaria, con € objetivo de determinar
la prevalencia y severidad de enfermedad gingival, utilizando € método de examen
intraoral en 77 nifos. Al analizar |os resultados evidenciaron que en relacion a sexo
y la edad, el mayor porcentaje de nifias estudiadas tenian 5 afios con 72,5% y del
grupo de los nifios tenian 6 afios con 32,4%. Asimismo, € nimero de casos con
mayor prevalencia de enfermedad gingival se encontraba en los nifias y nifios de 5

anos (7).

Romero y Col. (Venezuela, 2016), redizaron un estudio sobre € perfil
epidemiolégico de la salud bucal de una poblacion escolarizada del Municipio

Campo Elias del estado Mérida, examinaron 627 escolares, utilizando los indices



establecidos por la OMS. Al redizar los andlisis evidenciaron que segun e
porcentaje de escolares con lesiones cariosas activas y tratadas, en € grupo etario de
5 a7 anos de edad, al cual pertenecian € 33,17% de la poblacion estudiada, de los
cuales e 56,25% presentd lesiones cariosas en denticion temporal y en denticién
permanente 25,48% presento lesiones cariosas; de los escolares de 12 afios de edad,
al cua pertenecian e 34,76% de la poblacion estudiada, € 43,57% tenia dientes
cariados, € 22,01% presentaba dientes obturados y a 3,21% le habian realizado
extracciones dentarias. Asimismo, en e grupo etario de 15 afios, a cual pertenecia el
32,05%, el 61,69% presento dientes cariados, € 36,81% tenia dientes obturados y a
7,96% le habian realizado extracciones dentarias (8).

Paucar y Col. (Colombia, 2015), redizaron un estudio sobre las caracteristicas
oclusales de los nifios de 5 afios del municipio de andes, utilizando como método la
inspeccion visua aplicada a 125 nifios. Al redizar los andlisis evidenciaron que
segun el sexo, en su mayoria el sexo femenino presentaba relacion canina Clase | con
85,7%, sobremordida horizontal normal con 68,3%, sobremordida vertical normal
con 63,5% y mordida cruzada posterior ausente con 92,1%. En su mayoria del sexo
masculino presentaba relacion canina clase | con 82,3%, sobremordida horizontal
normal con 53,2%, sobremordida vertical norma con 53,2% y mordida cruzada

posterior ausente con 91,9% (9).

Molina'y Col. (México, 2015), realizaron un estudio sobre la relacién de la caries
dental con la higiene oral en preescolares, utilizando €l examen intraora como
instrumento, segun €l indice cpod en 105 preescolares de 4 y 5 afos de edad. Al
redlizar los andlisis evidenciaron que €l sexo femenino como masculino presentaba
caries dental con 72,1% y 66,7% respectivamente, segun la higiene dental, tanto €
sexo femenino como el masculino presentaba mala higiene buca con 76,7% y 64,1%
respectivamente y segun €l indice de cod, e sexo femenino presento 8.8 y €
masculino 9,11(10).

Agreda y Col. (Venezuela, 2014), realizaron un estudio sobre la prevalencia y
experiencia de caries en nifios escolares, utilizando € indice CPOD e INTC, en una
poblacion de 445 nifios de edades entre los 5 a 14 afios de la Escuela Bolivariana
"Juan Ruiz Fgjardo’. Al redlizar los andlisis evidenciaron que €l 77,63% de los nifios



presentaba lesiones cariosas, € 98,66% de la poblacion requiere de tratamiento
restaurador, € 6,07% requiere de tratamiento preventivo (11).

Rodriguez (Peru, 2008), Realiz6 un estudio sobre el perfil de enfermedades bucales
y necesidad de tratamiento en escolares de 6,12 y 15 afios en € distrito de Mirgas de
la provincia de Antonio Raimondi, utilizando e examen intraoral. Los escolares
comprendidos entre las edades 6, 12 y 15 afos del distrito Mirgas - Huaraz,
obtuvieron una prevalencia de caries dental con un 88.57%. La experiencia de caries
dental (ceod + CPOD) en la poblacion estudiada es 2.51; siendo para el grupo de 6
anos de 3.35, en € grupo de 15 afios de 2.23 y en € grupo de 12 afios de 1.94. El
indice ceod general fue de 1.33 y €l indice CPOD general fue 1.18. En la denticién
decidua €l comportamiento del ceod disminuye a medida que aumenta la edad,
siendo el ceod de 3035 a la edad de 6 afos y un ceod de 0.63 alos 12 afios. En la
denticién permanente e comportamiento del CPOD va aumentando a medida que
aumenta la edad, siendo un CPOD de 2.23 ala edad de 15 afios y un CPOD de 1.31
alaedad de 12 afios. El sexo masculino muestra mayor promedio de caries dental en
la denticion decidua (3.50); mientras que €l sexo femenino muestra mayor promedio
de caries dental en la denticién permanente (0.57). Los escolares comprendidos
entre las edades 12 y 15 afios del distrito de mirgas - huaraz, obtuvieron una alta
prevalencia de enfermedad periodontal general con un 67.1%. La mayor prevalencia
de enfermedad periodontal general se presentd en € grupo etareo de 15 afios
(22.38%). Los escolares comprendidos entre las edades de 12 y 15 afios del distrito
de mirgas - huaraz, obtuvieron una alta prevalencia de maloclusion dentaria general
con un 100%. El grupo etareo de ambas edades y sexo presentan prevalencia de
maloclusion dentaria de (100%), siendo el sexo masculino y femenino que presentan
igual prevalencia (100%) prevalencia de acuerdo al estado de maloclusion dentaria

segun tipo de anomalia ligera, ambas edades con un 100%. (12).

Cadtillo (Pert, 2008), realiz6 un estudio sobre e perfil de enfermedades bucales y
necesidad de tratamiento en escolares del distrito de Llamellin, provincia de
Antonio Raymondi utilizando como método la inspeccion visua en nifiosde 6, 12 y
15 afos de edad. Los escolares de edades comprendidas entre los 6,12 y 15 afios de
las ingtituciones educativas. Cesar Valgo y Antonio Raimondi; del distrito de
[lamellin provincia de Antonio Raimondi acanzaron una prevalencia de caries



dental del 60.00%. El indice ceod general fue de 0.88 y €l indice CPOD general fue
0.67. En la experiencia de caries se obtuvo un 1.55; con € mayor promedio en la
edad de 6 afios con 2.48; en la edad de 12 afios un 1.28; y en 15 afios un 0.89. 4.En
la denticion decidua e comportamiento del ceod disminuye a medida que aumenta
la edad, siendo un ceod para la edad de 6 afios de 2.39 para la edad de 12 afios un
ceod de 0.26; y en la edad de 15 afios un ceod 0.En la denticion permanente el
comportamiento del CPOD se disminuye a medida que aumenta la edad, siendo un
CPOD para la edad de 6 afios de 0.09 y para la edad de 12 afios de 1.02.El sexo
femenino muestra mayor prevalencia de caries dental que €l sexo masculino con un
ceod de 0.99 y un CPOD de 0.82.Los escolares de edades comprendidas entre los
6,12 y 15 afios de las instituciones educativas: Cesar Vallgjo y Antonio Raimondi;
del distrito de [lamellin provincia de Antonio Raimondi tiene una prevalencia de
enfermedad periodontal de 17.65%.El indice periodontal de la comunidad por
edades de mayor porcentge fue de 19.04% alos 15 afos y de 16.28% alos 12 afios
respectivamente del total de sextantes examinados. El sexo masculino muestra
mayor prevalencia con 22.22% a los 15 afios de edad en e indice periodontal de la
comunidad que & sexo femenino 13.33% iguamente en la edad de 15 afios; de total
de sextantes examinados. Los escolares de edades comprendidas entre los 12 y 15
ahos de las institucion educativas Cesar Vallgo tiene una prevalencia maoclusion
dentaria de 98.82%.Los escolares de 12 afios de edad tiene un 97.67% de
maloclusion dentaria y los de 15 afios de edad un 100% considerado como una
poblacion de alta prevalencia de maloclusiones dentarias. El sexo femenino muestra
mayor prevalencia de 100% de maloclusion dentaria que € sexo masculino con
97.37% (13).

Villanueva, C. (2006) Realiza un estudio cuyo objetivo fue conocer las
enfermedades mas prevaentes de cavidad bucal y sus necesidades de tratamiento
en los escolares de 6 a 15 afios del Distrito de Chimbote, Provincia de la Santa,
Departamento de Ancash. Con una poblacion estudiantil de 7524 alumnos, de la
cua se selecciond una muestrade 400 alumnos de ambos sexos en edades de 6
a 15 afios. Se aplicd unaficha de evaluacion clinicaen € que se considerd: estado
periodontal, estado de la denticion y alteraciones del esmalte, evaluacion de

maloclusiones, evaluacion de labios. Se redizd € examen clinico con todo €



instrumental y material necesario res-petando las normas de bioseguridad y los
criterios establecidos por la OPS / OMS. Los resultados obtenidos fueron
prevalencia de caries dental al 94,3%, CPOD de 0,7 alos 6 afios y un CPOD de
5,3 alos 12 afios y un ceod de 3,1 a los 6 afos, prevalencia de alteraciones en su
estado periodontal del 75% de los casos, del total de examinados se obtuvo una

prevalencia de maloclusiones dentarias en e 49,6% de los casos (14).

Cadtillo, P. (2008), Realiza un estudio con el objetivo de conocer las enfermedades
mas prevalentes de cavidad bucal en escolares de 6, 12 y 15 afios y sus necesidades
de tratamiento del Distrito de Chacas, Provincia Asuncion, Region de Ancash, con
una poblacion de 785 escolares matriculados a momento del estudio, lo cual se
selecciond una muestra de 150 alumnos, 50 de los cuales fueron de 6 afios, 50 de
12 afios y 50 de 15 afios. Se aplicd una ficha de evauaciéon clinica en € que
se consider6: estado periodontal, estado de la denticion y evaluacion de
maloclusion dentaria. Los resultados obtenidos  fueron la prevalencia del 79.33%
de caries dental, con un CPOD promedio de 1.71 y un ceod de 1.64 alos 6, 12 y
15 afios. Una prevalencia del estado periodontal del 57%. En la maoclusion la
prevalencia fue del 98%; con respecto alas anomalias leves (96.94%). (46)

Urcia, R. (2008), Redliza un estudio en & Distrito de Huarmey, Provincia de
Huarmey, Region Ancash con e objetivo de determinar |a prevalencia y necesidad
de tratamiento en relacion a las enfermedades bucales: caries dental, enfermedad
periodontal y maloclusion dentaria en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad. Con
una poblacion de 1324 alumnos matriculados a momento del estudio de nivel
primaria y secundaria, cuya muestra seleccionada fue de 126 aumnos; de los
cuales 42 aumnos eran de 6 anos, 42 de 12 aflos y 42 de 15 afos de edad. Se
aplico e examen clinico con todo € instrumental y material necesario respetando
las normas de bioseguridad y los criterios establecidos por la OPS / OMS. Dentro
de los resultados obtenidos destacan la prevalencia del 68% de caries dental, con
un CPOD promedio de 0.9 y un ceod mayor alos 6 afios (2.9). Una prevalencia del
estado periodontal del 23%, En la maloclusion la prevaencia fue del 46% con

respecto alas anomalias leves. (47)



Melgargo, L. (2008). En su estudio realizado en e Distrito de Coris, Provincia de
Aija, region Ancas- 2008, se ha examinado a 94 escolares, se obtuvo una
prevalencia del 79% de caries dental, con un ceod genera de 1.40 y un
CPOD generd de 0,80%, laprevalencia del estado periodontal fue del 69%, en
maloclusion dentaria fue de 100%. (48)

Aranda, S. (2008), Realiza un estudio con € objetivo de determinar el perfil de
sdud bucal en escolares de 12 a 15 afios, en la Institucion Educativa “José
Eulogio Garridol N° 80048” de la ciudad de Trujillo, Departamento de La Libertad,
con una poblacién de 240 escolares matriculados entre 12 a 15 afios de
edad, de ambos sexos, seleccionandose una muestra de 150 escolares. Se utilizo
el indice CPOD para dientes permanentes, para el estado periodontal se tomé como
modalidad €l indice CPITN, parae IHOS; se utilizd pastillas reveladoras, se
utiliz6 e indice de Maloclusiones en pacientes de 12 a 15 afios de edad como
figura en la ficha clinica. Los resultados muestran un indice CPOD de 2.54
(aceptable), un IHOS de 0.64 (bueno) caries denta en el 74.7% afectando a 35.3%
del sexo masculino y a 39.4% del femenino; Enfermedad periodontal en el 42.6%,
afectando al 22.6% del sexo masculino y 20% del sexo femenino. Maoclusion en el
41.3% afectando a 20.6% del sexo masculino y 20.7% a sexo femenino. (49)

Cottos, S. (2008). En un estudio redizado en € distrito de San Miguel de
Aco, Provincia de Carhuaz, Region Ancash — 2008, gecuto € examen a 120
escolares divididos en 39 de 6 afios, 37 de 12 afios y 44 de 15 afios y obtuvo los
siguientes resultados, prevalencia de caries fue de 70,0 %, € indice CPOD genera
fue de 0,75 %. El indice ceod genera fue de 1,11 %. Las necesidades de
tratamiento para caries dental se encuentran distribuidos de la siguiente manera un
6,14 % para tratamiento preventivo de sellantes de fosas y fisuras, un 57,09 % para
obturaciones de una superficie, 18, 53 % para obturaciones de 2 0 mas superficies;
151 % para coronas;, 5,81 % para tratamientos pulpares, 10,48 % para
extracciones y 0,44 % para necesidades de tratamientos. La prevalencia de
enfermedad periodontal fue de 56,79 %; las necesidades de tratamiento para
enfermedad periodontal se encuentran distribuidas en educacion parala salud Bucal
enun 0, 46 % alos 12 afios y 1,85 % alos 15 afios de edad; seguido por educacion
de la salud buca mas profilaxis que a los 12 afios necesitan un 14, 86 % y a los



15 afos un 16,67 %. Los escolares examinados de 12 y 15 afios presentaron un
100% de maloclusiones ligeras. (50)

Marco Teodrico:

El perfil epidemiolégico expresa las condiciones de salud y enfermedad de un
determinado grupo o poblacion en un tiempo y lugar determinado (51,52). En ese
sentido la adolescencia es una etapa de vida donde ocurren una serie de cambios por
el proceso de crecimiento y desarrollo, lasalud bucal no escapa aello, la aparicion de
caries dental y la enfermedad periodontal de no ser controlados pueden causar un
desequilibrio en los tgjidos bucal es propiciando alteraciones funcionales (53).

Cariesdental

Enfermedad infectocontagiosa y de factores multiples, producida por bacterias que
cohabitan en la cavidad oral, en donde se produce la destruccion de los tegjidos duros
gue viene a ser el esmalte, ladentinay el cemento de las piezas dentarias (15). Esta
destruccién se produce de manera paulatina y progresiva gracias a los carbohidratos
y azucares residuales de la dieta diaria; los cuales son aprovechados por estas
bacterias, las que para su metabolizacion producen acidos, los que se encargan de
la destruccion y cavitacion de las piezas dentarias que a su vez ser servira como
nicho paraacumulo de restos aimenticios y la formacion de un habitad rico parala

supervivenciay proliferacion de bacterias (15, 16)
Prevalencia de caries dental

Esto varia segin e estudio redizado, la edad de los participantes, el nivel de
conocimiento sobre higiene oral, € tipo de defensa inmunoldgica, la presencia de

apifiamiento dental (17).

Seguin Espinoza y Col, la prevalencia de caries dental en €l afio 2015, fue alta en
nifios de Lima (18). Es la cantidad de personas que tienden a presentar una
enfermedad especifica, siendo ésta una caracteristica de tiempo, espacio y frecuencia
(19).
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Severidad decaries

Puede describirse de dos maneras, la primera, segun la profundidad de lalesion o los
tgjidos que ha lesionado, asi podriamos especificar € tipo de lesiéon como mancha
blanca, caries de esmalte superficial, caries de esmalte profundo, caries de dentina
superficial y caries de dentina profunda (20); segundo, segiin € numero de piezas
dentales con experiencia o presencia de caries, que segin la OMS, se mide segun €

indice de ceod, codificado de la siguiente forma (21):

codigo Inter pretacion
0 Ningun diente cariado.
1 De 1 a 3 dientes cariados y obturados.
2 De 4 a mas dientes cariados vy
obturados

Ceod

Es un indice que permite medir la prevalencia de lesiones cariosas en cavidad oral
de pacientes con denticion temporal, donde C es cariada, E es extraida y O es
obturada (4, 22).

CPOD

Es una clasificacion que permite registrar el nimero de dientes cariados, perdidos y

obturados de dientes permanentes y se cuantifica de la siguiente forma (16, 22):

Puntaje I nterpretacion
0,0all Muy bajo
1,2a2,6 Bajo

2,7a44 Moderado
4,5a6,5 ato
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Indice de necesidad de tratamiento de caries dental

Es estimado posterior ala realizacion de la historia pasada de caries dental, es decir
la verificacion del estadio de la lesion cariosa hasta la produccion de una lesion
pulpar. Consta de una valoracion de 00 a 14 en relacion ala condicion de salud y

tratamiento necesario (22).
indice de Clune

Es un indice que solo se basa en la visualizacion de 4 piezas permanentes que son las
primeras molares, evidenciando la condicion en la que se encuentran con un puntaje

de 40, es decir, 10 puntos pieza dental (22):

Puntos I nterpretacion

10 Diente compl etamente sano.

-0.5 Se le resta este puntge por superficie
dental obturada.

-1 Se resta este puntaje por superficie dental
cariada.
-10 Se le resta ala sumatoria final, cuando €

diente fue extraido por lesion cariosa

ndice de Knutson

Es un indice que permite verificar la prevalencia de lesiones cariosas en una muestra,
es decir un grupo de personas, evidenciando en si solo la presencia de lesiones

cariosas, méas no las caracteristicas de profundidad o severidad (16).
Etiologia

Dentro de los factores que predisponen laformacion de unalesion cariosa, se pueden

clasificar segiin € huésped, el ambiente y €l sustrato (23).

Aungue la infeccion por bacterias causantes de las caries no distingue raza, sexo, 0
procedencia mencionaremos algunos factores que hacen que la enfermedad se

propague mas rdpidamente (24).
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Morfologia Dentaria: La presencia de fosas y fisuras profundas y la
presencia de apifiamiento dental hardn que los aimentos se queden
atrapados, provocando la proliferacion de bacterias patégenas. La
composicion del esmalte y obturaciones mal adaptadas (25).

Flujo Salival: Presenta un papel preponderante en e desarrollo de
patologias orales. Dependera de la cantidad, composicion y consistencia
como también el pH de ésta, para que € individuo tenga mayor o menor
predisposicion alaformacion y desarrollo de caries dental (26).

Dieta: Una dieta rica en azUcares y carbohidratos que se queden atrapados
en fosas, fisuras y espacios interdentales, aunados con la amilasa salival y la
temperatura corpora de 37°C haran €l medio propicio para la fermentacion
y cultivo perfecto parala proliferacion de las bacterias cariogénicas (27).
Edad: La edad también juega un papel preponderante para e desarrollo y
evolucion de la caries dental; en edad temprana, las piezas dentales
presentan una menor mineralizacibn y por ende estan mas

predispuestas a ser afectadas por |las bacterias (28).

Prevencion delaslesiones cariosas
Educacion sanitaria

Es muy importante concientizar a nuestros nifios sobre la importancia que tiene €
cuidado de la cavidad oral para una la buena salud general. Si estos principios son
inculcados en nuestros nifios, sera el pilar mas importante parala erradicacion de las
caries dentales; ya que éstos a su vez, cuando sean adultos podran inculcar los

MiSMOS Principios a nuevas generaciones (29).
Eliminacion de residuos cariogénicos

Con la adecuada eliminacion de  restos alimenticios de la cavidad oral se habra
ganado la batala contra la caries dental (30); para lo cua debemos contar con
instrumentos e insumos adecuados (cepillo dental adecuado, hilo dental, limpia
lengua, pasta dental y colutorios de acuerdo con la edad), ademéas de latécnicay la

frecuencia del cepillado dental, cabe recalcar que e cepillado dental mas
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importante y que no debemos dejar pasar por alto a criterio propio es € que se
realiza antes de descanso nocturno, ya que pasaran por lo menos seis horas de
inactividad de cavidad oral y a temperatura de por lo menos 37°C donde €
esmalte o dentina que se encuentre en ese momento en cavidad oral como capa
superficial, sera cubierta por una biopelicula formada por las propias mucinas de la
sdliva; son invadidas por grandes masas microbianas productoras de la destruccion
de la estructura dentaria, a diferencia de lo que sucede en los tejidos blandos, que por
el tiempo de vida de las células formadoras de dicho tgido, se desprenden o
descaman y evitan la adhesion de las mucinas y por consecuencia evitan la
proliferacion de bacterias en ella (31).

Sellado de fosas y fisuras

Consiste en colocar en fosas y fisuras de las piezas dentarias, especiamente en
molares y premolares materiales especiales como resina o ionémero de vidrio. Los
selladores deben ser colocados con protocolos estrictos y bao una técnica

minuciosa para obtener |0os mejores resultados (32).
Uso defluor

El fldor ayuda en € re mineralizacion de las piezas dentarias especialmente las
lesiones incipientes, ya que por medio de la aplicacion de fluoruro, permiten la
adhesion y absorcion de calcio, liberando hidroxiapatita del esmalte y uniéndose
para formar fluorapatita permitiendo que la proteccion sea mayor por su presion de
hidrogeno mas elevada (33).

Visitar al Odontdlogo regularmente

El odontdlogo es el més indicado para impartir la educacion adecuada en cuanto al
cuidado y salud de la cavidad oral. Debemos guiar adecuadamente sobre técnica de
cepillado, uso hilo dental. Ademés de sugerir actitudes responsables sobre dieta e

higiene, especialmente en |os nifios (34)
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Estadiosdela cariesdental

Seguin pagina oficial del colegio odontoldgico del Peru la caries dental tiene un
avance progresivo desde estadios sub clinicos e imperceptibles a estadios
avanzados de destruccion total de la pieza dentaria. Tomando en cuenta €
ICDAS 2005 (35).

a.- Enfermedad muy Temprana

Segin Henostroza, es una lesion subclinica con cambios microscopicos
ultraestructurales en el esmalte (35).

b.- Enfermedad temprana

Aqui ya se muestra el avance de la caries dental con una mancha blanca ya
corresponde a una fase clinicamente visible, suelen ser reversibles si cuentan con
el tratamiento adecuado seglin Henostroza (35).

c.- Enfermedad establecida

Progreso de lalesion limitada solo a esmalte dental donde existe e rompimiento
y disolucion de continuidad a micro cavidades, luego a cavidades clinicamente

visibles, segin Escobar Rojas (35, 36).
d.- Enfermedad Severa.

El avance de la lesion ha acanzado a la dentina desmineraizando €l tejido
inorganico y degradando € coldgeno de la dentina cariada por accion de
enzimas propias del huésped. En este estadio puede haber no haber
cavitacion, pero la enfermedad ya estd establecida o avanzar con cavitaciones
extensas y profundas en donde habra respuesta. Las lesiones pueden ser
reversible o irreversibles. En dientes deciduos €l avance de la caries dental suele
ser rgpida y agresiva debido a la naturaleza propia del diente (menor grosor del

esmalte y dentina, menor calcificacion) segun Gorrixto Gil (35).
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Mal estado de salud periodontal

Enfermedad multifactorial que en su mayoria de veces se desencadena su
establecimiento en la cavidad oral, por la presencia de bacterias que a la vista clinica
se aprecian como cumulos de placa que a liberar sustancias toxicas empiezan a
lesionar |os tejidos de soporte y proteccion del diente (37).

Se denomina gingivitis a la etapa temprana o inicial de la enfermedad periodontal y
se limitaalos tgjidos superficiales de proteccion del diente, generamente se presenta
en las personas que no solo tienen mala higiene oral sino que presentan a la vez
enfermedades sistémicas, en este etapa la medida preventiva principal es el cepillado
adecuado (7).

Cuando no se trata la gingivitis, progresa a un estado mas avanzado y destructivo al
cual se le denomina periodontitis, es decir afecta a los tejidos de soporte del diente
como el periodonto, dafio irreversible a realizar el cepillado dental, es necesario en

este caso e tratamiento del periodonto (38).

Ambas patologias como en estado inicial y avanzado, presentan caracteristicas
similares, causadas por la presencia de bacterias patdgenas que se congregan en €
surco gingival, avanzando progresivamente desde los teidos de proteccion hasta

Ilegar alos tejidos de soporte (39).

Etiologia

La enfermedad periodontal puede producirse por muchos factores, tanto locales
como sistémicos. En los factores locales describiremos la viscosidad de la sdliva, 1a
falta de higiene oral o & desconocimiento de la técnica del cepillado, €l apifiamiento
denta que dificulta el cepillado adecuado, fumar. Y dentro de los factores sistémicos
podemos mencionar las enfermedades que producen cambios en la cavidad ordl
como Diabetes Médllitus, los medicamentos de la Hipertension Arteria, las
alteraciones hormonales, enfermedad renal cronica, pacientes con hipotiroidismo
(40).
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Estadios

Seguin la Asociacion Dental Americanalas enfermedades se clasifican de la siguiente

manera

a. Gingivitis
Es la inflamacion de la encia, puede haber sangrado o no, esta
inflamacion se produce por la liberacion de toxicas como material de
excrecion de las bacterias presentes en € margen gingival,
radiograficamente no se evidencian mayores cambios, puede presentarse

bolsas de 1 6 2mm al sondgje.

b. periodontitisleve
La inflamacién ha alcanzado a los tejidos de soporte de las piezas
dentarias, se presenta sangrado a sondge y bolsas de 3 a 4mm; hay
recesion gingival con pérdida 6sea pudiendo llegar a exponer la furca de
las piezas dentarias y radiograficamente presentan pérdida ésea horizontal
incluyendo a ligeras pérdidas del septum interdental, observandose de 3-4

mm de espacio del hueso y la union cemento esmalte.

c. Periodontitis moderada
En este estadio hay bolsas periodontales o perdida de la unién de los
tgjidos de insercion a diente aproximadamente de 4 a 6mm, presencia de
sangrado a readlizar e examen de profundidad con la sonda periodontal,
ademés podremos visualizar radiogréficamente anivel de lafurcalesiones,
consecuentemente se presentard movilidad de las piezas dentarias
afectadas y radiogréficamente se evidencia la perdida horizontal y/o
vertical de la cortical 6sea interdental o interradicular que pertenece

a soporte del diente.
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d. Periodontitis avanzada

Con bolsas periodontales y pérdida de la unién de los tegjidos de
insercion mayor a 6mm, sangrado al sondaje, severa movilidad por
consiguiente la furca estara expuesta clinicamente y radiograficamente
se observa perdida horizontal y vertical delacortical 6sea.

La periodontitis avanzada se encuentra catal ogada como una de las causas
principales relacionadas a la perdida de piezas dentales en personas
mayores de 40 afios de edad (41).

Prevencion

La prevencidon para la enfermedad periodontal esta relacionada netamente a la
realizacion de una buena higiene oral, reaizar un cepillado de la forma adecuada, en
un lapso de tiempo de 5 minutos con movimientos suaves segun la técnica que
conozca la persona, a la verificacion de superficies que permiten la acumulacion de
placa bacteriana como restauraciones deficientes o piezas dentales apifiadas, e ir
periédicamente a odontélogo para retirar la placa bacteriana en forma de calculo

disminuyendo de esta forma la produccién de toxinas bacterianas (41).

indice de enfermedad periodontal

Se redliza sobre la superficie de seis dientes permanentes ya establecidos
denominados como dientes de Ramfjord y que permite medir lainsercion periodontal

perdida bajo lasiguiente codificacion (7):

Cdédigo I nterpretacion
GO Sininflamacion
G1 Inflamacion de leve a moderada
G2 Gingivitis de moderada a grave
G3 Gingivitis grave
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indice de Higiene Oral Simplificado

Nos permite medir mediante dos puntos |la presencia de placa bacteriana, primero con
la medida de la tincidn de los tercios coronales y segundo midiendo la cantidad de
placainfragingival. Se realiza sobre |as superficies vestibulares y linguales de dientes

ya seleccionados y establecidos (8).

Cadigo Placa bacteriana coronal
0 No presenta
1 Presenciaen un tercio
2 Presencia en mas de un tercio
3 Presencia en mas de dos tercios

Caodigo Calculo dental
0 No presenta
1 Cubre un tercio
2 Cubre hasta dos tercios
3 Cubre mas de dos tercios

indicede O'Leary

Es un indice que permite identificar la presencia de placa bacteriana en las
superficies de los dientes, para ello setifie con violeta 0 rosay se procede a pintar en
la historia clinica las superficies tefiidas, posterior a esto se rediza la suma del

numero de superficiestefiidas por 100 entre el nimero de superficies presentes (42).
Maloclusion

Histéricamente se han usado muchos términos para describir la mal posicion de los
dientes individuales, algunos resultan ambiguos y etimol 6gicamente incorrectos. La

palabra “Oclusion” en medicina significa cierre u obturacion (“ob”, “claudere”

=cerrar). Por lo tanto significa la falta de cierre normal, desde e punto de vista
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grupa puesto que la oclusion estard formada siempre que estén todos los dientes
presentes. Carabeli es quizds uno de los primeros en andizar la oclusion
sistematicamente a mediados del siglo XIX. Por esto y otras razones la
Asociacion Americana de Ortodoncia aprobd una serie de términos como
aceptables y recomendables, pero no obligatorios, segun ellos la oclusién normal
y maloclusion dentaria, son términos que indican las relaciones existentes entre los

dientes opuestos cuando estos son llevados a su posicion habitua (6).

Seguin Friedenthal, nos dice que la maloclusién es una patologia que condicionalas
caracteristicas de la relacion de las piezas dentales en cavidad, a no existir estas
relaciones de la forma adecuada con respecto a los arcos dentarios, es asi que se
presentaran distooclusiones, mesi ooclusiones, vestibulooclusiones  y
linguoclusiones e hiper y hipooclusiones. Siendo esta ateraciéon dental la tercera

con mayor prevalencia en |as patologias bucales (9).

Segun Thomas, las maloclusiones repercuten sobre todas las estructuras orales,
clasificadas como piezas dentales, tejido 6seo, nervios y musculos, cualquiera de
estas estructuras, puede aterar la oclusion dental, ya sea la mala posicion de los
dientes, € crecimiento excesivo 0 escaso de los huesos, musculos que gercen
demasiada tension posicionando asi los dientes lingualizados o encontrar un

paciente con macroglosia que vestibularizaria los dientes (43).

Clasificacion:
Clasificacion de Simoén:

Clasificacion que se cifie a la técnica gnatostética guidndose de puntos
antopomeétricos para poder hallar la relacion rea entre los dientes y la cara,

estudiando seguin planos espaciaes (44).
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Clasificacion segun la afeccion delas estructurasorales

Displasias dentarias:

Es un tipo de maoclusion relacionada con la ma posicién de los dientes, las
ateraciones en laforma o & nimero que podrian dterar € engrangje normal de
los dientes, |as otras estructuras se encontraran en equilibrio.

Displasias esqueléticas:

Nos habla de los maxilares y la base del craneo visualizandolo en relacién
antero posterior, generado por alteraciones de crecimiento que muy pocas

veces se producen.

Displasias esqueletodentarias:
Es la presencia de displasias dentarias como la posicién, en conjunto con

alteraciones esquel éticas afectando asi atodas |as estructuras orales (6).

Clasificacion segun la direccion:

M aloclusiones en posicion mesiodistal:

Como se sabe todos los diente ocluyen con sus homologos menos ultimo
diente superior, se produce una maloclusién en sentido mesial o dista
cuando se rompe este tipo de oclusion.

Maloclusiones en direccion vestibulo — lingual:

Es de conocimiento que no todas | as cuspides de | as piezas dentales ocluyen
entre si, de la misma manera los dientes presentan una inclinacion gue
permite la proteccion de grupo, se produce este tipo de maloclusion cuando
los dientes no coinciden con la linea formada por la continuidad de los
rebordes alveolares.

Maloclusiones en direccion vertical:

Este tipo de maloclusiones se reconocen cuando |os dientes sobrepasan 0 no

llegan alalineade oclusion (44).
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Clasificacién de Angle:

Clase | (oclusion neutra): Presenta discrepancia en relacion a tamafio de los
dientes y el poco o mucho espacio que tengan los maxilares para aportar un espacio

adecuado parala buena posicién de los dientes.
Clasell (oclusion distal): se subdivide de la siguiente manera:
Clase Il Divisién 1:

Cuando existe prognatismo o retrognatismo de los maxilares, también podemos
encontrar los dientes superiores con unainclinacién hacia palatino pronunciaday la
primeramolar del tercer y cuarto cuadrante se encontrarén hacia distal.

Clase !l Division 2:

Se encontrara la misma caracteristica de la relacion molar de la divisién 1 pero lo
gue diferencia es que existira una sobremordida vertical anterior profunda, de los
dientes superiores, los incisivos centrales estaran hacia lingual y los laterales hacia

vestibular con presencia de la curva de Spee mas pronunciada.
Claselll (oclusion mesial)

Presencia de mordida cruzada anterior (43).

Morbilidad dentaria

Segun e estudio de Martinez, la morbilidad dental fue alta en relacién ala presencia
de caries denta y las caracteristicas biol 6gicas en |os nifios (45).

Es la frecuencia de veces con la que las personas sufren una enfermedad, bgo
caracteristicas similares, como € lugar, € tipo de alimentacion, la dieta cariogénica a
la que estan expuestos, €l nivel de conocimiento de higiene oral y laimportancia que
le dan alasalud oral (43).
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22HIPOTESIS

Por ser un trabajo descriptivo, no se considera una hipoétesis.

2.3VARIABLES
Variable General: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal en escolares de 6, 12 y
15 afios de edad en la provincia de Antonio Raymondi, region Ancash, durante € afio

2016.

Dimensiones:

Perfil de salud bucal — enfermedad buca de caries dental

Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de estado periodontal

Perfil de salud buca — enfermedad bucal de mal oclusiones

Co-variables:;

Edad

Sexo
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(1. METODOLOGIA

3.1 Tipoy Nivel delainvestigacion

Tipo: Observaciona y transversa

Nivel: Descriptivo

3.2 Disefio dela I nvestigacion

Disefio epidemiol 6gico

3.3 Poblacion y muestra

Poblacioén:

De acuerdo a Censo Nacional del afio 2016, la provincia de Antonio Raymondi
cuenta con una poblacion total de 16,500 habitantes.

Caracteristicas Geogr aficas de la Provincia de Antonio Raymondi

La provincia de Antonio Raymondi es una de las veinte provincias que conforman el
departamento de Ancash, bgjo la administracion del Gobierno Regional de Ancash.
Fue fundada segun ley de creacion 15187 el 26 de octubre de 1964, en € primer
gobierno de Fernando Belaunde Terry, sobre la base territorial del distrito de

Llamellin.

La capital de la provincia de Antonio Raymondi es e distrito de Llamellin y su

idiomaoficial es €l espafiol.

Superficie total: 562km2
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Limites:

Por el Norte: con el departamento de Huanuco
Por el Sur: con la provincia de Huari

Por el este: también con la provincia de Huari

Por el Oeste con la provincia de Carlos Fermin Fizcarrald

Organizacién politica:

Esta provincia se divide en seis distritos. Llamellin, Aczo, Chaccho, Chingas,

Mirgas, San Juan de Rontoy.

Poblacion a estudiar

Esta representada por todos |os escolares de ambos sexos de 6, 12 y 15 afios de edad
de las instituciones educativas de nivel primariay secundaria matriculados en el afo

2016 de la provincia de Antonio Raymondi, representada por 1,131 alumnos.

Muestra:

Como se conoce € total de la poblacion (poblacién finita), se desea saber cuantas

unidades hay que estudiar por €llo se utilizala siguiente formula:

N*Z1-a/zz*p*q

D2(N-1)+Z1.42°*p*q

La seleccion de la muestra de los escolares fue por muestreo probabilistico,
estratificado por asignacion proporcional, en edades de 6, 12 y 15 afios. El tamafio
de cada estrato en la muestra sera proporcional su tamafio en la poblacion. La

muestra estara representada segun la poblacion que tenga €l estrato, si el estrato es
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méas grande le toca € nimero de muestra mayor. las n unidades de la muestra se

distribuye proporcionalmente de los estratos asignados en nimero de unidades.

6 12 15
Marco muestral (tamafio poblacién) N 432 365 334
Error alfa a 0.05 0.05 0.05
nivel de confianza l1-a 0.975 0.975 0.975
Zde (1- a) Z(1-a) 1.960 1.960 1.960
Prevalencia de la Enfermedad p 0.87 0.87 0.87
Complemento de p q 0.13 0.13 0.13
Precision d 0.05 0.05 0.05
Tamafio muestral n 124 118 115

La muestra fue calculada en 357 escolares.

3.4. Definicién y operacionalizacion de las variablesy losindicadores.

Variablesy Covariables.

A.- Perfil de salud bucal — enfermedad bucal:
Enfermedad bucal de Caries Dental:
Se define como e porcentaje de personas afectadas por caries dental, existente
en una comunidad, en un momento dado.
Enfermedad bucal del Estado Periodonta (gingivitis):
Se define como el porcentaje de personas afectadas por enfermedad periodontal
(gingival), existente en una comunidad, en un momento dado.
Enfermedad bucal de Maloclusion dentaria:
Se define como e porcentaje de personas afectadas por maloclusion dentaria,

existente en una comunidad, en un momento dado.

Covariables:
Edad

Es definido como la cantidad de afios transcurridos desde € nacimiento

Sexo

Es definido como |a condicion organica que distingue a hombre de lamujer.
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Operacionalizacion de variables

DEFINCION

CATEGORIA DE ESCALA

VARIAB DIMENSI | INDICAD | ESCALA DE INSTRUMEN
LE ESNCEPTU ONES ORES MEDICION TO
indice Cuantitativa E - zg:;gg ;
CPOD de Razén 0 = codigo 3
oo _— c =cédigo B
Indice Cuantitativa .
, e = indicado para extraer
., ceod de Razon .
Alteracién o 0 =codigo C
desviacion A =0:Sano
del estado Caries B =1: Caries
fisioldgico C =2: Obturado
dental . .
dela - D = 3: Perdida por caries
. Indice de g .
cavidad E = 4: Pérdida por caries
Estado .
. bucal, por Nominal F = 5: Sellante
Perfil causas en Dental 7: Pilar para puente o una corona
de eneral OMS e:c, eciaIp ’
salud & X pecial . Ficha clinica
conocidas, 8: Diente no erupcionados. .
bucal - . y codigos
manifestad K =T =trauma y/o fractura
Enferm . . OoMS
cdad a por L = 9 = diente excluido
sintomasy | Estado _ 0: Sano
bucal . . Indice IPC .
unos signos | periodont Nominal 1: Enfermo
. OMS
caracteristic | al
0s, y cuya 0: Sin anomalias
evolucién 1: Anomalias leves (Leves rotaciones
es mas o dentales, leve apifiamiento, leve
menos Lo diastema inferior a 4 mm en grupo
.. . | Indice o
previsible Maloclusi . incisivo).
, IMO Nominal , . ,
6n OMS 2 : Anomalias mds graves (Prognatia
superior a 9 mm. Prognatia inferior,
mordida abierta anterior, diastemas
en incisivos >= 4 mm, apiflamientos
>=4 mm
Cantidad de
anos Cronolodgi Cualitativa 6 afios
Edad transcurrid & ARos . 12 afos
ca Ordinal o
os desde el 15 anos
nacimiento
DNI
Condicién
organica Masculin o .
que L Cualitativa Si
Sexo .. Bioldgico | o .
distingue al . Nominal No
Femenino
hombre vy la
mujer.
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3.5. Técnicas einstrumentos.

La Escuela Odontologica nos expidié la solicitud para la redizacion de la

muestra Se llevd la solicitud a los directores de las instituciones

educativas quienes nos recibieron cordialmente pararealizar € trabao en sus

centros educativos, a quienes se les explico € objetivo y € propdésito de la

investigacion asi como el procedimiento de la recoleccién de los datos.

La recoleccion de datos se realizé por € personal investigador y colaborador

capacitado mediante el uso de una ficha epidemiol 6gica para examenes clinicos

odontol 6gicos para codificar condiciones patol 0gicas bucales (ANEXO 01):

Se elaboré un cronograma de actividades para cada lugar y colegio
sel eccionado.

En @ centro educativo se coordiné €l diay la hora adecuada para realizar
los examenes bucales.

Se implement6 un ambiente adecuado paralos examenes.

Se utilizé como técnica la observacion clinica, bajo vision directay con luz
natural.

Se registraron los datos en la ficha epidemioldgica de la OMS para la
evaluacion de la salud bucodental de los escolares.

Se seleccionaran las unidades de andlisis que conformaran la muestra con
las ndminas de los alumnos al azar, en las aulas escogidas de las sedes
respectivas.

El nimero de examinados que conforman la muestra fue de 6 afios. 124
escolares, 12 anos. 118 escolares y de 15 afos. 115 escolares, la muestra
fue cal culada en 357 escolares.

En los cuales se registré el estado de la enfermedad bucal de caries dental,
enfermedad bucal del estado periodontal y enfermedad bucal de

mal oclusion de cada escolar seleccionado en las fichas proporcionadas.
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Criterios de seleccion
Criteriosdeinclusion

L os escolares deben tener las edades de 6,12 y 15 afos y ser de ambos sexos.
L os escolares deben ser cooperadores al momento de su examen

L os escolares deben presentar apertura bucal normal.

L os escolares deben de vivir y ser moradores de la zona.

L os escolares deben presentar buen estado de salud general.

L os escolares deben tener el consentimiento de sus padres para su evaluacion.
Criterios de exclusion.

L os escolares que no tuvieran entrelos 6, 12 y 15 afios de edad.

L os escolares que se nieguen hacer examinados

Los escolares con limitaciones fisicas y mentales

L os escolares con tratamiento de ortodoncia

L os escolares con enfermedades gingivales no asociadas a placa bacteriana

L os escolares que presenten alguna alteracion sistémica que puedan alterar los
resultados

L os escolares cuyos padres nieguen el permiso pararealizarles e examen

Capacitacion

Para unificar criterios clinicos de diagnéstico se realiz6 una capacitacion general con

observacion directa y repetitiva sobre unidades de andlisis respecto al estudio
Criterios éticos

Consentimiento informado de las autoridades educativas externas e internas de los

responsables de cada nifio y adol escente parareadizar €l examen bucal.
Técnicay recoleccion de datos

L as técnicas empleadas parala recoleccion de datos se basaran en el examen clinico
de la cavidad bucal, las cuales seran transcritas a las fichas epidemioldgicas

elaboradas por la Escuela de Odontologia.
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Ademas se utilizaron |os siguientes material es e instrumentos:
Recur sos materiales — clinicos

Mascarilla

Guantes

Mandil

Bagalenguas

Algodon

Peradeaire

Alcohol yodado

Sablon

Todla

Jabon desinfectante
Campo para paciente
Campo parainstrumental
Bandeja de instrumental
Porta algoddn

Porta desechos

Utiles de escritorio
Rotafolios de salud bucal
Vasos descartables
Camaradigital

Fichas clinica

Recur so humano:

Docente asesor
Personal auxiliar de apoyo

Escolares de 6, 12y 15 afios de la provincia de Antonio Raymondi
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Procedimientosy analisis de datos
Procedimientos

Para determinar la evaluacion de la muestra se utilizara:

El paguete estadistico SPSS V. 22

Programa de MSWORD paradesarrollar €l informe
Programa de MS EXCEL para cuadros y gréficos

Programa de POWER POINT parala exposicion de cuadros

Presentacion de resultados
Los resultados se presentan en cuadros y graficos que muestra frecuencias y

estadisticas de promedios y proporciones porcentual es.
3.6 Plan de andlisisde datos

Los datos obtenidos de las fichas epidemiolbgicas se ingresaron a la base de
datos del programa estadistico, una vez ordenadas, tabuladas, se analizaron
segun la naturaleza de las variables de estudio, teniendo en cuenta las
diferencias estadisticas en los promedios y proporciones de los indices de cada
una de las patologias. La informacion fue procesada y analizada con el

programa estadistico SPSS version 22

3.7 Matriz de consistencia
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PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA
¢Cud es e | O. GENERAL:
perfil de | Conocer & perfil de salud buca - enfermedad Variables: La poblacion esta
salud bucal — | bucal en escolares de 6, 12 y 15 afos de la representada por todos
enfermedad | Provinciade Antonio Raymondi, Region Ancash, Perfil de | los escolares de ambos
bucal en salud — | sexosde 6, 12 y 15 afios
escolares de enfermedad | deedad delas
O. ESPECIFICOS.
6, 12 y 15 _ _ bucal instituciones educativas
1. Determinar e perfil de saud buca - o

ainos de la , i delaprovinciade

o enfermedad bucal de caries dental segun _ _
Provincia de . o Antonio Raymondi,

. grupo de edad, sexo, mediante |os indices .
Antonio o . Covariables; | Region Ancash.
. ceod y CPOD de la Provincia de Antonio

Raymondi, : oz

. Raymondi, Region Ancash, 2016.
Region . . . Edad Lamuestraesta
) . Determinar el perfil de salud buca - o
Ancash, ) Sexo constituida por 357

enfermedad bucal del estado periodontal

20167 escolares de ambos

segun grupo de edad, sexo mediante los
indices IPC - OMS de la Provincia de

Antonio Raymondi, Regién Ancash,
2016.

. Determinar & perfil de salud bucal -
enfermedad buca de maloclusion

dentaria segin grupo de edad, sexo,
mediante los indices IMO - OMS de la
Provincia de Antonio Raymondi, Region
Ancash, 2016.

sexosde 6, 12 y 15 afios
de edad de las
Instituciones educativas
delaprovinciade
Antonio Raymondi,
Region Ancash.
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Principios éticos

Este estudio se realizd, respetando los derechos de los participantes, respaldandose de la

declaracion de Helsinki.

Asimismo, se hace de conocimiento, en el ANEXO 3, la aceptacion a la participacion a este

estudio

Es de importancia mencionar, que la poblacion estudiada, no fue obligada a participar en
este estudio y todo fue realizado bajo € consentimiento de los padres y |a aceptacion de los

niAos.
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V. RESULTADOS
4.1 Resultados

TABLA N°1: Perfil de salud bucal — enfermedad buca de caries dental en escolares de
6,12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Region Ancash, 2016.

CARIES N %
DENTAL
Sl 315 87.74
NO 44 12.26
TOTAL 359 100

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°1: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental en escolares de
6,12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Region Ancash, 2016.

CARIES DENTAL

125

Fuente: TablaN° 1

Interpretacion: Del total de la poblacion estudiada, el 88% presentaba lesiones

cariosas.
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TABLA N°2: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental segun indices
ceod y CPOD en escolares de 6,12 y 15 aflos de edad de la provincia de Antonio
Raymondi, Regién Ancash, 2016.

EDAD CEOD CPOD TOTAL
6 3.22 0.98 4.21
12 NA 3.57 3.57
15 NA 3.86 3.86

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°2: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental segun indices
ceod y CPOD en escolares de 6,12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio
Raymondi, Regién Ancash, 2016.

4.4

4.21
4.2

3.86

3.8
36 3.57

3.4

3.2

Fuente: TablaN° 2

Interpretacion: Del total de la poblacién estudiada, segun los indices de ceod y CPOD,
la experiencia de caries en los nifios de 6 afios de edad es mayor con 4.21, que los nifios

de 12 y 15 afios que presentaron 3,57 y 3.86 respectivamente.
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TABLA N°3: Perfil de salud buca — enfermedad bucal de caries dental segun edad en
escolares de 6,12 y 15 afos de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Region
Ancash, 2016.

EDAD MUESTRA N %
6 126 106 84.13
12 118 105 88.98
15 115 104 90.43

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°3: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental segin edad en
escolares de 6,12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Region
Ancash, 2016.
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Fuente: TablaN° 3

Interpretacion: De la poblacion estudiada, segun la edad y e porcentgje de caries, los
nifios de 15 afios de edad tenian mayor porcentagje con 90.43% que los nifios de 6 y 12
anos que presentaron un 84,13% y 88,98% respectivamente.
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TABLA N° 4. Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental segiin sexo en
escolares de 6 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Region Ancash,
2016.

SEXO NO % Sl % TOTAL
MASCULINO 8 13.56 51 86.44 59
FEMENINO 12 17.91 55 82.09 67
TOTAL 20 106 126

Fuente: Ficha clinica de examen 2016

FIGURA N°4: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental segin sexo en
escolares de 6 afos de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Regién Ancash,
2016.
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Interpretacién: Se observa en latabla un porcentgje mayor en e sexo masculino con 86.44 %
y con un porcentaje menor el sexo femenino con 82.09% que presentan caries dental en los
escolares de 6 arios de edad
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TABLA N° 5: Prevalecia de caries dental seguin sexo en escolares de 12 y 15 afos de edad de

la provincia de Antonio Raymondi, regién Ancash, 2016.

SEXO NO % Sl % TOTAL
MASCULINO 12 10.00 108 90.00 120
FEMENINO 12 10.62 101 89.38 113
TOTAL 24 209 233

Fuente: Ficha clinica de examen 2016

FIGURA N° 5: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de caries dental segin sexo en

escolares de 12 y 15 afnos de edad de la provincia de Antonio Raymondi, region Ancash,

2016.
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Interpretacién: Se observa en latabla un porcentge ligeramente mayor en

el sexo masculino con 90.00% comparado con el sexo femenino que
obtuvo el 89.38% de caries dental en escolares de 12 y 15 afios de edad.
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TABLA N°6: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal del estado periodontal en
escolares de 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Region
Ancash, 2016.

ESTADO N %
PERIODONTAL
SANO 65 27.9
ENFERMO 168 72.1
TOTAL 233 100

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°6: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal del estado periodontal en
escolares de 12 y 15 afos de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Region
Ancash, 2016.

SAMMLY ENFERMO

Fuente: TablaN° 6

I nterpretacion: De lapoblacion estudiada, e 72% presento mal estado periodontal.
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TABLA N°7: Perfil de salud bucal — enfermedad buca del estado periodontal, segin
edad en escolares de 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi,
Regién Ancash, 2016.

EDAD MUESTRA N %
12 118 86 72.88
15 115 82 71.3

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°7: Perfil de salud buca — enfermedad bucal del estado periodontal,
segln edad en escolares de 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio
Raymondi, Region Ancash, 2016.

73 72.88
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72

71.5

71
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Fuente: TablaN° 7

Interpretacion: De la poblacion estudiada, segin la edad, los nifios de 12 afios
presentaron mayor porcentaje de mal estado periodontal.
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TABLA N°8: Perfil de salud bucal — enfermedad buca del estado periodontal, segin
sexo en escolares de 12 y 15 afos de edad de la provincia de Antonio Raymondi,
Regién Ancash, 2016.

SEXO NO % SI %
MASCULINO 31 25.83 89 120
FEMENINO 34 30.09 79 113

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°8: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal del estado periodontal,
seglin sexo en escolares de 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio
Raymondi, Region Ancash, 2016.
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Fuente: TablaN° 8

Interpretacion: De la poblacion estudiada, segin € sexo y € porcentgje de mal
estado periodontal, € sexo masculino tuvo mayor porcentgje que el sexo femenino.
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TABLA N°9: Perfil de saud buca — enfermedad bucal de maoclusiéon en escolares

de 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Regién Ancash,

2016.
MALOCLUSION N %
SANO 0 0.00
ENFERMO 233 100.00
TOTAL 233 100.00

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°9: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de maloclusién en escolares

de 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Regién Ancash,

2016.
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Fuente: TablaN° 9

Interpretacion: Delapoblacion estudiada, €l 100% presenté maloclusion.
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TABLA N°10: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de maloclusion, segiin edad
en escolares de 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Region
Ancash, 2016.

EDAD MUESTRA PRESENCIA %
MALOCLUSION
12 118 118 100.00
15 115 115 100.00

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°10: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de maloclusién, segin
edad en escolares de 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi,
Regioén Ancash, 2016.
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Fuente: TablaN° 10

Interpretacion: De toda la poblacidn estudiada, segin la edad, la totalidad de la

poblacion de 12 y 15 afos present6 un 100% de maloclusion.
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TABLA N°11: Perfil de salud buca — enfermedad bucal de maloclusion, segin sexo
en escolares de 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio Raymondi, Region
Ancash, 2016.

SEXO NO % SI % TOTAL
MASCULINO 0 0.00 120 100.00 120
FEMENINO 0 0.00 113 100.00 113

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°11: Perfil de salud buca — enfermedad bucal de maloclusion, segin
sexo en escolares de 12 y 15 afos de edad de la provincia de Antonio Raymondi,
Region Ancash, 2016.
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Fuente: TablaN° 11

Interpretacion: De toda la poblacion estudiada, segin el sexo, tanto € sexo
femenino como masculino, present6 en su totalidad maloclusion.
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TABLA N°12: Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de maloclusion, segin edad
y sexo en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio
Raymondi, Region Ancash, 2016.

SEXO 6 % 12 % 15 %
MASCULINO 59 46.83 54 45.76 66 57.4
FEMENINO 67 53,17 64 54.24 49 42.6
TOTAL 126 100 118 100 115 100

Fuente: Ficha Clinica de examen 2016

FIGURA N°12: Perfil de salud buca — enfermedad bucal de maloclusion, segin
edad y sexo en escolares de 6, 12 y 15 afios de edad de la provincia de Antonio
Raymondi, Region Ancash, 2016.
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Fuente: TablaN° 12

Interpretacion: De la poblaciéon estudiada, segun la edad y € sexo, en e sexo
masculino, los nifios de 15 afios presentaron mayor porcentgje de maloclusiones y
segln e sexo femenino, los nifios de 6 yl12 afios de edad presentaron mayor

porcentaje de maloclusiones.

45



4.2 Anélisisderesultados

El resultado obtenido para determinar e perfil de salud bucal-enfermedad bucal de
caries dental en e estudio realizado fue de 87.74%; comparandolo con estudios de la
misma provincia se encontrd que fue mucho mayor a porcentgje obtenido por Castillo,
C (2008) gue obtuvo tan solo & 60%; Rodriguez, C (2008) en cambio obtuvo un
porcentaje solo un poco mayor a la encontrada con 88.57%; asi mismo comparandolo
con un estudio de la zona costera por Villanueva, C (2006) obtuvo un porcentgje de

caries dental del 94.3%, cifra un poco mayor al encontrado en esta investigacion.

Los valores CPOD encontrados en nuestro estudio es de 2,8, cifra que es mayor
comparandolas con estudios de la misma provincia, encontrandose con Castillo, C
(2008) que obtuvo € 0,67; Rodriguez, C (2008) obtuvo e 1,18; en cambio € valor
CPOD fue menor comparandolo con €l estudio de Villanueva, C (2006) que obtuvo €l

5,3 realizado en la zona costera.

Los valores ceod encontrados en este estudio es de 3,2, cifra que estan por encimade los
estudios encontrados en la misma provincia en las investigaciones de Castillo, C (2008)
que obtuvo & 0,88; Rodriguez, C (2008) obtuvo e 1,33; en cambio € valor ceod,
comparandolo con €l estudio de Villanueva, C (2006) se obtuvo un valor casi similar a

este estudio que fue de 3,1 realizado en la zona costera.

Otros estudios de la Region sobre caries dental fueron obtenidos por Castillo, P (2008)
obtuvo el 79.33%; Melgargo, L (2008) obtuvo el 79.00%; Cottos, S (2008) obtuvo €l
70%; Urcia, R (2008) obtuvo € 68%.

Seguin los valores encontrados de caries dental comparados con estudios de la misma
provincia y lugares cercanos y con un periodo de tiempo de hace 8 afos, |os resultados
obtenidos en este estudio fue de 87.74%, son en general mayor a los resultados
encontrados en dichos estudios, debido a las condiciones socioeconOmicas

predominantes de su poblacién de nivel medio y bagjo 1o que puede repercutir en lafata
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de cuidado sobre su higiene oral, asi mismo se pudo apreciar la carencia de centros de
atencion dental, basicos parala atencién primaria en salud bucal.

El resultado obtenido para determinar el mal estado periodontal en el estudio realizado
fue de 72.10%; comparandolos con estudios de la misma provincia se encontrd que fue
en agunos de los casos mucho menor e mal estado periodontal, Castillo, C (2008)
obtuvo un resultado de tan solo 17.65%; Rodriguez, C (2008) obtuvo un resultado mayor
de 67.1%, cifra més cercana a este estudio, asi mismo comparandolo con un estudio de
la zona costera de Villanueva, C (2006) obtuvo un mal estado periodontal del 75%, cifra
un poco mayor a encontrado en estainvestigacion.

Otros estudios de la Region sobre el mal estado periodontal, dieron como resultados
porcentajes mucho més bajos comparados con este estudio que fue del 72.10%, asi
Cadtillo, P (2008) obtuvo e 57%; Melgargjo, L (2008) obtuvo el 69%; Cottos, S (2008)
obtuvo el 56.79% y Urcia, R (2008) obtuvo un porcentaje bajo del 23%.

Seguin los valores encontrados sobre el mal estado periodontal en este estudio que fue
del 72.10% y comparandolos con estudios de la misma provincia y lugares cercanos y
con un periodo de tiempo de 8 afnos, los resultados obtenidos son en general menores a
valor encontrado en esta investigacion, pero aun asi sigue siendo un patrén similar de
alta tendencia de mal estado periodontal, debido probablemente a falta de un adecuado
programa sobre prevencién en salud bucal en los colegios y en la comunidad en general,

debido a desinterés de las autoridades competentes de la Region.

En cambio el estudio de Villanueva, C (2006) en la zona costera obtuvo un resultado
mayor de mal estado periodontal del 75% lo que nos sugiere que en las ciudades costeras
el problema sobre la enfermedad periodontal es mayor, debido al estilo de vida el tipo de
alimentacion y factores asociados como |la falta de programas sobre prevencion en salud
bucal en los colegios.

El resultado obtenido para determinar € perfil de salud bucal-enfermedad bucal de mal
oclusion en € estudio realizado fue del 100%, comparandolo con estudios de la misma
provincia, se encontré similitud con los datos obtenidos por Castillo, C (2008) que
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obtuvo € 98.82%; Rodriguez, C (2008) que obtuvo también e 100%; asi mismo se
compard con un estudio de la zona costera de Villanueva, C (2006) quien obtuvo un

porcentaje menor de tan solo 49.6%.

Otros estudios de la Region sobre maloclusion dentaria nos dieron como resultados
valores similares como Castillo, P (2008) obtuvo € 98%; Melgargo, L (2008) obtuvo €l
100%; Cottos, S (2008) obtuvo también e 100%; en cambio € estudio en una zona

costera de Urcia, R (2008) nos dio como resultado un porcentaje mucho menor de 46%.

Segun los valores encontrados sobre maloclusion dentaria en esta investigacion que fue
al 100% y comparandolos con estudios de la misma provincia y lugares cercanos y con
un periodo de tiempo de 8 afios, los resultados obtenidos son en general iguales o casi
iguales con valores entre el 98% y 100%, pero a ser comparados con un estudio de zona
costera en donde se obtuvo valores poco menos a 50%, esto nos sugiere una reflexion

del por qué tanta diferencia.

En lo que observamos podemos decir que tiene mucho que ver |os factores congénitos
del tipo dentario y 0seo, o que conlleva a la falta de espacio y al apifiamiento dentario
que fue muy comun ver esto en esta investigacion, a su vez esta condicion se relaciona
directamente como factor local para e mayor acumulo de placa bacteriana dando como
resultado en el tiempo el mal estado de salud periodontal .
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V. CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

1.- El Perfil de salud buca — enfermedad bucal de caries dental fue de 87,74 %,
siendo mayor en el sexo masculino con un 90,0 %, la mayor prevalencia de caries se
presenta a los 15 afos con un 90.43 %, sin embargo, alos 6 aflosesde 84,13 % y a
los 12 afios es de 88,98 %. Respecto al indice CPOD promedio es de 2.8, se presenta
mayor en los estudiantes de 15 afios con un 3.86, alos 12 afios 3.57, € ceod alos 6

anos esde 3.22.

2.- El Perfil de salud bucal — enfermedad bucal de mal estado periodontal fue de
72,10 %, predominando en & sexo masculino con 74,17 %, con relacion a la edad
se ha presentado ligeramente mayor en los 12 afios con un 72,88 %.

3. El Pefil de salud buca - enfermedad bucal de maoclusiones dentarias fue de
100%.
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RECOMENDACIONES:

1. Se sugiere que las ingtituciones educativas regiondes (Ugel), promuevan
campahas educativas y preventivas sobre salud oral en convenio con las

instituciones de salud de laregién (Minsa).

2. Serecomienda una mayor participacion de los colegios odontol 6gicos de laregion
mediante campafias masivas de saud ora en los colegios con € fin de
concientizar sobre los riesgos que nos conlleva las diferentes enfermedades

bucales més preval entes encontrados en laregion.

3. Se deberia motivar ain mas en cuanto a la investigacion en las escuelas de
estomatologia sobre € perfil de salud buca en toda la region, para que con los

resultados obtenidos nuestras autoridades de salud, tomen cartas en & asunto.

4. Por ultimo, motivar a los profesionales odontdlogos a involucrarse mas con su
comunidad y centros educativos de su jurisdiccién, realizando charlas preventivos
promocionaes de salud oral en docentes, dumnos y padres de familia con € fin
deiniciar en ellos los buenos précticas de salud ora y sirvan de g emplo paralas

futuras generaciones.
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ANEXO N° 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

o ANEXO N* 1
o

UNIVERSIDAD LOS ANGELES DE CHIMBOTE

FICHA CLINICA
L- Identificagion:

Prov. [Hstr,  LEduc® Examin Edad N7 nifio

N | N N N £ I |

Mombres ¥ Apelitos.. ... caeinrinmnsriemiasi s e e Sexo: M=], Fal E
Fecha:
S [ O |
Dia Mes  Afid
PERIODONTAL (Solo grupos 12 y 15 anos)
ESTADD HEC A
I 11 26
Ciwdign 0= gara = Mo necesin
kit Cielign 1 = sangraso 1= Educ. de salud bucal
TRATAMICNIT) Ciwlign 2 = calcuio 2 = Edue. de 58 + profimcda
Cinfinn 3 = bpdsa 4.5 mm 3=FEduc. de 5b + profiagia &
.ERTMKI' Corfign 4 = holsa mys da G mim T
4 = Educ. 5B + profilasia +
TRATAMIENTO raspaie + cirogln
46 &1 6
[ESTADO DENTICION ¥ NECESIDADES DE TRATAMIENTD
ESTARD HECESIDADES DE
i ou s | bl &2 dBE
52 5 & BY BB ) st 0.5iians
17 I& 15 04 03 12 11 31 33 23 2425 26 TV B & 1 & cansda 1 = naasita galanta
ESTADG C= I = ablursdo 1 = ablwer urn superlics
0= 1 = pordilo par caries 1 = obhsar dos o man
TRATAMBENTO | E =4 = pandida por oirg razim {oriod) suparicies
F = 5= gon sedmien 4 = corona o piar para un
T = pilar para wn puare o puenbe
85 B4 B1 B B] T1 72 7F MO7S AINA EIrnnE @ specE| B = pmiico
B = disnte po snpciongds i = Iratzmiento pulpar
47 45 45 44 43 47 41 31 M M 35 36 A7 K =T = frmama y'o fracium T = autrioion
L= 8 = dienln extliide § = neoealla ot iretamiero
ERTACKD
TRATAMEENTO | PO = cagd =
EETARD
MALOCLUSIONES 0+ win mnaimalin o mEochsin
15 afins 1| = anamaias ligeras o bve feves forsionen o
(Solo grupos 1215 ! rfaciones dardaiing, leve spifismienio o
lewe dinstemn nfesior o 4 mm an gngpo
Incsivo)
7 = aromafian mas graves (modarada o
SEVOID). G0N prEsmncia e ima o varias
iy [as-giguian|es glerpoones.
progrinia supedon de B mim o mis
i inderinor
mordadn abearin nivienar
= difiiemann on Pcishe de dmem b més
- Epifamsenia en ncisives de dmm b méda
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DESCRIPCION DEL ANEXO N° 1

FICHA CLINICA
Se seguiran las definiciones y codigos de la OM S, que son |os siguientes:
Estado dental.

0 (A). Diente sano. Un diente se considera sano si no hay evidencia clinica de caries ya
sea presente o tratada. Las lesiones precavitarias a igual que otras condiciones similares
alas etapas iniciaes de caries son excluidas, ya que no es posible hacer un diagndstico
fidedigno. Asi, los dientes con los siguientes defectos en ausencia de otro criterio
positivo, son considerados sanos:

-- Manchas blancas o lechosas.
-- Zonas descoloridas 0 asperas.

-- Puntos o fisuras manchados que retienen la sonda pero cuyo suelo o paredes no estan
reblandecidos 6 el esmalte socavado.

-- Areas oscuras, brillantes, duras 6 punteadas del esmalte que muestran signos de
fluorosis moderada o severa.

Todas | as lesiones dudosas se registran como sanas.

1 (B). Diente cariado. Se registra caries cuando una lesion en un punto o fisura 0 una
superficie lisa presenta reblandecimiento del suelo o las paredes o socavamiento del
esmalte. Los dientes con obturaciones temporales también se registran como cariados.
En las superficies proximales, la sonda, ha de entrar claramente en la lesion. Cuando
haya dudas no se registrarala presencia de caries.

2 (C). Diente obturado con caries. Se registra asi a diente que tiene una 0 mas
obturaciones.

3 (D). Diente ausente debido a caries. Este codigo se usa para dientes permanentes que
hayan sido extraidos por caries. Es importante resaltar que no se debe usar este codigo
para dientes perdidos por otra causa que no sealacaries.

4 (E). Diente permanente ausente por otras causas. Aqui se incluyen las ausencias
congeénitas, extracciones por razones ortodoncicas, traumatismos, etc. Este cddigo
también se usa para dientes permanentes extraidos por enfermedad periodontal .

5 (F). Sellado. Se usa este codigo paralos dientes que tengan un sellado oclusal o en los
gue se aprecie que el fondo del surco ha sido ensanchado con fresa redonda o en forma
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de llamay se ha colocado un composite. Si un diente con sellador de fisuratiene caries,
se codifica como

7. Pilar de puente o corona especial. Este codigo se usa paraindicar que un diente forma
parte de un puente, es decir, es un pilar de puente. Este codigo también se usa para
coronas colocadas por causas distintas a caries. Los dientes ausentes que son
reemplazados por & puente se codifican como 4 0 5, a igua que otro diente ausente.

8. Diente sin erupcionar. Este cddigo se restringe solo a dientes permanentes ausentes
por falta de erupcién y en los que su espacio no 1o ocupa € diente temporal. Un diente
con este codigo es, 6gicamente, excluido de cualquier calculo a efectos de caries.

K=T. Traumay/o fractura.

9. Diente excluido. Este codigo se usa para cualquier diente que no pueda ser explorado,
por Ejemplo inaccesible, con bandas ortoddncicas, fracturado, etc.

Necesidad de tratamiento dental

Los criterios parala necesidad de tratamiento son:

0. No necesita tratamiento. Se usara cuando € diente esté sano o cuando se estime que €
diente no puede 0 no debe recibir ninguin tipo de tratamiento, ni la extraccion.

1, Agente cariostético o sellador de fisura.

2. Obturacion de una sola superficie.

3. Obturacion de dos 0 mas superficies.

Los codigos 1,2 y 3 se deben usar cuando se requiera:

- Tratar unacaries.

- Reparar dafio por traumatismo.

- Tratar un diente decolorado, un compromiso pulpar o, defecto de desarrollo.
- Reemplazar obturaciones insatisfactorias.

Una obturacion se considera insatisfactoria cuando se dan una o més de las condiciones
siguientes:

-Margen desbordante de una restauracion gue produce irritacion gingival evidente y que
no puede ser eliminado mediante el recontorneamiento de la restauracion.

- Margen deficiente de la restauracion que ha permitido o pueda permitir la filtracion en
la dentina. La decision se basara en € juicio clinico del examinador, mediante la
insercion de un explorador en el margen, o por la presencia de unaimportante tincion de
la estructura dentaria.
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- Obturacion fracturada, que se pueda caer o permitalafiltracion aladentina.
4. Coronao pilar de puente.
5. Pontico. La parte del puente que reemplaza al diente perdido.

6. Tratamiento pulpar. Se utilizara este codigo en un diente que probablemente necesita
tratamiento pulpar, debido ala profundidad y tamafio de la caries o por traumatismo del
diente, antes de restaurarlo con una obturacién o corona. En ningln caso se debe
introducir la sonda en e fondo de la cavidad para comprobar una posible exposicién
pul par.

7. Extraccion. La indicacion para extraccion dependerd de las posibilidades de
tratamiento y se hara cuando:

- La caries ha destruido de tal forma corona que esta no puede ser restaurada.

- La caries ha progresado tanto que hay exposicion pulpar y no es posible restaurar el
diente.

- SOlo quedan restos radicul ares.

- Debido a la enfermedad periodontal, €l diente pierde su capacidad funcional y no
puede ser tratado.

- Extraccion indicada por necesidad protésica.
- Por razones ortodoncicas, estéticas o por impactacion.

8/9. Necesita otro tratamiento. El examinador debera especificar que tratamiento
llevaran los codigos 8y 9.

M aloclusiones

Se distinguen dos niveles de anomalias:

Aquellas muy leves (un diente rotado o inclinado) y apifiamiento o espaciamiento leve
(codigo 1) y, aguellas que causan un efecto inaceptable en la apariencia estética o una
reduccion significativa en lafuncion masticatoria o ateracion del lenguaje, (codigo 2).

Defectos mayores como labio leporino, paladar hendido y heridas quirdrgicas o
patolégicas deben registrarse separadamente en «otras condiciones» ya que la
prevalencia de estas condiciones es generalmente bagja y datos realmente validos solo
pueden obtenerse del andlisis de las historias clinicas.

Seregistraran los siguientes codigos:

0. No hay anomalia o maloclusion.
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1. Anomalias leves como uno o méas dientes rotados o inclinados. apifiamiento o
espaciamiento de un ancho no mayor que un premolar (segmento posterior) o de un
incisivo lateral (segmentos anteriores).

2. Anomalias mas severas como la presencia de una o mas de | as siguientes condiciones:
- Apifiamientos o espaciamiento de mayor extension que en codigo 1.

-- 'Y enlos cuatro incisivos anteriores:

* Resalte maxilar de 9 mm. o més.

* Resalte mandibular, mordida cruzada anterior de una anchura mayor que una corona.

* Mordida abierta.

* Desviacion de lalinea media de més de 4 mm.

I ndice comunitario de enfer medad periodontal v necesidad de tratamiento

En este indice se usan los indicadores: (0) diente sano; (1) existencia 0 no de sangrado
gingival; (2) presencia o no de calculo supra o subgingival y, (3) existencia o no de bolsa
periodontal, clasificadas en superficides (4-5 mm.) y profundas (6 mm. o mas). El
examen se realizo con luz natural y a simple observacion.

Sextantes.

Laboca se divide en 6 sextantes delimitados por los dientes nUmeros 1.7- 1.4, 1.3-2.3,
24-2.7,3.7-3.4, 3.3-4.3 y 4.4-47. Un sextante s0lo se explorasi quedan en é dos 0 mas
dientes que no estan indicados para extraccion. Si en un sextante sélo queda un diente,
éste seincluye en e sextante adyacente.

Dientes indices.

Hasta los 19 afios solo se exploran seis dientes: 1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1, 4.6, para evitar
errores de «falsas bolsas», en los dientes que estan haciendo erupcion. Por esta misma
razon, cuando se examinan nifios menores de 15 afos, solo se registra la presencia de
sangrado y de calculo supra o subgingival. Si en un sextante no se encuentra el diente
indice, éste se puede reemplazar por un incisivo cualquiera que haya hecho erupcion
completa o un premolar. Por orden decreciente de severidad usan |os siguientes codigos.

4- bolsa mayor de 6 mm
3-bolsade405mm

2 - calculo detectado completamente visible.
1 - sangrado observado directamente.

0 - encia sana.
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iNDICES PROPUESTOS
- ESTADO DENTAL

CODIGO
DENOMI-
NACION DESCRIPCION

Deciduo | Permanente

Un diente sano es aque sin signos de cavitacion debido a caries,
secuelas de restauraciones o sellantes. Si la superficie ha perdido
parte de su estructura debido a fractura por trauma se considera
Trauma (K, T). Lasfosas y fisuras representan una situacion
especial. Cualquier superficie con menos del 25% de susfosasy
fisuras con coloracion serén consideradas sanas.

Sano

Tres tipos de lesiones pueden ser codificados como cariado:

1. LESION CARIOSA DE FOSASY FISURAS:

Se define como la presencia de una cavidad o descalcificacion o
esmalte socavado circundante (cambio de color a oscuro) o dentina
blanda en el fondo delafosao fisura. El explorador debe ser

usado solamente para confirmar la presencia de dentina blanday
solo cuando no se puedarealizar un diagnéstico visual.

2. LESION CARIOSA DE SUPERFICIES PLANAS:

Lesion en cualquiera de | as superficies que no tienen fosas y
fisuras. (Seincluyen las superficies mesiaes, distales y
vestibulares de dientes anteriores -las superficies linguales de
dientes anterosuperiores y algunas veces de anteroinferiores
pueden tener fosas) .En las superficies vestibulares (no
proximales) el diagndstico se alcanza cuando existe evidencia
clarade cavitacion. En las superficies proximal es anteriores el
diagnostico puede ser alcanzado usando € espegjo para
transiluminar €l érea proximal. En las superficies proximales
posteriores el examinador necesita confirmar la presenciade
cavidad con €l explorador (Cambios de color en € reborde
margina no son suficientes para diagnosticar caries proximal).

Cariado

3. CARIES SECUNDARIA ADYACENTE A UNA
RESTAURACION:

El diagndstico se realiza clinicamente o si se puede detectar con €l
explorador, la presencia de dentina blanda. Una brecha entre la
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restauracion y el diente no es criterio suficiente para diagnosticar
caries.

Obturado

Un diente obturado incluye cualquier superficie restaurada parcial
0 completamente con un material de definitivo, como
consecuencia directa de caries. Los materiales restauradores
incluyen amalgama de plata, fundas o coronas (de acero o coladas)
incrustaciones, resinas, silicatos, iondmeros de vidrio, etc.

Ausente o
perdido por
caries

Este codigo se aplica a cualquier diente que ha sido extraido como
consecuencia directa de caries. En nifios de 6 afios este codigo se
aplicaatodos los espacios en € areamolar caduca. Enlosde 12y
15 afios, estos espacios de molares caducos son codificados como
permanente no erupcionado. Cualquier espacio vacio en € areade
dientes caducos anteriores de cualquier edad sera codificado
también como permanente no erupcionado.

Enlosde 12y 15 puede ser dificil evaluar si el diente hasido
extraido por caries, enfermedad periodontal, o por razones
protéticas u ortodonticas. En todos estos casos se asignara codigo
3.

Perdido por otras
razones

Se aplicaacualquier diente perdido debido arazones no
relacionadas a caries dental. Ejemplo trauma o razones
ortodoncicas.

Sdllantes

Sdllante total o parcial presente solo en superficies oclusales de
dientes permanentes o caducos. Se incluyen sellantes en partes de
la superficie oclusal que han sido ligeramente agrandadas
utilizando fresas para eliminar tejido carioso sospechoso. Los
sellantes en fisuras de superficies vestibular o lingual de molares o
incisivos no estan incluidos. Si un diente con sellante tiene caries
se codifica como cariado.

Pilar de puente

Se aplicaa cuaquier diente preparado para soportar un puente
protésico 0 una corona especial ?

Se aplica a espacios sin alguin signo clinico de erupcion del

Diente no permanente.
erupcionado _ . B »

Para nifios de 6 anos, cefiirse atabla de erupcion.

Se aplicaafracturas no tratadas, cambios de color en todala
Trauma corona, restauracion gque compromete borde incisal y coronas

anteriores debido atrauma.

68




Excluido

Se aplica en situaciones muy especificas, incluyendo coronas
anteriores debido arazones cosméticas, Incluyen dientes que no
pueden ser evaluados completamente por estar parciamente L 9
cubiertos con bandas ortodoncicas, brackets, carillas o por
hiperplasia gingival

I ndices para dientes per manentes incluyendo la experiencia total de caries.

INDICE CPOD( utilizado en el presente estudio)

Fue desarrollado por Klein, Pamer y Knutson. Se ha convertido en € indice
fundamental de los estudios odontol 6gicos que se realizan para cuantificar la prevalencia
de la Caries Dental. Sefida la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues
toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente
realizados. Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y
Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas, entre e total de individuos
examinados, por |o cual es un Promedio. Se consideran solo 28 dientes.

Para su megjor andlisis e interpretacion se debe descomponer en cada una de sus partes y
expresarse en porciento o promedio las mismas. Esto es muy importante al comparar
poblaciones. Se debe obtener por edades, siendo las recomendadas por la OMS, 5-6, 12,
15, 18, 35-44, 60-74 afios. El indice CPO-D alos 12 afios es e usado para comparar €l
estado de salud bucal de los paises. Aqui hay tres componentes basicos: los dientes
cariados, perdidos y obturados. Una diferencia entre denticion temporal y permanente,
es que la permanente considera para el indice como criterio los dientes extraidos y los
dientes con indicacion de extraccion, es decir extracciones por traumatismos, por
ortodoncia no se incluyen. Pero si alguien lo extrgjo de esa denticion permanente y fue
por caries tiene incursion en esto.

Otra cosa importante, es e indice COPD individual, este se obtiene a sumar cada uno de
los valores. Este valor individual si se sumay se divide por € ndmero de individuos, se
obtiene e promedio COPD colectivo, ahora normalmente los indices se hacen por
grupos de edades, es decir se pueden tomar nifios de 6 afos, o0 de 6 a 8 afos y se divide
en rango 6, 7,8 o de 12 afios, 13, 14, 15. Lo normal esde 6 y 12 afios y hoy se promueve
quesecade6 a8y de 12 a 15 (es mas representativo y complego)

INDICE PARA DIENTESTEMPORALES
INDICE ceod( utilizado en € presente estudio)

Es el indice CPO adoptado por Gruebbel para denticion temporal en 1944. Se obtiene de
igual manera pero considerando solo los dientes temporales cariados, extraidos y
obturados. Se consideran 20 dientes.
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También hay dientes cariados, obturados (historia anterior) que debe estar en buenas
condiciones, si esta infiltrado pasa a ser cariado. Se modifica en los perdidos, aca se
hace e procedimiento clinico o bien cuando se mide y se plantea que es necesario por
las condiciones del diente hacer la extraccion, esto presenta una aplicacion
epidemiol 6gica, no confundir con lo clinico.

Cuando se indica extraccion es porque el diente tiene dolor 0 exposicion pulpar, ya que
cuando hay compromiso pulpar no se puede obturar y hay indicacion de extraccion. Este
es €l punto que coincide con denticion permanente. Los que se incluyen en el indice son
solo los que tienen indicacion en adelante. Aqui no se considera extraccion anterior ya
gue no se sabe s tenia caries, en este caso no se sabe en que condiciones se extrgjo la
pieza, s habia dolor o s presentaba movilidad, por su proceso de exfoliacion normal,
no asi en los permanentes ya que un nifio no puede narrar o que le paso, debido a su
edad y ademas |os padres no suelen entrar ala consulta.

Para evitar incluir en € indice un factor que no fuera de caries, se dgjo establecido que
solo los dientes con indicacion de extraccion se incluyeran en € indice.

1. NECESIDAD DE TRATAMIENTO DENTAL

Hasta ahora se han usado indices para medir los problemas de la odontologia desde un
punto de vista epidemiol gicos, esto es, para tener laidea de la extension del problema
en una comunidad, sin preocuparnos especificamente por la solucién del mismo. La
utilizacion de indices presuponia un diagnéstico de la enfermedad o la identificacion de
signos objetivos correspondientes a una o méas enfermedades. El estudio de las
necesidades de tratamiento, presupone un paso adelante del diagndstico, € que conduce
alaindicacion del tratamiento.

En los programas de salud bucal, son fundamental es |os estudios de | as necesidades
como requisito previo para poder calcular asi la cantidad de trabajo arealizar, solo con
el conocimiento de esa cantidad puede e odontologo estimar el costo probable de un
programay lamano de obra necesaria para su realizacion.

Necesidades de tratamiento para caries dental.

Podemos definirla como la suma de las necesidades que presenta una poblacion en un
instante dado, esta representada por las necesidades acumuladas durante varios afnos. El
periodo en que se acumulan las necesidades seran variables de un individuo a otro, en
relacion con la dltimavisitaal dentistay con €l hecho de haber recibido o no tratamiento
completo en esa ocasion. Para algunos individuos |as necesidades estaran acumulandose
durante toda su vida anterior, mientras que para otros ese periodo de acumulacion habra
sido corto por haber recibido tratamiento reciente.
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2. INDICE DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

Conocido por sus siglas en inglées (COMMUNITY PERIODONTAL INDEX OF
TREATMENT NEEDS: CPITN), y también como Indice Periodontal de la
Comunidad (IPC) como aparece en el Manual de Encuestas dela OMS.

Fue desarrollado por un grupo de trabagjo a peticién de la FDI/OMS, en 1979, como
método de encuesta para investigar condiciones periodontales. Finamente fue analizado
y descrito en 1982 por Ainamo y colaboradores.

Para su realizacion se disefié la Sonda de laOMS, la cual tiene como caracteristicas ser
de poco peso, con una punta esférica de 0.5 mm, con una banda negra de 2 mm, ubicada
entrelos 3.5-5.5 mm, y anillosa 8.5 y 11.5 mm de la punta esférica.

Sus ventgas son simplicidad, rapidez en e examen y uniformidad internacional.
Registra las condiciones periodontales méas comunes y tratables. sangramiento e
inflamacion gingival, bolsa periodontal y cédlculos. Nos da necesidades de tratamiento en
las poblaciones.

En este indice se usan los indicadores:(0) encia sana; (1) existencia 0 no de sangrado
gingival; (2) presencia o no de calculo supra o subgingiva y, (3) existencia o no de bolsa
periodontal, clasificadas en superficiales (4-5 mm.) y profundas (6 mm. o més).

DESCRIPCION CcODIGO

Encia sana. 0

Sangrado, observado directamente.

Calculo detectado completamente visible.

Bolsade4 05 mm

Al W N

Bolsa mayor de 6 mm

NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
0 = No necesita

1 = Educ. de salud bucal

2 = Educ. de SB + profilaxia

3 = Educ. de SB + profilaxia + raspaje

4 = Educ. SB + profilaxia+ raspagje + cirugia
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3. INDICE DE MALOCLUSIONES

Lamaloclusion es una entidad dificil de definir ya que la percepcién individual delo que
constituye una maloclusion difiere mucho entre las personas y entre culturas.

ESTADO
0 = sin anomalias, ni maloclusion

1 = anomalias ligeras o leve (leves torsiones o rotaciones dentarias, leve apifiamiento o
leve diastema inferior a4 mm en grupo incisivo).

2 = anomalias més graves (moderado 0 severo), con presencia de una o varias de las
siguientes alteraciones:

- prognatia superior de 9 mm o mas

- prognatiainferior

- mordida abierta anterior

- diastemas en incisivos de 4 mm 0 mas

- gpifiamiento en incisivos de 4 mm é més.

La obtencién de este indice es sencilla, sin embargo, su capacidad discriminatoria es
muy baja, esta indicado en estudios epidemiol gicos en grandes grupos poblacionales, y
permite tener una idea general de la presencia de maloclusiones y de las necesidades
basicas de tratamiento.
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ANEXO N° 2

CARTA DE PRESENTACION
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ANEXO N°3

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Concantimisnio Imformado v Autorizasiom

Endaniés w5 doocumenioo  usbed  sefor :[H:- Pt ol TamuEa,  goE habiondn. sido

detrdam-rrhe inlormsada pice ol | clnsano

[y ) .

ressocho al examan o Fmaoo ooorsoi oD @ realZaron U mesese [iD (&) con lm finabded do

oidonnr o inlomaecidn nacesoiia para & reakzackds ool Ymbajo de InvesBEgacisdn &l ousl

bideca determinar & Padl spdonecldgios da sakid busal (oares, cslpdo SEnodonis

meEociasidn] en osovores de: & 12 ¢ !E ofion de: gdad do @ prosincia de
e lamgin Ancash

S e informa Easdddn gua gl axoman cinlco odcnioeihy oo @ realZar no Do @ nimgon
resgs on 18 makid o Su manas Mo, e nloresciin obienoks 2000 207 Emada con lines de
investgackon y no sard cedida a ringuna olra PErednd, OTups. o insllucian gus mo asién

Inesn kecrachos & nl reresenin asiud ko

Desciara mue a [efdo ¥ conocd &l conberddo da esle Jonsmenlo okl como da habar sido
anrdEneanie  niormaaao e 8l prokEsinnal I"l'l'l]ilgﬂlﬂ:lr e 0 tanie fimsa o PR REnn
SO EHTRETD & QBT N nodd et ln S anmerein oo ninkS s o readEar on & MEsred )0

pata bof Fnas Qo e o mia nom

Em casdo de duda scbre &l aspacio S8o0 dir la ivaslgeciin, pussds contooior

con & Comiid insiinconas oo Efica do fa Unisersdad Caidiica Los Angoles da Chisnbohe.
Iin ooeld e BT Sk Encargs de viglar ¥ reguiar gos sn resoeen b

e Chng i B perscnad GuD DaMopan en Jna mashgacion y de! mmo modn

loG princepics &lcos

Momshre v apsllldo del paciembe:. ..

Edsg ... ... Esxo . Imchfucksn sducative:

Hombra ¥ apellldo el pacns da famitiy )
P EaLoral o ] Lo

I8 s it m b it m bbb it AR i m i st e PR

Momibra ¥ ap=iida dal ImvacHgsdar jaj:
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ANEXO N°4

MAPA DE UBICACION DE ZONA DE TRABAJO
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ANEXO N°5

FOTOS

84



85



= = [[ETULI0C TELO: CH'"

86




87



88



89



