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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el conocimiento sobre lesiones dentales
traumaticas en docentes de educacion primaria; para lo cual se utilizd como
instrumento de recoleccion de datos una encuesta dirigida a 274 docentes de
educacion primaria de 14 escuelas publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo.
Encontrandose que el 46% de los docentes presentaron un conocimiento aceptable,
segun sus dimensiones se obtuvo que el conocimiento sobre lesiones de tejido blando
y fractura dental fue aceptable (42% y 54% respectivamente) mientras que el
conocimiento sobre movilidad y avulsion dental fue insuficiente (47.1% para ambos
casos). Asi mismo se relacioné el conocimiento y el género de los docentes,
obteniendo que el conocimiento es distinto entre hombres y mujeres, y aparentemente
las mujeres poseen mejor conocimiento; sin embargo, en la asociacién del
conocimiento en relacién con la edad de los docentes, el conocimiento previo y los
anos de experiencia docente no se obtuvo diferencias significativas.

Por otro lado, los docentes consideran necesario el tratamiento inmediato ante una
lesiébn traumatica dental y consideran que el especialista mas adecuado es el

odontopediatra; sin embargo, no estan satisfechos con el conocimiento actual que

poseen y ven necesario la capacitacion acerca de este tema.

Palabras claves: Lesiones dentales traumaticas, lesién en tejidos blandos, fractura

dental, movilidad dental, avulsiéon dental, conocimiento, docentes.



ABSTRAC

The objective of this research was to evaluate the knowledge about traumatic dental
injuries in primary school teachers; for this purpose, a survey was used as a data
collection instrument for 274 elementary school teachers from 14 public schools in the
district of Villa Maria del Triunfo. It was found that 46% of the teachers presented an
acceptable knowledge, according to their dimensions it was obtained that the
knowledge about soft tissue injuries and dental fracture was acceptable (42% and 54%
respectively) while the knowledge about mobility and dental avulsion was insufficient
(47.1% for both cases). Likewise, the knowledge and gender of teachers was related,
obtaining that knowledge is different between men and women, and apparently women
have better knowledge; however, in the association of knowledge in relation to the age
of the teachers, prior knowledge and years of teaching experience did not obtain
significant differences.

On the other hand, teachers consider it necessary to immediately treat a traumatic
dental injury and consider that the most appropriate specialist is the pediatric dentist;
however, they are not satisfied with the current knowledge they possess and see the

need for training on this topic.

Key words: Traumatic dental injuries, soft tissue injury, dental fracture, dental mobility,

dental avulsion, knowledge, teachers.
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. INTRODUCCION

Las lesiones dentales traumaticas representan un problema importante durante la
ninez en salud oral y han aumentado su indice a través de los anos, esto se asocia
con el aumento del indice demografico, indice preescolar, aumento de docentes sin
titulacién, con los cambios de la vida moderna, actividad fisica, entre otros. Siendo
considerados como una urgencia en la consulta dental deben ser tratados de manera
inmediata y controles a largo plazo; a pesar de ello, la prevencion de los traumatismos
dentarios, su manejo clinico en situaciones de urgencia, la difusiéon de su informacién,
y otros aspectos relacionados son, ademas de su importancia en salud publica,

todavia son descuidados en muchos paises

La incidencia mas alta de lesiones dentales traumaticas es entre 8 y 11 afios, siendo
los deportes la causa mas prevalente continuado por caidas; ocurriendo frecuente en
la escuela/colegio en donde los docentes de educacién primaria van a tener el primer
contacto con el estudiante, incluso antes de la visita al odontélogo, por consiguiente,
es importante reconocer el rol y desempeno de los docentes frente a las lesiones

dentales traumaticas.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el conocimiento sobre las lesiones
dentales traumaticas, en docentes de educacion primaria en escuelas publicas, como
un todo y no solo con un enfoque sobre las piezas dentales afectadas, para ello se
evalud el conocimiento a través de 4 dimensiones: lesiones en tejidos blandos, fractura
dental, movilidad dental y avulsién dental.

En muchas ocasiones, las familias no pueden costear las secuelas que implican las
lesiones dentales traumaticas; puesto que, generan grandes costos y podria verse
afectada su economia de raiz. Esto se puede mejorar con un conocimiento aceptable,
sobre estas lesiones, en docentes de educacién primaria; dado que, son el primer

16



contacto con el estudiante. Por ello, es necesario conocer saber cudl es el
conocimiento actual, para asi poder elaborar un plan de acciéon y de ejecucién que

permita alcanzar indicadores positivos.

17



Il. PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

2.1 Area problema

En estudios sobre la problematica en torno a la salud en la nifiez, temas como
intervenciones en pro del bienestar no se pueden dejar de lado debido a las
importantes consecuencias que traen, asi como la prevalencia en poblaciones
vulnerables (pobres), como son las lesiones accidentales en la nifiez. Segun cifras de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “casi el 90% de las lesiones en los nifios
son resultado de hechos involuntarios o accidentales”. Se sabe, ademads, que las
lesiones accidentales mas comunes ocurren en la cabeza y rostro (OMS: Organizacion

Mundial de la Salud — UNICEF: Fondo de Naciones Unidas para la Infancia)’.

En la actualidad las lesiones dentales traumaticas (LDT) son la segunda causa de
atencion en odontopediatra, tras la caries; pues constituyen, quizds, uno de los
accidentes mas dramaticos que le sucede a un individuo y su frecuencia en la clinica
es cada vez mayor proyectandose a futuro en ser la principal causa de atencion®;
siendo considerados como una urgencia en la consulta dental deben ser tratados por
medio de una exploracion inmediata y controles a largo plazo, ya que pueden producir
complicaciones y patologias pasado un tiempo de haber padecido la lesién?; a pesar
de ello, la prevencion de los traumatismos dentarios, su manejo clinico en situaciones
de urgencia, la difusién de su informacién, y otros aspectos relacionados son, ademas
de su importancia en salud publica, todavia son descuidados en muchos paises®

En los estudiantes se ha observado dos picos de edades en donde se produce la
mayor prevalencia de LTD: la etapa preescolar (1-3 afos) la causa mas comun de
traumatismo es debido a las caidas y en la etapa escolar (8-11 anos) suelen ser
secundarios a accidentes deportivos, accidentes en bicicleta y accidentes en el patio
del colegio, mientras que en la adolescencia disminuye la prevalencia y suelen ser

18



secundarios a peleas, accidentes de transito y deportes de contacto; de estas etapas
la que presenta mayor prevalencia de atencién en odontopediatra es la etapa escolar

que abarca al grupo etario de 8 a 11 afios de edad °’
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2.2 Delimitacion del problema

La incidencia mas alta de lesiones dentales traumaticas es en el rango de edad de 8 a
11 afos® (coincidiendo con la etapa escolar primaria en nuestro pais), siendo los
deportes la causa mas prevalente continuado por caidas, golpes, accidentes de

7919 ocurriendo frecuente en la escuela/colegio'’ en donde

transito, peleas, entre otros;
los docentes de educacién primaria van a tener el primer contacto con el estudiante,
incluso antes de la visita al odontélogo, por consiguiente es importante reconocer el rol

y desempeno de los docentes frente a las lesiones dentales trauméticas.

Entonces se hace indispensable identificar el nivel de conocimiento actual sobre
lesiones dentales traumaticas en docentes de educacion primaria; ademas de
observar la necesidad del docente de adquirir informacion sobre este tema, dado que
la participacién docente va a ser fundamental en la prevencién de lesiones dentales

traumaticas y promocion de la salud oral.

2.3 Formulacion del problema

¢,Cual es el conocimiento sobre las lesiones dentales traumaticas en docentes de
educacién primaria en escuelas publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo durante

en el ano 20177

2.4 Objetivos de la investigacion

2.4.1 Objetivo general

< Evaluar el conocimiento sobre las lesiones dentales traumaticas (LDT) en

docentes de educacién primaria en escuelas publicas del distrito de Villa Maria

del Triunfo durante en el afo 2017.
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2.4.2 Objetivo especifico

VI.

Identificar el conocimiento sobre lesiones de tejidos blandos en docentes de
educacién primaria en escuelas publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo

durante en el ano 2017.

Identificar el de conocimiento sobre fractura dental en docentes de educacion
primaria en escuelas publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo durante en

el ano 2017.

Identificar el conocimiento sobre movilidad dental en docentes de educacion
primaria en escuelas publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo durante en

el ano 2017.

. Identificar el de conocimiento sobre avulsion dental en docentes de educacion

primaria en escuelas publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo durante en

el ano 2017.

Determinar la asociacion del conocimiento sobre las lesiones dentales
traumaticas en docentes de educacidn primaria con respecto al género y grupo
etario, en escuelas publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo durante en el

ano 2017.

Determinar la asociacion del conocimiento sobre las lesiones dentales
traumaticas en docentes de educacién primaria con respecto al conocimiento
previo (frente a lesiones dentales traumaticas) y la experiencia profesional
docente (anos), en escuelas publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo
durante en el afio 2017.

21



2.5 Justificacion

En la actualidad la provincia de Lima comprende 43 distritos dentro de los cuales el
distrito de V.M.T .ocupa el tercer lugar con mayor poblacion estudiantil (23022
alumnos matriculados en el afo 2015) representando el 5.93% de estudiantes de
educacion primaria de la provincia de Lima, tras San Juan de Lurigancho y Ate Vitarte
quienes ocupan el primer y segundo lugar respectivamente; la poblacién del distrito de
Villa Maria del Triunfo se encuentra en una situacion de pobreza (57.25%) y de
extrema pobreza (22.20%)'?, ubicandose asi en el cuarto distrito mas pobre de Lima
Metropolitana tras los distritos de Villa el Salvador, San Juan de Miraflores y San Juan
de Lurigancho quienes ocupan del primer al tercer lugar respectivamente; ademas las
personas afiliadas a algun centro de salud (SIS, ESSALUD, privado) son el 34.3 % y
los que no poseen seguro son el 65.7% de la poblacién perteneciente al distrito de

Villa Maria del Triunfo'' .

Por lo mencionado anteriormente se puede explicar la limitacion que tienen los
habitantes del distrito de Villa Maria del Triunfo al acceso a la salud y el tratamiento
como las secuelas de las lesiones dentales traumaticas generan grandes costos para
las familias, las cuales van a ver afectada de raiz su economia debido a los indices de
pobreza en los que se encuentran. Esto se puede evitar o mejorar con un adecuado
nivel de conocimientos sobre lesiones dentales traumaticas en docentes de educacion
primaria, quienes van a tener el primer contacto con el estudiante; dado que este dato
todavia no es conocido se considera necesario saber cudl es, para asi poder elaborar

un plan de accién y de ejecucién que permita alcanzar indicadores positivos.
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2.6 Limitaciones

/7

% Existen escasos estudios que ayuden a resolver el problema

/7

% Este trabajo se limitara solo a los docentes de educacién primaria en escuelas

publicas.
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lll. MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes

e Pacheco L, et al. (2003) Evaluaron el conocimiento de 60 profesores de cinco
escuelas primarias en Rio de Janeiro (Brasil) sobre avulsién dental mediante
una encuesta de siete preguntas simples, con el fin de evaluar la experiencia y
conocimientos sobre el tema para establecer una pauta a seguir cuando un
accidente de este tipo suceda. En los resultados se observé que el 88,3% de
profesores no tenian experiencia previa, mientras un 57,1% respondié que
acudirian directamente al dentista sin ningun tipo de manejo previo, el 58%
lavaria el diente avulsionado bajo agua de grifo y el 96,7% llevaria al estudiante
inmediatamente al dentista. La poca experiencia y falta de informacién técnica
hicieron que los profesores contesten las preguntas de forma intuitiva; con lo
cual se muestra la necesidad de una comunicacibn mas eficaz entre los
profesionales de la odontologia y los profesores con la meta de manejar mejor

las urgencias dentales'

e Sanchez L. y Barrios N. (2006) Evaluaron a 105 estudiantes del noveno
semestre y a 25 profesores de la especialidad de docencia primaria del Instituto
Pedagdgico de Maracay (Venezuela), evaluando el nivel de conocimiento sobre
el manejo inmediato o de urgencia sobre traumatismos bucales; donde
encontraron como resultado un bajo nivel de conocimiento (73,2%), donde se
evidencia que el 57,14%, el 42,86% y el 76,2% no sabria cobmo preceder en el
manejo del desplazamiento dental, fractura dental y avulsién dental
respectivamente. El 61,91% conoce como lavar y manipular el diente

avulsionado; sin embargo, el 80,96% desconoce si debe reimplantar el diente
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avulsionado y el 100% desconoce el medio de transporte ideal de un diente

avulsionado.'®

Quintana C. (2007) Estudio el nivel de conocimiento y actitud en 372 docentes
sobre avulsion y fractura dental en 17 distritos de Lima Metropolitana,
abarcando temas acerca de avulsién y fractura dental. Donde encontr6 que el
29,6% de los docentes buscarian y recogerian el fragmento del diente
fracturado y el 48,6% conoce el medio de almacenamiento y transporte;
mientras que el 8,9% buscaria y recogeria el diente avulsionado y solo el
11,9% conoce el medio de almacenamiento y transporte, sin embargo, el
35,2% desconoce si se debe buscar y recoger el fragmento o diente
avulsionado. También encontr6 que el 64% de los docentes tenian un nivel de
informacién regular y solo el 4,3% fue bueno; eso lo explicaria debido a que
70,6 % de los docentes no habria presenciado un traumatismo dental y el
71,8% de docentes no habria recibido ningun tipo de informacion previa sobre
este tema, sin embargo, no fue estadisticamente representativo; y al comparar
el nivel de conocimiento sobre traumatismos dentales con respecto del género,
grupo etario y afos de experiencia docente no obtuvo relacion
estadisticamente significativa, pero observo que mientras aumentaba la edad
también aumentaba el nivel de conocimiento llegando a disminuir solo en la

dltima etapa (50 afos en adelante)’.

Legaiioa J. y col. (2009) Evaluaron el nivel de informacién sobre traumatismos
dento-alveolares, tomando en cuenta el conocimiento acerca de la conducta a
seguir, en profesores de educacion primaria en la ciudad de Camaguey - Cuba
, donde se encuestaron a 20 profesores y se observo un nivel de informacion
en educadores calificado como excelente (0%), bueno (0%), regular (15%) e

insuficiente (85%), con lo cual se obtuvo como resultado que el nivel de
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informacion sobre traumatismos dento-alveolares en profesores tuvo un
predominio insuficiente (85%). Mientras que contrastando esto con los afos de
experiencia profesional, se concluydé que a mas anos de experiencia

profesional el nivel de informacién incrementaba'®.

Rivera S. Rubén (2011) Estudio el nivel de conocimiento y actitud de 110
profesores de 5 escuelas publicas de primaria en la provincia del Callao, sobre
traumatismos dento-alveolares, tomando en cuenta los temas de fractura y
avulsion dental. Los datos fueron recolectados a través de un cuestionario;
obteniendo como resultado que el 14,5% de los profesores transportarian un
diente avulsionado en suero fisiol6gico y que el 35,5% desconoce cdémo
hacerlo. Ademas, el 46,4% acudiria al odontélogo con el estudiante después de
un traumatismo dental y solo el 2,7% lo llevaria al médico; por lo que concluyo
que solo un 12.7% del total de docentes presentaban un buen nivel de
conocimiento y el 45.5% y 41.8% presentaban un nivel de conocimiento regular
y bajo respectivamente, esto lo explicaria debido a que el 59.1% del total de
docentes no habian recibido informacion sobre primeros auxilios dentales a
pesar de ello, la relacion no fue estadisticamente significativa. Por lo tanto, el
nivel de conocimiento ante traumatismos dento-alveolares en los profesores del

nivel primario de escuelas publicas de Callao es regular.'

Goémez P, y col (2011) Estudiaron el conocimiento sobre trauma dento-alveolar
en 113 docentes de 29 colegios oficiales en la ciudad de Cartagena
(Colombia), donde el género con mayor prevalencia fue el masculino (57 %), la
experiencia profesional con mayor porcentaje fue de 11 a 20 afos (66%),
seguido por el rango de 6 a 10 afos (37%); mientras que la edad promedio de
los docentes es 43,93 anos y el 51% supo que se deberia hacer en el manejo

de tejidos blandos sangrantes, asimismo el 59% reimplantaria el diente
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avulsionado, sin embargo el 45% no sabria como almacenarlo y transportarlo.
El 78% de los docentes tomarian el diente y llevarian al estudiante al
odontologo, dentro del servicio de emergencia, y el 96% consideran necesario
capacitarse para un adecuado manejo de trauma dento-alveolar. Concluyendo

que solo un 33,6 % presento un nivel de conocimiento aceptable®.

Compi E. (2013) Determino el nivel de conocimiento sobre traumatismos dento
alveolares en 218 docentes de educacién primaria en escuelas publicas de la
provincia de Cusco, utilizando un cuestionario de 14 preguntas donde
abarcando el temas de avulsion y fractura dental; donde hallo que el 71,1% de
docentes no habia recibido informacion alguna antes del cuestionario y a pesar
de ello encontrd que el 45% de los docentes tenian un nivel de conocimiento
regular y el 47,7% de los docentes tenian un nivel de conocimiento deficiente
sobre traumatismos dento alveolares. Con respecto al conocimiento sobre
fractura dental el 61% de los docentes tuvo un nivel de conocimiento deficiente
y el 21,6% fue regular; entre tanto el 35,8% buscaria y recogeria el fragmento
de diente fractura, el 46,8% lo transportaria en un frasco con suero fisiolégico y
el 37,6% no sabria como hacerlo. Mientras que el conocimiento en docentes
sobre avulsion dental fue de deficiente (59,2%) a regular (37,2%), solo el 8,3%
buscaria y lavaria el diente avulsionado, el 61% lo reimplantaria, el 45,9%
lavaria el diente bajo el agua del cafo, el 22% lo haria con un cepillo de dientes
y el 5,5% lo dejaria tal como esta.

También observé que las mujeres tienen mejor nivel de conocimiento que los
hombres y a medida de que aumentan los afos de servicio profesional
aumenta el nivel de conocimiento; sin embargo, no hubo asociacion

estadisticamente significativa para ambos casos.?'
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Martins C, et. Al (2014) Evaluaron a 40 profesores de un colegio de primaria
en Brasil, sobre el nivel de conocimiento en el manejo de urgencia en trauma
dental y experiencia previa (abarcando el tema de fractura y avulsién dental);
observando que el 95 % de los profesores fueron mujeres y obteniendo como
resultado que el 65% de los profesores habian llevado el curso de primeros
auxilios y de estos solo el 2,5% habian recibido formacién sobre urgencias
dentales; mientras el 60% habia sido testigo de traumatismos dentales en la
escuela; también, se observaron que el 77,5% recogeria el fragmento del
diente en caso de fractura dental, en cuanto a avulsion dental ningun profesor
considero la reimplantacién inmediata, 38% trasportaria el diente avulsionado
en un vaso con leche y el 27,5% no sabian qué hacer en caso de avulsion; sin
embargo concluyeron que el nivel de conocimientos de los profesores fue

insuficiente®.

Antunes L, et. Al (2016): Estudiaron una poblacién de 205 profesores
pertenecientes a 27 escuelas de Brasil, en donde se les realizo un cuestionario
con preguntas sobre la experiencia laboral (afios) y la formacion en primeros
auxilios, asi como el conocimiento sobre lesiones dentales traumaticas;
observando que el 98,9% eran mujeres, el 39% se encontraba entre los 30-39
anos de edad y el 62,9% de docentes tenia menos de 10 afos de experiencia
profesional. Se obtuvo como resultado que el 16,6% de los profesores habian
visto casos de traumatismo dental, el 23,9% habia recibido formacion en
primeros auxilios y el de este solo el 4,1% habia recibido formacién en trauma
dental y el 93,7% de los docentes no se siente preparado y desearia una
capacitacion sobre el tema de traumatismos dentales. En cuanto a los afos de
experiencia profesional, se observo que mientras aumentaba a su vez también
aumentaba el nivel de conocimiento sobre las lesiones dentales traumaticas;

sin embargo, no hubo asociacion estadisticamente significativa, aunque solo se
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encontré relaciéon estadisticamente significativa con respecto al nivel de
conocimiento de tejidos blandos (p=0.007). De lo anterior, concluyeron que el

nivel de conocimiento acerca de traumatismos dentales fue insatisfactorio.?®

Letelier C. y Hernandez M. (2016) Identificaron el nivel de conocimiento en
167 docentes de primaria del distrito de Paillaco (Chile), de los cuales 37
fueron excluidos por respuestas incompletas; el instrumento de medicion fue a
través de una encuesta con 14 preguntas cerradas de opcién multiple y una
sola respuesta correcta. Obtuvieron como resultado que el 68,4% eran mujeres
y la edad promedio fue 41,21 anos, el 26,9% recibié informacidn previa sobre
traumatismos dento alveolares (capacitaciones, conferencias, charlas, etc.) y el
21,5% lo habia presenciado. El 69,23% recogeria el fragmento de diente
fracturado, el 80% buscaria y recogeria el diente avulsionado y el 76,92% lo
sujetaria por la corona; el 93,06%, y el 98,23% considera que la avulsién y
fractura dental respectivamente requiere tratamiento inmediato; mientras que el
93,07 % buscaria ayuda profesional de un dentista dentro del hospital. De lo
anterior, concluyeron que los docentes tenian un alto nivel de conocimiento
sobre traumatismos dento alveolares; sin embargo, a pesar de ello, poseen un

bajo nivel en el manejo del mismo?.
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3.2 Bases tebricas
3.2.1 Lesién traumatica dental

3.2.1.1 Definicién

Se define como Lesion Traumatica Dental (LTD) a la lesiéon sobre tejidos
dentales y/o estructuras biolégicas adyacentes tales como tejidos blandos (piel de la
cara, labios, mucosa yugal, periodonto, tejido blando del paladar duro y blando, y
lengua) y tejidos duros (dientes, hueso alveolar, maxilar superior e inferior, y otros
huesos de la cara), que es el resultado de un impacto agresivo, debido a eventos

violentos voluntarios o accidentales. °2°

3.2.1.2 Epidemiologia

La mayoria de estos estudios son transversales (retrospectivo — recogido de los
pacientes en un momento dado) y no longitudinales (prospectivos — recogido de los
pacientes durante un periodo de tiempo); los estudios transversales poseen varios
factores no medibles y sesgos debido a que esta influenciado por factores como la
cultura y la asequibilidad a servicios dentales asi como el profesional que atiende (el
correcto registro en el momento de la lesién y las consideraciones para tratarlo como
una urgencia) y el recuerdo de los pacientes sobre el evento no suele ser exacto. Por
otro lado, los estudios longitudinales estan menos sujetos al sesgo y ofrecen obtener
la determinacién de una tasa de incidencia, teniendo la desventaja de consumir mas

tiempo de estudio y recursos

Andreasen J, et al (2010) mencionaron que 1 de cada 5 nifios y 1 de cada 4 adultos
presentan evidencia de LTD a los dientes permanente®. Las lesién traumatica dental

representan hasta el 5% de todas las lesiones originadas en el cuerpo a todas las
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edades, en donde la mitad de quienes sufren lesiones faciales tienen al mismo tiempo
una LTD y entre nifios aun mas (76%); sin embargo la prevalencia de las LTD varia
del 4% al 59% entre los diferentes paises, grupos de edad, géneros, entorno
socioeconémico e incluso en diferentes zonas del mismo pais."” "' Un estudio
realizado en América Latina y el Caribe observa que la prevalencia de LTD varia entre
el 15-20%%’. Malagén E, et al. (2013) Mostro la prevalencia de LTD del 4,63% para
estudiantes de 7 a 14 afos en Cuba®; mientras que Acosta A. (2011) concluyo que la
prevalencia de LTD en nifios de 2 a 10 afios en México fue del 2,5%2°. Un estudio en
Brasil la prevalencia de LTD fue 12,6% aumentando con la edad de 7,2% a los 8 afnos
a 21,5% a los 12 afos.*® En Chile, de los pacientes entre 1-15 afios que acudian a la
sala de urgencias dentales del hospital regional, el 37,9% acudieron por motivo de una
LTD?'; sin embargo en Suecia, se realizé un estudio sobre LTD en nifios de 0-17 afios
donde se mostr6 que la prevalencia fue de 37,6% mientras que la incidencia fue de
2,8% anual, encontrandose un pico de LTD para nifios de 3 afios y otro a los 8 afios®;
un estudio realizado en Australia, Europa, Asia, Sudamérica (en paises como
Australia, Inglaterra, Suecia, India y Brasil) investigo articulos publicados desde 1998
hasta 2007 con 17-66500 casos en donde la incidencia va de 1 a 44 nuevos casos por
cada 1000 personas en un afio, lo cual representa hasta 4,5% de la poblacion®. Otro
estudio realizado en Varmland (Suecia) observo que la incidencia de LTD por cada
1000 personas durante el afio 2011 fue de 18,9 y estd aumento a 28,5 en el afio 2013
*. En cuanto a la prevalencia de casos sobre LTD se observa una gran variaciéon
debido a la falta o uso de diferentes protocolos epidemiolégicos estandarizados, lo

cual hace la comparacion entre paises, muy complicada y dificil.

La lesion traumatica dental se presenta con mayor afluencia en la denticién
permanente que en denticion decidua, pudiendo observar una prevalencia del 16-
40%%>; en la mayoria de casos, los nifios suelen presentar mas nimero de lesiones
traumaticas con respecto a las nifas, esta predominancia masculina estaria
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relacionada con la tendencia que tienen los niflos a ser mas energéticos y porque
suelen escoger juegos mas activos y vigorosos'®. Diaz J, et al (2010) observaron que
en la distribucion de nifios por sexo los varones eran superiores en numero (67,4%)
con respecto a las mujeres (32,6%) en un poco mas del doble®'; de igual manera
Guedes O, et al (2010) llegaron a resultados muy parecidos en donde los varones que
sufrian algan trauma dental eran el 72,01% mientras que las mujeres representaban el
27,99%, llegando a una relacién varones: mujeres de 2,5:1; también encontraron (con
respecto a la edad) que la frecuencia més alta de LTD ocurria entre los 6-10 afos de
edad, representando el 31,52%%. Moré L, et al (2016) concuerdan con lo antes
mencionado, puesto que en el estudio que realizaron pudieron observar que los nifios
afectados por una LTD se encontraban entre la edad de 6-11 afos (59,5%) *’. Asi
mismo Rivera R. (2011) concuerda que la etapa de riesgo para la LTD ocurre entre los
8 — 11 afnos de edad, debido probablemente a la practica deportiva acentuada y
ocasionalmente a algin juego de alto riesgo'®; y Andreasen J, et al (2010) lo

confirman, encontrando la incidencia pico para las edades de 8-10 afios .

Diaz J, et al (2010) reportaron que las piezas dentales mayormente afectadas en
una lesién traumatica dental son los incisivos centrales superiores *'; de igual forma
Guedes O, et al (2010) observaron que las piezas dentales mas afectadas pertenecian
al arco maxilar superior (88,25%) del cual los incisivos centrales superiores fueron los
mas afectados (65%) seguido de los incisivos laterales superiores (19,67%) y en
donde se hall6 que era comun encontrar mas de una pieza dental lesionada

(81,75%)%.

Diaz J, et al (2010) observaron que las lesiones en el tejido blando de la cavidad oral y
region peri-oral fueron variables tanto en gravedad como extensién y representaba el
39,2% de todos los nifios con LTD, siendo comun en la zona de los labios superiores e
inferiores; mientras que las lesiones mas comunes en tejido duro como consecuencia
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de una LTD en denticién permanente fueron la fractura de corona no complicada (el
22,8% de los ninos llevaba el fragmente de la corona dental en un vaso con leche) y la
subluxacion®'; Lauridsen E, et al (2012) también concuerda que la lesién mas comun
fue la fractura de corona sin exposicion pulpar (45,2%) en niflos de 0 a 12 anos,
disminuyendo con la edad y que casi un tercio de los incisivos afectados sufren
lesiones combinadas, siendo las lesiones de luxacién mas frecuentes concomitantes a
las fracturas de esmalte-dentina: la concusion (57,9%), subluxacion (33,4%) e intrusion

(47 ,2%)3®

Rivera R. (2011) menciona que las causas mas comunes de lesidén traumatica dental
como caidas, juegos, empujones y saltos ocurrian con mayor frecuencia en el hogar y
durante el horario escolar, en el cual muchos nifios quedaban confinados en un
espacio relativamente pequefio facilitando de ese modo la ocurrencia de accidentes '°;
Zaleckiene V, et al (2014) concuerda con lo dicho anteriormente, el lugar de mayor
ocurrencia de accidentes los cuales provocan una LTD son la escuela y el hogar,
adicionalmente esto esta relacionado con el sexo, es decir, la ubicacion més frecuente
de lesion en ninos fue la escuela seguida por el hogar, mientras que para las ninas fue
al contrario'’. Diaz J, et al (2010) reportaron que la mayoria de accidentes causantes
de una LTD ocurrieron en la escuela (57,1%) y ademas observaron que el 45,7%
recibié atencién de urgencia entre 2 - 24 horas de ocurrido el accidente y solo el 3%
recibié atencién dentro de los primeros 30 minutos®'; sin embargo en el estudio
realizado por Moré L, et al (2016) observaron que el tiempo transcurrido que
predomin6 desde que el nifio recibid el trauma hasta que fue llevado al servicio para
recibir tratamiento fue el de mas de 24 h (48,3%), seguido del intervalo de 31 min — 24

h (35,4%) y solo el 16.3% acudi6 en los primeros 30 min de ocurrido el trauma®.

El resultado del trauma dental depende del tipo de lesion, el tiempo previo al
tratamiento y calidad de tratamiento; el resultado mas favorable que se puede esperar
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luego de una LTD es la curacién de la pulpa dental y tejidos circundantes; sin
embargo, las complicaciones pueden ser de diferentes tipos y severidades, como
necrosis pulpar, periodontitis apical, decoloracion de la corona dentaria, fistulas,
reabsorcion radicular externa de la raiz. Hay que tener en cuenta que las
complicaciones de la LTD pueden ocurrir varios meses e incluso afos después de la
lesion. Todos los procedimientos de tratamiento en caso de LTD estan dirigidos a
minimizar las consecuencias no deseadas que podrian conducir no solo a la pérdida
dental, sino también a la pérdida del hueso alveolar y de tal manera impedir la
realizaciobn de un posible tratamiento. Es importante darse cuenta de que el
tratamiento de LTD en el paciente es a menudo impredecible, complicado, costoso y

puede continuar durante el resto de su vida .

3.2.1.3 Etiopatogenia

La etiologia estudia todas las posibles causas por las cuales ocurre un hecho
especifico, en este caso se estudian las causas que pueden desencadenar una lesion
traumatica dental (LTD), ademdas también mencionaremos los mecanismos que estan
involucrados para que se produzca este tipo de lesion; mientras que la patogenia
estudia o nos muestra la secuencia/desarrollo de sucesos de las enfermedades que
tienen lugar desde el momento del primer contacto con un agente etiolégico hasta
finalmente producir una serie de signos y sintomas que vendria a ser la expresion final

de la enfermedad.

Asimismo, siguiendo la secuencia, se observa que el primer contacto esta dado
por el impacto agresivo, este suele ser de dos tipos: impacto contuso, el cual provoca
dano en tejidos blandos y estructuras de soporte e impacto a gran velocidad, el cual
provoca, la mayoria de veces, lesiones incisas como luxaciones y fracturas dentales®.
Por otro lado, el trauma también va a clasificarse como directo (aquel que se produce
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sobre los dientes) e indirecto (aquel que produce el cierre forzado de la mandibula
trayendo como consecuencia fracturas en premolares y molares) Sin embargo también
se habla de factores que van a determinar ciertas caracteristicas de las lesiones, como
son los factores externos en donde se observa la fuerza del golpe (magnitud y
direccion), la energia del impacto (masa/densidad y velocidad del objeto impactante, p.
€. una gran masa y poca velocidad provoca lesiones de luxacién y fractura del proceso
alveolar mientras que poca masa con gran velocidad aumenta el riesgo de fracturas
coronarias) y la forma del objeto impactante (agudos /cortantes — tiende a producir
fracturas de corona con desplazamiento minimo, y romo — tiende a producir luxaciones
o fracturas radiculares); y factores internos en donde vemos dientes con infracciones,
restaurados, con tratamiento de conductos y abrasionados, pues estas circunstancias

disminuyen la resistencia a la fractura en comparacion con dientes saludables.****2

3.2.1.3.1 Las Caidas

Son las causas mas comunes de LTD durante la infancia o etapa preescolar
(afectando a la denticién temporal)’®y comprenden entre el 26 y 82% de todas las
lesiones producidas (dependiendo de la subpoblacidén investigada), seguidas de las
lesiones deportivas*'; a la edad de 1 a 2 afios el nifio empieza a caminar de forma
torpe (tropezando sobre sus manos y rodillas) y la falta de coordinacién le impide
protegerse de golpes contra objetos y muebles (mesas bajas), caidas del regazo de la
madre o la cama, a esta edad aumenta al doble el riesgo de sufrir algun tipo de trauma
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dental™, a los 3 0 4 anos de edad la causa mas frecuente se produce jugando en la

guarderia, parques y entre nifios®
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3.2.1.3.2 La actividad deportiva

En la actualidad se estudia la especialidad de ODONTOLOGIA DEL
DEPORTE, en donde encontramos el area de traumatologia, pero en Per( existen
muy pocos trabajos relacionados** a diferencia de E.E. U.U., Espafia, Brasil, Argentina

y Canad4 en donde se investiga de manera cientifica esta disciplina.*’

En la fase de desarrollo corporal el nifio se debe ajustar rapidamente a sus habilidades
deportivas recién aprendidas a las cambiantes dimensiones del cuerpo; también, los
nifos se encuentran en un momento de mayor velocidad de crecimiento donde corren
mayor riesgo de lesiones debido a que el crecimiento se expresa primero en los
huesos largos y luego en los musculos, y puede haber una pérdida notable de
flexibilidad. (Pinkhan y Kohn, citado por Escarrd y Fernandez 2013)*°; ademas durante
ese mismo desarrollo, el nifio, tiene una respuesta casi automatica y espiritu
competitivo lo cual incita a la realizacion de actividades cada vez mas intensas, lo que
se ve agravado por el desconocimiento de los riesgos que se producirian a corto,
mediano y largo plazo® ; siendo casi inevitable la ocurrencia de algin tipo de lesién
traumatica (afectando la denticion permanente), sobre todo en la adolescencia; por ello
en esta etapa la prevalencia de lesiones dentales aumenta, llegando a representar
hasta un 45% del total de las lesiones producidas, siendo las mas frecuentes las

luxaciones y fracturas dento-alveolares' %,

Se considera al ciclismo la principal causa de LTD por actividad deportiva, llegando a
representar al 29,5 - 65% de total de LTD* y encontrandose que el 59% de todas las

lesiones ocurren en la edad de 7 a 13 afios y van incrementandose con la edad. ***’

Estas lesiones ocurren con frecuencia durante las practicas 0 competencias
deportivas, hockey (18,5 %), gimnasia, baloncesto (1,8 - 4,8 %), boxeo (15,8 %), artes
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marciales (Karate 19,3%; Taekwondo 8 - 15%), béisbol (7%), lucha libre (15 - 20%)
rugby (en el rugby americano es obligatorio el uso de protectores y esto hace disminuir
la frecuencia de lesiones a comparacion del rugby europeo) y skateboarding (el cual
tiene mayor prevalencia por las acrobacias, retos y piruetas que se practican al aire

libre de manera imprudente y sin ningln tipo de proteccion).®##4

Las principales lesiones que se producen, y pueden ser prevenidas mediante el uso de
protectores bucales, son en tejidos blandos: laceraciones y contusiones; en los
dientes: fracturas de corona y radiculares, luxacidon dentaria y avulsiones; y en
maxilares: fracturas, dislocaciones de ATM. Sin embargo, existen pocos deportes que

exigen el uso obligatorio de protectores bucales.*

3.2.1.8.3 Accidentes de trafico, Peleas y violencia

Son la causa mas comun de LTD durante la vida adulta °. los accidentes de
transito son el 50 — 60%, mientras que las peleas son del 15 — 20% de todas las
lesiones, asi mismo disminuyen las lesiones por accidentes deportivos (10%), caida
casuales (10%). Siendo la edad promedio de ocurrencia entre los 15 y 24 afos, los
hombres mas afectados que las mujeres (4:1). Los accidentes mas predominantes son
los de motocicleta (19,2 %) por la falta de uso del casco. Sin embargo, en nifios solo

representa al 5% de todas las lesiones.>**°

Los nifios situados en el asiento delantero de un coche (de pie o sentado) se
encuentran mas susceptibles. Este tipo de accidentes se caracteriza por lesiones
Oseas del labio inferior y del mentén. El uso obligatorio del casco en motocicleta y
cinturén de seguridad como bolsas de aire en vehiculos han disminuido la ocurrencia

de lesiones; mientras que la violencia (peleas y bullying) ocurre entre los 9 y 12 anos
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suponiendo el 42,5% de todas las lesiones, siendo comun las lesiones en tejido
periodontal como fracturas de raiz o del proceso alveolar (Mendoza y Garcia 2012).8

3.2.1.3.4 Maltrato infantil

Se define como toda agresién fisica, sexual, psicolégica o negligencia
intencional contra una persona menor de edad, en cualquier etapa de la vida, que
afecta su integridad biopsicosocial, realizada habitual u ocasionalmente, dentro o fuera
del hogar, por una persona, institucion o sociedad en funcién a su superioridad fisica,

intelectual o econémica® %"

Diariamente, miles de nifAos y nifias en el Peru son maltratados (fisica y
psicologicamente) por sus padres, madres, parientes o por cualquier adulto que
considere al castigo fisico como normal, aceptable y hasta “necesario”. Las
victimas de estos casos no aparecen en las estadisticas, salvo que los
“castigos” hayan originado graves secuelas o la muerte de quienes recibieron

los golpes. (UNICEF- Fondo de Naciones Unidas para la Infancia)”

El 23 de noviembre del 2006 el representante de la UNICEF, presento un informe
donde se manifesté que cada afo la policia peruana recibia casi 4500 denuncias
sobre menores de edad que son maltratados en sus hogares, segun UNICEF, la
region muestra un excesivo nivel de tolerancia hacia la violencia cuando se da en la
familia; mientras que en la actualidad cada dia se denuncian 52 casos de maltrato
infantil y en los dltimos afos los casos han aumentado en 34% (del 2010 hasta el
2014), siendo los padres los mayores agresores de los nifios en las edades de 0-5
anos (87%) y 6-11 anos (85%); habiéndose reportado durante el afno 2002 que los
departamentos con mayores casos de denuncias por maltrato infantil eran Lima
(18,2%), Ancash (12%), Apurimac (10%), Lambayeque (9,9%), Chosica (7%) y Callao
(7%)>***; y solo hasta el siglo anterior el Odontélogo ha sido clave para poder

diagnosticar el sindrome del nifio maltratado *" >

38



La violencia fisica es el tipo de maltrato mas comun y representa el 50 a 70 % de
todos los casos reportados por traumatismos en la cabeza, cara y boca, entre las
lesiones faciales frecuentes en nifilos maltratados se identifican las lesiones cutdneas
(90% de los casos: equimosis en zonas no prominentes: orejas y mejillas; hematomas
peri orbitarios: imagen del antifaz; excoriaciones, heridas, cicatrices, alopecias,
arafiazos, mordidas y quemaduras) ; y las lesiones orales tipicas: laceraciones en los
labios (45%) seguido por la mucosa oral interior del labio superior y cercana al frenillo,
dientes (fracturas, luxaciones laterales, avulsiones), encia y lengua como
consecuencia de golpes, intentos bruscos de silenciar al nifio con la mano o
alimentacién forzada (introduccién forzada y de forma violenta de objetos como
chupetes, tenedores o cucharas). Existen sefiales de abuso sexual como observar la
presencia de eritemas en la linea de unidén entre el paladar blando y duro, o
laceracion/desgarro del frenillo lingual (suele indicar una felacion), infecciones por
herpes simple tipo 2; las lesiones intra-orales representan el 3 - 6 % de todos los
casos reportados por maltrato infantil >>*®y la mayoria de lesiones (50,6%) observadas
suelen ser lesiones leves, mientras que las lesiones muy graves o gravisimas son

menores (2,6%)°’

El maltrato infantil también posee factores sociales, econdmicos y ambientales que lo
moldean, por ejemplo, en un estudio comparativo en Sudan e Irak se hallé que la
violencia (36% en Irak y el 71% en Sudan) fue la principal causa de lesién traumatica
dental (LTD) en nifios de 6 a 12 afios. (Baghdady y col, citado por Faus V. 2015)*°

Los principios éticos y el Codigo de Conducta Profesional de la Asociacion Dental
Americana (ADA) establecen que: “los odontélogos estan obligados a familiarizarse
con los signos peri-orales para reportar abuso infantil y cualquier sospecha de estos
casos a las autoridades correspondientes®®, razén por la cual el odontélogo debe estar

entrenado para determinar, diagnosticar y reportar, ya que puede ser el primer
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profesional interviniente que valore lesiones en un nifio o nifia que puede estar siendo
maltratado(a)®®; sin embargo en E.E.U.U. de casi el 30% de los dentistas que tienen

sospechas de abuso infantil solo el 9-14% lo denuncian ™
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3.2.1.3.5 Oitras etiologias (traumatismos de origen patoldgico)

Existen causas que ya no dependen del entorno u objetos que causen dafo, sino

que son propias del sujeto como algunas condiciones médicas

Amelogénesis imperfecta: Trastorno de origen hereditario sobre la estructura
del esmalte y se clasifica como hipo clasico (no se forma el esmalte), hipo
calcificada o hipo madura (el esmalte de la pieza erupcionada se encuentra
pobremente desmineralizado y se desprende con facilidad) y debido a esto las
lesiones mas comunes que se producen son las fracturas complicadas de

corona®.

Dentinogénesis imperfecta: Esta afeccion compromete a la dentina
solamente (tipo Il) o puede estar asociada a la osteogénesis imperfecta (tipo ),
en donde se puede observar que la lesiébn con mayor frecuencia es la fractura
espontanea en la raiz, debido a la disminucion de la dureza en dentina y

ocasionado por el mas leve trauma (accidental u oclusal)®.

Manejo de la via aérea: El manejo de la via aérea (anestesia general,
situaciones de emergencia o exadmenes complementarios) utilizando
procedimientos como la laringoscopia, la intubacién endo-traqueal, y la
colocacién de canulas orofaringeas, sondas nasogastricas y fonendoscopios
esofégicos requieren cierta manipulacion o instrumentacion de la boca que
causan lesiones en la cavidad oral (laceracion de tejidos blandos,
entumecimiento de la lengua, fracturas dentales, avulsién) en el 6,9% de los
casos®'. La incidencia de lesiones en cavidad oral en anestesia general es de
1 en 1000 — 1501 de los pacientes intubados, en donde se observd que del

total de lesiones el 47% son luxaciones y movilidad dental, el 39% fracturas
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dentales y el 12% dafo a protesis dentales; estos dafios ocurrieron en un 75%
durante la intubacién y 25% en la extubacién, considerando que mas de la
mitad de intubaciones se catalogé como dificil (debido a la micrognatia, cuello
corto, obesidad mérbida, limitacién de la apertura bucal, trismo, macroglosia) o
de emergencia®. Las complicaciones que trae el manejo de la via aérea
dependen de la técnica utilizada y forma de abordaje que pueden minimizar
las consecuencias en la cavidad oral; sin embargo, las técnicas van
modificandose segun evolucionan la aparatologia médica y en este caso se
observa que la intubacién con Airtraq tuvo menos complicaciones (8,3%) que
con la técnica Macintosh (12,5%), y a su vez esta técnica Macintosh (6,9%)

tuvo menos complicaciones que la técnica convencional (aprox. 33%)%.

e Epilepsia: Se considera otra causa de LTD, pero mucho menos frecuente®’,
llegando a representar un 0,7% de los casos totales de LTD como

consecuencia de un golpe o caida durante el episodio epiléptico®.

3.2.1.4 Factores predisponentes

Se considera un factor predisponente a todo aquello que trae como
consecuencia el incremento de la probabilidad para ocurrir un hecho determinado (en

este caso una lesion traumatica dental - LTD).

Los factores predisponentes mas comunes reportados son: la mal oclusion de clase I,
con sus componentes: Overjet marcado (overjet/resalte > 3mm), incompetencia labial,
pro inclinacion de incisivos superiores; asi como la hiperactividad o déficit de atencion,

obesidad, mal uso de los dientes, nivel socioecondmico y las estaciones del afio ' %%°

42



Rodriguez A. et al. (2011) Observaron que el 76,8% de las lesiones dentales
traumaticas lo sufrieron pacientes con maloclusion y la estimacién del riesgo fue 6.78
veces mas para nifios con maloclusién®. La Maloclusién mas comuin que se presenta
es la maloclusion de clase |l subdivision 1 en el 70% de los casos ' y esta suele ser el
mayor factor de riesgo junto a sus componentes como son el aumento del
Overjet/resalte, la pro inclinacion de los incisivos superiores sumado a la

desproteccién que supone un cierre labial inadecuado®’.

Entonces los componentes de la maloclusiéon clase Il sub. 1 van a aumentar la
susceptibilidad a la LTD, asi se observa que un overjet mayor a 5mm aumenta el
riesgo (en nifos) de sufrir una LTD de 1,41 a 1,61 veces mas que en nifilos con un
overjet de valor menor o igual®®; mientras que Soriano E, et al. (2007) determinaron
que para el overjet > 5mm, los nifios eran 3,29 veces mas propensos a sufrir de LTD®,
por otro lado Gupta S. et al. (2011) Observaron que los nifilos con overjet superior a 3
mm tenian 5,4 veces mas probabilidades de presentar una LTD en comparacién a los
ninos con un overjet igual o menor que 3 mm y ademas aquellos nifos con una
cobertura inadecuada de los labios eran 3,4 veces mas propensos a sufrir una
LTD", por su parte Robson F. et al. (2009) Afirma casi lo mismo con la diferencia que
la probabilidad seria de 3,75 veces mas para presentar una LTD”', cuando esta
incompetencia labial cubre un tercio o menos de la corona presenta un riesgo mayor
de fractura dental ademas la protrusion de incisivos en niflos aumenta la probabilidad
al doble de sufrir una LTD " y si esta protrusién es mayor de 4mm se aconseja el
tratamiento ortodéntico debido a la gran probabilidad de presentar una LTD ™. Otro
componente es la pro inclinacion de incisivos el cual es originado basicamente por
habitos bucales deformantes como son la succién digital, el uso del biberén, la
respiracion bucal y el empuije lingual™®. Fernandez M. et al (2013) encontraron que de
todos los que presentaron habitos bucales deformantes el 33,3% padecieron de LTD,

mientras que de todos los que no presentaban estos habitos solo el 16,9% padecieron

43



de LTD"®, por otro lado Sanchez P. et al (2015) investigo que de los habitos bucales
deformantes la succion digital fue la principal representando el 57,7% del total de
casos de LTD seguido de la lengua protractil (21,6%) y respiracién bucal (23,7%)*; en
cambio Gonzales M. et al (2014) estudiaron si la respiracién bucal tenia relacién con la
LTD en donde encontraron que la prevalencia en nifios respiradores bucales fue un
47,4% mayor, sin embargo no se pudo establecer una asociaciéon estadisticamente

significativa entre esas dos variables.

En algunos estudios hablan sobre el nivel socioeconémico como un factor de riesgo
donde los nifios con alto nivel socioecondmico son los que padecen traumatismos

mayormente *°

, mientras otra investigacion afirma que los nifios que estudian en
escuelas publicas presentaban un riesgo dos veces mayor presentar una LTD que
nifios en escuelas privadas’' y otros que encuentran en la relacién del nivel
socioecondémico y la LTD unas asociacién débil y no significativa estadisticamente’®.
Asimismo, las lesiones por LDT no son de mayor frecuencia en areas urbanas que en
zonas rurales '’; por ello, los estudios no son concordantes, mas bien se deberia de
hablar del impacto socioeconémico que producen las consecuencias o complicaciones
de la LTD especialmente en las lesiones por luxacion en donde el tratamiento requiere
un alto, de diferentes especialistas y mucho tiempo. En Suecia se observd un costo
total de 3,3 — 4,4 millones de ddlares al afno debido al tratamiento de LTD en pacientes
de 0-19 anos Dinamarca; mientras que, en Dinamarca, el costo anual del tratamiento
de LTD (independientemente de la edad) oscilaba entre 2 y 5 millones de ddlares, sin

embargo, en Suecia el coste total directo e indirecto es de 492 euros (521 dolares) por

traumatismo dental en denticién permanente’’.
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3.2.2 Clasificacion de las LTD, segin Andreasen ®°

Andreasen en 1972 intento clasificar las lesiones dentales traumaticas considerando el
manejo clinico, introduciéndose los términos “complicado y sin complicaciones”, donde
el primero involucraba la lesién pulpar; este sistema se dividia en lesiones de tejidos
duros, pulpa dental, el ligamento periodontal (LPD), hueso de soporte, encia y mucosa
oral. En 1987 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) realizo una nueva
clasificacién de LTD siguiendo los parametros de Andreasen y agregandole codigos a
las lesiones, facilitando la comparacién de datos; este sistema introdujo el término de
luxacion; sin embargo, Andreasen en 1982 modifico dicha clasificacion introduciendo
los términos de concusion, subluxacion y tres clases de luxacion: intrusiva, Extrusiva y
lateral *°.

En la actualidad existe una multitud de clasificaciones (un total de 54); esto sucede
debido a que muchos autores han propuesto su propia clasificacion. El 32% de los
autores de articulos que se han revisado sobre LTD utilizaron la clasificacién de
Andreasen, mientras que el 14% sigue la clasificacion de Ellis seguido en un 6% por la
clasificacién de Garcia-Godoy, en un 4% por la clasificacion de O’Brien e igualmente

para Oikarinen; mientras que el 40% restante sigue otro tipo de clasificacion *.

La clasificacion mayormente utilizada es la de Andreasen, basada en la que realizo la

OMS con ligeras variaciones; por ello esta sera la clasificacién que se va a utilizar para

este estudio.
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3.2.2.1 Lesiones a los tejidos duros y pulpa

3.2.2.1.1 Infraccién del esmalte:

Fractura incompleta (Grieta/rotura) del esmalte sin pérdida de sustancia

dental.

3.2.2.1.2 Fractura de corona

e Fractura de corona no complicada

- Fractura del esmalte

Fractura con pérdida de sustancia limitada o confinada al esmalte.

- Fractura esmalte-dentina

Fractura con pérdida de sustancia confinada al esmalte y la dentina,

pero sin comprometer la pulpa dental.

o Fractura de corona complicada

Fractura de esmalte y dentina que compromete la pulpa dental.

3.2.2.1.3 Fractura corono-raiz

e Fractura corono-raiz no complicada
Fractura que afecta al esmalte, dentina y cemento, pero sin exponer la

pulpa dental.
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3.2.21.4

3.2.2.2

3.2.2.2.1

3.2.222

3.2.2.2.3

Fractura corono-raiz complicad

Fractura que afecta al esmalte, dentina y cemento, exponiendo la pulpa

dental.

Fractura radicular

Fractura que involucra a la dentina, cemento y pulpa dental. Las

fracturas radiculares puedes ser clasificado de acuerdo con el

desplazamiento del fragmento coronal.

Lesiones a los tejidos periodontales

Concusioén

Lesion de las estructuras de soporte del diente sin movilidad o

desplazamiento anormal del diente, pero con marcada reaccion a la

percusion.

Subluxacién (aflojamiento)

Lesion de las estructuras de soporte del diente con movilidad anormal,

pero sin desplazamiento del diente.

Luxacion

L. Extrusiva (dislocacion periférica, avulsion parcial)

Desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo
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3.2224

3.2.2.3

3.2.2.3.1

3.2.2.3.2

3.2.2.3.3

L. lateral

Desplazamiento del diente en direccion no axial. Esto viene

acompanado por conminucion o fractura del alveolo.

L intrusiva (dislocacion central)

Desplazamiento del diente hacia el hueso alveolar. Esta lesién es

acompanada por conminucién o fractura del alveolo.

Avulsién (ex articulacion)

Desplazamiento completo del diente fuera de su alveolo.

Lesiones al hueso de soporte

Conminucién del alveolo maxilar/mandibular

Aplastamiento y compresién del alveolo. Esta circunstancia se

encuentra concomitante con luxaciones intrusivas o laterales.

Fractura de la pared del alveolo maxilar/mandibular

Fractura limitada/confinada a la pared vestibular o lingual/palatino del

alveolo.

Fractura del proceso alveolar maxilar/mandibular

Fractura del proceso alveolar, que puede o no involucrar el alveolo.
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3.2.2.3.4

3.2.24

3.2.2.41

3.2.24.2

3.2.24.3

Fractura del maxilar/mandibula

Fractura que involucra la base del maxilar o de la mandibula y

generalmente al proceso alveolar. La fractura puede o no involucrar el

alveolo.

Lesiones a la encia o mucosa oral

Laceracién

Herida superficial o profunda en la mucosa, resultante de un desgarro y

generalmente producida por un objeto filoso/agudo.

Contusién

Golpe generalmente producido por un objeto contundente (romo) y sin

desgarre/rompimiento de la mucosa, causando habitualmente

hemorragia submucosa (hematoma).

Abrasion

Herida superficial producida por frotacién o raspado de la mucosa que

deja una superficie abierta, aspera y sangrante.
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3.2.3 Conocimiento sobre lesiones dentales traumaticas

El conocimiento es la union e interrelacion de la informacién (cognitivo), sumada a

la interpretacion (experiencia) y el aprendizaje. En el sentido mas amplio del término,

se trata de la posesién de multiples datos interrelacionados que, al ser tomados por si

solos, poseen un menor valor cualitativo’®.

3.2.3.1 Clases de conocimiento '

Se puede establecer 3 tipos de conocimiento:

1.

Empirico:

Es el conocimiento que esta basado fundamentalmente en la

experiencia y puede ser verdadero o falso.

Cientifico:

Es el conocimiento que ha seguido una metodologia que le

permite trascender, para ello se utiliza el método cientifico.

Técnico:

Es el conocimiento que se origina luego de muchas nociones

experimentadas, se obtiene una respuesta universal circunscrita

a objetivos semejantes.
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3.2.3.2  Formas de conocimiento 2’

A. Conocimiento declarativo:

Este conocimiento consiste en tener afirmaciones acerca de objetos y
hechos del mundo que nos rodea, con este conocimiento no se puede
explicar nada, pero se puede representar hechos y las relaciones entre

ellos

B. Conocimiento procedimental:

Es aquel conocimiento compilado y que se refiere a la forma de realizar
una cierta tarea, en el cual se pueden saber datos, generalizaciones,
sucesos y conocer actitudes o también indicar la forma de ejecutar una

accion, es una manera de aplicar el conocimiento declarativo.

3.2.3.3 Medicion del conocimiento

La escala de estaninos nos ayuda a la medicion del conocimiento; esta es una escala
normalizada de 9 unidades, con media 5 y desviacion estdndar de 2 que sirve para
dividir un recorrido de puntajes dependiendo de la cantidad de sujetos y de la

naturaleza de las variables”.

Su férmula:
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Doénde:

X = Media

Sx = Desviaron estandar

Se calcula la categorizacion:

e Puntaje minimo — A Conocimiento insuficiente
e (A+1)—-(B-1) Conocimiento Aceptable
e B - Puntaje maximo Conocimiento bueno
Siendo:
A =X-0.75 (Sx) y B =X+ 0.75 (Sx)

3.2.3.4 Nivel de conocimiento

El nivel de conocimiento se refiere al lugar que ocupan los conocimientos de un
individuo en la escala de valor previamente establecida, la misma que puede ser
cualitativa o cuantitativa; para fines del presente estudio se utilizara la escala

cualitativa (bueno, aceptable e insuficiente).

Para este estudio, nos referimos de forma mas concisa a conocimientos sobre

lesiones dentales traumaticas tales como conceptos generales y sobre primeros

auxilios dentales.
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Los primeros auxilios son todas las acciones, medidas o actuaciones que se realizan
en el lugar del accidente y permiten la atencién inmediata, hasta la llegada o
transporte hacia el personal especializado. Estas acciones no son un tratamiento
médico, sino acciones de emergencia/urgencia; el objetivo principal es proporcionar
cuidados que favoreceran a la persona antes del tratamiento definitivo. Existen
consideraciones que se debe tener en cuenta como: mantener la calma y actuar con
rapidez, tranquilizar al estudiante accidentado y no dejarlo solo, no realizar mas de lo
indispensable y solo acciones que conoce y maneja con seguridad, evitar que el
estudiante vea o toque sus lesiones en especial si son escenas con abundante
sangrado, asimismo alejar a los observadores para que el nifo se sienta cdmodo y

seguro®.

Desafortunadamente, el tratamiento rapido y adecuado no se lleva siempre a cabo
debido a la falta de conocimiento o a un inadecuado conocimiento de los protocolos de
atencién durante la urgencia dental, ademas la atencion de primeros auxilios es a
menudo proporcionada por cuidadores que no poseen informacién necesaria. La
mayoria de los pacientes se presentan como urgencias a consultorios médicos,

departamentos de accidentes u hospitales®'.

Es comlun que las urgencias dentales o estomatoldgicas de la cavidad oral y/o
estructuras adyacentes sean vistas en un inicio por el pediatra en vez del
odontopediatra; estas urgencias requieren un diagnostico y tratamiento adecuado e
intervencion oportuna del odontopediatra, ya que el pediatra casi siempre da
tratamiento paliativo®; sin embargo Nufiez R, et al (2013) observaron que el 60% de
los nifios fueron atendidos exclusivamente por pediatras debido a que existia un
protocolo determinado para el manejo de lesién traumatica dental y el 32% de los

ninos fueron derivados al servicio de Cirugia Buco-Maxilo Facial (CBMF) siendo las
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causas mas frecuentes de atencion: laceracion gingival 6,4%, la extraccién dentaria

(3%) y ferulizacién (1,3%)%.

3.2.3.4.1 Primeros auxilios en tejidos blandos (piel y mucosas) "

A. Lesiones abrasivas:

Se produce por el contacto de la piel con una superficie aspera, suelen infectan
facilmente debido al contacto directo con la tierra y sus microorganismos,

principalmente las esporas del tétano.

Protocolo de atencion:

i.  Tranquilizar al nifio
ii. ~ Lavarse las manos con aguay jabon
iii. ~ Lavar la herida con agua y jabdn de dentro hacia fuera de la herida
iv. ~ Secar con pequefios toques (con gasa, pafiuelo o polo limpio)
NO UTILIZAR ALGODON
v.  Sila herida ha estado sucia con tierra, llevar al nifio a un centro de salud y
debe informarse al especialista para que pueda evaluar la administracién

de la vacuna antitetanica

B. Lesiones de laceracion:

Produce una hemorragia variable en funcion de la extension y profundidad de la

herida. El riesgo de infeccion es menor debido a que quien lo produce por lo general
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son los dientes. En este tipo de lesiones se suele observar partes del diente fracturado

dentro del labio o lengua y se recomienda no sacar estos fragmentos.

Protocolo de atencion:

i. Tranquilizar al nifio
i. Detener la hemorragia: Aplicar presion moderada durante 5 min con un
apésito (gasa, polo o pafno limpio).
iii. Limpiar la piel que estuviese manchada con agua de grifo.
iv. Cubrir de forma fija con un apdésito

v. Llevar al nifio a un centro de salud

C. Lesiones contusas:

No producen hemorragia, pero si se presenta hematoma los cuales se recomienda no

reventar.

Protocolo de atencion:

i. Tranquilizar al nifo

ii. Limpiar la piel

iii. Aplicar frio local

3.2.3.4.2 Primeros auxilios en fracturas dentales

Las fracturas de corona no complicada no se clasifican como urgencias, pero un factor

critico a largo plazo es la exposicién bacteriana en los tubulos dentinarios pues asi
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idealmente toda dentina expuesta debe ser cubierta lo antes posible, aunque es
improbable que los problemas en la pulpa sean significativos si no se atiende dentro
de las 24 horas de ocurrido la lesién. Sin embargo, las fracturas dentales complicadas
deben ser tratadas dentro de las 24 horas . El fragmento dentario debe almacenarse

y transportarse en agua o suero fisiolégico para evitar la desecacion "’
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Protocolo de atencion: Para personas inexpertas

“QUE HACER SI SE QUIEBRA UN DIENTE” 3

Mantener la calma, ante todo

Tranquilizar al nifio

Buscar y recoger el pedazo de diente en el suelo (el pedazo puede ser pegado)
Almacenarlo en un recipiente donde se mantenga humedo

Acudir al dentista lo mas rapido posible.
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3.2.3.4.3 Primeros auxilios en movilidad dental

Dentro de este tema se abarcan las lesiones como: subluxaciones y luxaciones:

intrusivas, laterales y extrusivas; las cuales requieren tratamiento inmediato ®

Protocolo de atencién:

No se muestran protocolos guiados hacia los responsables de los nifios,
debido a que las piezas dentales no se han perdido en su totalidad o
fragmentado, y se mantienen en boca, por lo que la mejor medida posible
seria evaluar las lesiones en piel y mucosas, y dirigirse inmediatamente al

especialista.

3.2.3.4.4 Primeros auxilios en avulsién

El tratamiento de los dientes avulsionados (la reimplantacion) es extremadamente
sensible al tiempo y requiere un manejo rapido, particularmente en los 15 primeros
minutos luego de ocurrir el accidente se debe reimplantar el diente con el fin de
permitir regeneracion del ligamento periodontal y el regreso a su funcién normal,
aunque no siempre es posible ya que la mayoria de pacientes estan probablemente
traumatizados, angustiados, con dolor y sangrado, por ello si no es posible la
reimplantacién entonces la prioridad es conseguir un medio de transporte capaz de
mantener la vitalidad del ligamento periodontal (LPD) . El reimplante del diente
avulsionado debe ser realizado lo mas rapido posible con el fin de evitar la

deshidratacién y muerte de las células del LPD en la superficie de la raiz .

Existen dos factores importantes e influyentes en el pronéstico del tratamiento de las
avulsiones dentales: el tiempo (periodo extra-oral del diente) y medio de transporte;
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adicionalmente se va a mencionar la influencia de la temperatura, la necesidad de

utilizaciéon de antibiéticos y vacuna antitetanica.

A. Periodo extra-oral: Vitalidad del ligamento periodontal

Cuando ocurre una interrupcién del aporte sanguineo, los metabolitos y la glucosa que
requieren las células del ligamento periodontal (LPD) comienzan a disminuir y dentro
de los primeros 15 minutos se agota el almacenamiento que poseen estas células y

comienzan a sufrir de necrosis®.

Como se ha mencionado anteriormente, el pronéstico del tratamiento de avulsién esta
estrechamente relacionado con la cantidad de tiempo transcurrido desde el accidente
hasta el tratamiento oportuno, en el cual el diente se encuentra fuera de boca. Asi
mismo, el prondstico empeora considerablemente luego de 15 minutos debido a que
los fibroblastos del LPD en la superficie radicular no pueden sobrevivir en condiciones
secas; al cabo de 30 minutos la mitad o mas de células del LPD han muerto y todas
estas celular mueren después de 60 minutos. En la clinica, el tiempo entre el accidente

y el tratamiento (reimplantacién) no deberia exceder los 45 minutos '73%%¢

Jordan F, et al (2012) observaron que el almacenamiento de un diente en un medio
seco a los 8 minutos comprometia la probabilidad de cicatrizacion favorable del LPD

en un 50% %

B. Medio de transporte:

A lo largo del tiempo se ha observado que el factor critico para disminuir los resultados
desfavorables del tratamiento (reabsorcion por reemplazo), después de la

reimplantacion del diente avulsionado, es el mantenimiento de la fisiologia normal del
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LPD y el metabolismo celular 3*; para poder mantener esta normalidad, el entorno en
que los dientes se almacenan debe proporcionar la osmolaridad optima de 280-330
mOms/Kg¥, nutrientes celulares y el PH adecuado de 7-7.4, ademés de ser liquidos
estériles (de preferencia), mantener una temperatura apropiada, debe estar disponible
en el lugar del accidente y debe ser un medio isoténico®®.

- Agua

Posee una osmolaridad de 3 a 16 mOms/Kg y su PH es de 7,4; este a temperatura
ambiente o en hielo el agua al ser tan baja la osmolaridad, las células de LPD intentan
igualar el medio y estallan (lisis celular) *>%; si el almacenamiento en agua es de mas
de 20 minutos provoca grandes reabsorciones radiculares, por esta razén el agua es el

medio de transporte menos adecuado. %%

- Saliva:

Tiene una osmolaridad de 60 a 110 mOms/Kg y un PH 6,7-7,3, ademas de gran
cantidad de bacterias, por lo cual no es un medio ideal ® 8*; sin embargo, puede ser
utilizado como un medio de almacenamiento inmediato hasta que se pueda obtener un
mejor medio con un maximo de 30 minutos pues por periodos prolongados afecta la
viabilidad de las células del LPD. Pero tanto el agua como la saliva alteran la
estructura del fibroblasto, por lo que no son aconsejables como medio de transporte

del diente; aunque desde luego son mejores que en seco®.

- Suero fisiologico:

Presenta una osmolaridad de 280 mOms/Kg, un PH de 7 y es estéril, pero carece de la
suficiente glucosa por lo que es aceptable a corto plazo, manteniendo la vitalidad

celular entre 2-3 horas 8,
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- La leche:

Tiene una osmolaridad de 220-275 mOms/Kg y un PH de 6,4-6,8, adicionalmente en
su composicion presenta nutrientes, glucosa necesaria para el metabolismo celular; la
viabilidad celular se mantiene al 80% durante 4 horas. A menor cantidad de grasa

mayor sera la tendencia a mantener la viabilidad celular 3% 0608487

Un estudio In vitro observo que la lecha de cabra ofrece mejores resultados, que la
leche de vaca entera, deslactosada o desnatada, manteniendo la vitalidad del tejido
pulpar entre 3—24 horas; y la leche que contiene probidticos demostré tener la menor

viabilidad ®

- Solucién salina balanceada de Hank’s (HBSS):

Es un medio de cultivo estandar para la conservacién celular; posee una osmolaridad
de 270-320 mOms/Kg y un PH de 7,2. Por lo cual es el medio ideal de
almacenamiento, pues cumple con todos los requisitos descritos al comienzo; ademas
evita la reabsorcion radicular en un 91%. A las 24 horas de almacenamiento mantiene
la vitalidad de las células en un 70% sin cambios morfolégicos por lo cual la
reabsorcion radicular es escasa y luego de 4 dias se presenta una reabsorcidon

moderada. No es facil de conseguir en muchas localidades 3 ®

- Sales de rehidratacion oral (SRO):

Es una solucién oral simple que contiene glucosa y electrolitos, ademas tiene como
caracteristicas un PH (7,2) y osmolaridad (325 mOms.Kg™) fisiologico, larga vida Util;
también es de facil acceso y de poco costo. Las SRO al 100% preservo mas células
del LPD viables e indujo menos células apoptéticas en las primeras 6 horas, en
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comparacion con la solucién salina balanceada de Hank ®; ademas Subramanian P,

et al (2014) dicen que las sales de rehidratacién oral son tan eficientes como la

solucién salina balanceada de Hank en cuanto a mantener la viabilidad de células del

LPD y mejor que la leche.®

Otros medios de almacenamiento

1.

87,91

El VIASPAN es un medio de transporte para el trasplante de
organos, tiene una osmolaridad de 320mOms/Kg y un PH de
7,4, es un medio ideal y mucho mejor que los otros con el
inconveniente que no es a disponible de manera comercial al
publico en general.

El GATORADE® es una bebida rehidratante de facil acceso,
tiene una osmolaridad de 355-407 y un PH de 3,2, los estudios
son contradictorios pues algunos afirman preservo la vitalidad de
las células del LPD mejor que el agua, sin embargo otros
estudios opinan que tuvo un efecto perjudicial sobre el LPD
luego de una hora, produciendo mayor muerte celular por
apoptosis que la leche, HBSS y la solucion de lentes de
contacto; esto ocurre por ser un medio hipertonico ocasionando

la perdida de agua en las celular y asi su encogimiento.

AGUA DE COCO es una bebida natural, no contaminada con un
medio isotonico y rico en aminod&cidos, proteinas, vitaminas y
minerales, ademas de glucosa y fructuosa; este es el mejor
medio que pudo mantener la viabilidad de las células del LPD,
seguido del propdleo, el HBSS y la leche; sin embargo otro
estudio no encontr6 que el agua de coco por si solo mostrara
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capacidad para mantener a las células del LPD viables debido a
su bajo PH (4,1) sin embargo con la neutralizacién del PH el
agua de coco pasaria a ser un buen medio de transporte o
almacenamiento, pero no es factible bajo condiciones clinicas

debido a la dificultad para neutralizarlo.

El PROPOLEO es una sustancia resinosa que utilizan las
abejas para formar su colmena, contiene aminoacidos,
oligoelementos, vitaminas y minerales, el propdleo a
concentraciones del 50% y 100% ha demostrado ser efectivo en
preservar la viabilidad de las células del LPD, siendo mas
efectivo que el HBSS, leche y suero; sin embargo, debido a que
aun no se encuentra disponible al publico en general, la leche

sigue siendo la mejor alternativa.

LA SOLUCION CONSERVANTE DE LENTES DE CONTACTO
conservan la viabilidad de las células del LPD a corto plazo de 1
hora, sin embargo, a 4 horas de almacenamiento se observo
pocas células saludables; esto podria deberse a los
preservantes que contiene esta solucion, los cuales podrian
inducir a la muerte celular por necrosis, esto hace que no sea
recomendable su uso como medios temporales en el

almacenamiento de dientes avulsionados.
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6. PAPEL DE CELOFAN se utiliza para envolver la pieza dental
avulsionada, para asi evitar la evaporacién y desecacion de las
células del ligamento periodontal “°.

C. La Influencia de la temperatura

En los medios de transporte también influye la temperatura de manera negativa
cuando esta aumenta por encima de la temperatura ambiente: 22°C, se reduce la
viabilidad de las células del LPD cuando se trata de agua de grifo y saliva, sin
embargo, la temperatura ambiente es adecuada para almacenar los dientes
avulsionados en HBSS, medio de Eagle modificado por Dubelco (DMEM) o leche en el

periodo extra alveolar %

D. Uso de antibioticos y vacuna antitetanica

Los antibidticos disminuyen significativamente el riesgo de infeccion en fracturas
maxilares/mandibulares; sin embargo, no hay ensayos clinicos aleatorios que apoyen
el uso de antibidticos en el tratamiento de fractura dental, subluxaciones, luxaciones y
avulsion; y los pocos estudios que hay no son concluyentes. En los casos de
reimplantacion suele recetarse para prevenir un posible riesgo de infeccion aguda y
reabsorcion radicular; la amoxicilina es el farmaco de eleccibn a menos que haya
antecedentes de sensibilidad a la penicilina®; la aplicacién por via topica en caso de
reimplantacién generalmente ha mostrado efectos positivos sobre la cicatrizacion del
LPD ®. El uso de antibi6ticos permanece a discrecién del clinico, ya que las LTD a
menudo estan acompanados de tejido blando y otras lesiones asociadas, lo que puede
requerir otra intervencion quirdrgica. Ademas, el estado médico del paciente puede

justificar una cobertura antibiética *.
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El Ministerio de Salud (MINSA) peruano indica la necesidad de vacunacion antitetanica
(medida profilactica) en niflos a partir de 7 anos, adolescentes y adultos como medida
profilactica en caso de heridas contaminadas®. Los casos de vacunacién como

medida profilactica son:

% Cuando tiene la vacunacion completa (mas de tres dosis): se realiza la
profilaxis en caso de heridas pequenas si han pasado 10 afios o mas desde la
ultima dosis, y en caso de heridas profundas y sucias si ha pasado mas de 5

anos desde la Ultima dosis

X3

%

Cuando la vacunacion esta incompleta o es desconocida: se realiza la profilaxis
iniciando la vacunacion antitetanica en casos de heridas pequenas sucias y en
caso de heridas profundas no solo se iniciara la vacunacién antitetanica sino

adicionalmente se inocula gammaglobulina®

Entonces si el diente avulsionado ha entrado en contacto con el suelo se recomienda

de forma profilactica la vacuna antitetanica, siguiendo el esquema anterior 3% %.

El pronéstico va a depender en gran medida de las acciones tomadas en el lugar del
accidente; para esto la Asociacion Internacional de Traumatologia Dental (IADT) ha
desarrollado un consenso, luego de la actualizacion de la literatura y discusiones en
grupos de expertos, el cual nos proporciona y protocolo de urgencia; la aplicacién de
este protocolo no garantiza resultados favorables, pero si va a maximizar las

posibilidades de un resultado favorable *.
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Protocolo: Para personas inexpertas

“QUE HACER SI SE CAE POR GOLPE”®

i.  Mantener la calma
ii.  Tranquilizar al nifio
ii.  Buscar el diente
iv.  Tomarlo o recogerlo por la corona
v. Lavarlo bajo un chorro de agua durante 10 segundos
vi.  Volver el diente a su lugar inmediatamente
vii.  Si no se pudo volver a ubicar el diente en su lugar, introducir el diente en
un vaso y llenarlo con leche o} suero fisiologico.
EVITAR PONER EL DIENTE EN AGUA
viii.  Si el accidente ocurri6 en la via publica, colocar el diente entre la mejilla y
los molares
ix.  Buscar inmediatamente ayuda profesional especializada en plazo maximo

de 2 horas

De igual forma hay muchos folletos informativos que han salido basandose en la
informacién dada por la Asociacion Internacional de Traumatologia Dental, por

ejemplo:

“COMO ACTUAR ANTE LA PERDIDA DE UN DIENTE PERMANENTE” 8

i Ante un golpe, lavar la cara y valorar los dafos

ii. Asegurate de que se trata de un diente permanente
iil. Recoger el diente: cogerlo por la corona
iv. Lavar el diente sin manipular la raiz
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V. Intentar reubicar el diente encajandolo suavemente hasta que no se

vea laraiz

vi. Si no se puede reimplantar péngalo en un vaso con leche. No lo deje
seco.

vii. Busque urgente ayuda profesional.

Instrucciones al paciente: Dieta blanda, y para prevenir la acumulacién de placa y
restos alimenticios se indica cepillar los dientes con un cepillo de cerdas suaves
después de cada comida y realizar colutorios con clorhexidina 0.1% dos veces al dia

durante 2 semanas®.

Es importante recordar que inmediatamente después de que se realice el tratamiento
de urgencia local y se controle el sangrado, antes de realizar una evaluacion de la
denticién, se debe descartar alguna emergencia médica real como lesiones en la
cabeza, lesiones en el cuello, fracturas expuestas, choque aspiracién o cualquier

estado que comprometa la vida del nifio .

Entonces de lo expuesto anteriormente, en todo centro educativo (colegio) se debe
disponer de los protocolos adecuados para afrontar un caso de lesion traumatica

dental

3.2.4 Prevencién

Las lesiones dentales traumaticas van siendo cada vez mas frecuentes, representando
un problema de salud publica, afectando aproximadamente al 20-30% de la denticién
permanente y a menudo trae serias consecuencias psicoldgicas, funcionales, estéticas
y econémicas para el individuo %, pudiendo enfrentar un gasto odontolégico a lo largo
de su vida entre los 10.000 y 15.000 délares por diente, con el inconveniente de pasar
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muchas horas en el sillén dental °. Por ello, la prevencién es tan importante que se
torna asi en una meta principal, empleando medidas para reducir el impacto de las

lesiones que son consecuencia de las LTDs.

La LTD que en su mayoria de veces es causada por algun tipo de accidente, va a ser
el resultado de la interrelacion de tres factores: huésped, agente y medio que los
rodea, cuando estos tres factores estan en equilibrio (pre-accidente) actian los
agentes que predisponen, condicionan y precipitan el accidente; durante esta etapa se
realiza la prevencién primaria cuyo objetivo va a ser disminuir la probabilidad de que
pueda ocurrir un accidente (Prevencidén primaria) en esta etapa el responsable del
nino es quien tiene la facultad de intervenir para evitar consecuencias graves
(verificando la utilizacion de protectores o elementos de seguridad); por el contrario
cuando existe un desequilibrio entre los tres factores (accidente propiamente dicho) se
realiza la prevencién secundaria cuyo objetivo es disminuir la gravedad de la lesién,
siendo también la persona a cargo del menor quien va a ser responsable de actuar a
este nivel con los conocimientos y materiales necesarios para actuar una vez sucedido
el accidente y asi disminuir la gravedad de la lesion; por lo tanto es necesario e
importante que el responsable del nifio se encuentre capacitado y actualizado sobre

este tema %%

Una gran cantidad de las lesiones bucales y dentales son producto de la participacién
en deportes de contacto como futbol americano, basquetbol, futbol, boxeo, lucha libre,
también como del ciclismo y accidentes de transito; asi mismo no es facil prevenir las
lesiones dentales ni asentar lineamientos sobre la prevencién ?°. Aunque la legislacion
regula el uso de cinturén de seguridad y las correas para nifios, en Australia es

obligatorio el uso de casco para montar bicicleta tanto como para la motocicleta **.
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La Federacién Dental Internacional ha clasificado los deportes en dos grandes
categorias: de alto riesgo (artes marciales, atletismo, boxeo, futbol, patinaje) y de
mediano riesgo (baloncesto, buceo, equitacién, gimnasia deportiva, paracaidismo); en
la primera hay una indicacién de proteccién oral reglamentaria mientras que en la
segunda se sugiere la necesidad de uso de aparatos orales por la incidencia de

accidentes dentales, su indicacion estaré en funcion del riesgo individual ®.

Los protectores bucales son aparatos accesorios flexibles extra orales o intraorales
cuya utilidad es reducir las lesiones orales en los dientes y estructuras adyacentes,
también puede reducir la probabilidad de presentar lesiones cervicales, concusion o
hemorragias cerebrales *.

Los protectores extra orales como cascos, mascaras faciales tienen un triple apoyo:
dos en las cienes y uno en el mentdn, asi protegen normalmente de impactos directos
por pufio, rodilla codo o cabeza que ocasionarian lesiones como abrasiones,
laceraciones, contusiones, fracturas en huesos del crdneo y en el sistema nervioso

central &.

Los protectores intraorales pueden utilizarse tanto en el maxilar superior como en la
mandibula e incluso en ambas arcadas a la vez; se confeccionan a base de una
variedad de materiales plasticos como cloruro de polivinilo (PVC), polietileno acetato
de polivinilo (EVA), poliuretano, acrilicos blandos, silicona y goma latex. Siendo sus
principales funciones la de proteger los dientes y estructuras blandas por golpes
directos absorbiendo el impacto, escudar los labios, lengua y tejidos gingivales de
laceraciones, estabilizar la mandibula para proteger la articulacion temporo-mandibular
826 A su vez se dividen en no adaptables los cuales tienen tres medidas establecidas,
por lo cual no son confortables y existe la probabilidad de producir laceraciones en las
mucosas, no son retentivas por lo que el deportista se ve obligado a mantener ambas
arcadas en contacto para asi evitar que se caiga, por ende interfieren a la respiracién
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fonacién y deglucion, no existe evidencia que sean efectivos; los adaptables poseen
una forma fija que se pueden moldear a la boca de cada individuo, lograndose una
mejor retencion y por ultimo los individualizados los cuales son confeccionados por el
odontélogo, estos poseen mejor proteccion y retencion ademas cumplen con todas las

funciones y criterios del disefio %% ¥’

El uso de dispositivos de proteccion, como cascos durante el ciclismo, reduce el riesgo
de lesiones faciales en un 65%; de un estudio en Noruega a nifios de 7-18 afos se
observa que el uso de protectores bucales reduce en un tercio la probabilidad de
presentar una LTD '°; por eso se debe utilizar un protector bucal consistente durante la

préctica y competencia de deportes de contacto.”

70



3.3 Definicién de términos

- Lesion en tejidos blandos:
Es el dafo o alteracién que se produce por el contacto brusco o golpe accidental en la

piel de la cara y/o mucosa oral.

- Fractura dental
Es el quiebre de la pieza dental a nivel coronal que compromete esmalte, dentina o
pulpa dental, sin tener consideraciéon acerca del compromiso radicular ni del hueso de

soporte.

- Movilidad dental

Es la lesidén a nivel de tejidos periodontales que comprende a la subluxacion, luxacion

(Extrusiva, lateral e intrusiva), sin considerar a la avulsién dental.

Avulsion dental

Es el desplazamiento total o completo de la pieza dentaria fuera de su alveolo.

- Conocimiento sobre lesiones dentales traumaticas
Es la interrelacién de la informaciéon (cognitivo), sumada a la interpretacién
(experiencia) y el aprendizaje. El nivel de conocimiento se refiere al lugar que ocupan
los conocimientos de un individuo en la escala de valor: Bueno, Aceptable e

Insuficiente.

- Conocimiento previo
Es aquel que se ha adquirido a través de la experiencia o informacion cientifica previo

a este estudio.
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- Urgencia
Es la necesidad de ayuda médica inmediata para una condicién que no amenace la
vida de la persona.

3.4 Hipétesis

Existe un bajo nivel de conocimiento sobre lesion traumatica dental en docentes de

educacion primaria
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3.5 Operacionalizacién de variables

Conocimiento
sobre lesion
dental
traumatica

(LTD)

* B: Bueno — A: Aceptable — I: Insuficiente

Es el aprendizaje
adquirido por
medio de la
informacién

tedrica, practica o
situacion vivida
que poseen los
participantes

acerca de la lesién

traumatica dental.

eAlRY[END

Conocimiento
sobre lesiones en
tejidos blandos
Conocimiento
sobre fractura
dental
Conocimiento
sobre movilidad
dental
Conocimiento
sobre avulsién

dental

Puntaje total de las
preguntas 3-5y
20.1
Puntaje total de las
preguntas 6-9, 9.1
y 20.2
Puntaje total de las
preguntas10, 11,
19.2y 20.3
Puntaje total de las
preguntas 12-18,

19.3y 20.4

[eulpiO

v’ B:4pts
v A:3pts
v 1:0-2 pts
v' B:5-6 pts
v A:3-4pts
v 1:0-2 pts
v’ B:4pts
v A:3pts
v 1:0-2 pts
v’ B:6-9pts
v A:3-5pts

v 1:0-2pts

v

Bueno: 15-23 pts

v Aceptable: 10-14 pts

v

Insuficiente: 0-9 pts
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COVARIABLES INDICADOR ESCALA
. Femenino
Genero Fenotipo . Masculino
Edad Anos cumplidos " Numero de anos

Conocimiento previo

Asociacion légica entre las preguntas 1

y2

. Si

] No

Experiencia profesional de los docentes

En afos cumplidos ensefiando

. Numero de afos ensefando
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de investigacion

La presente investigacién es un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal y

correlacional.

4.2 Poblacion y muestra

La poblaciéon estuvo conformada por docentes de educacion primaria (contratados y
nombrados) pertenecientes a escuelas publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo

durante el ano 2017.

Segun las estadisticas del Ministerio de Educacion, los resultados del “censo escolar
2014”", en el distrito de Villa de Maria del Triunfo, refieren un total de 965 docentes de

educacién primaria en escuelas publicas escolarizadas.
La muestra de los docentes fue de tipo probabilistico y por estratos, una vez definidos
los estratos se seleccioné la muestra en cada uno de ellos por un muestreo aleatorio

simple.

Para determinar la muestra se utilizara la siguiente féormula:

Z:P(1-P)
n, n,=———73
n= E
n
1+—=2
N
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Donde: P: Probabilidad que ocurra el evento
n: Muestra E:Margen de error (5%)

No:

N: Poblacion total

Z:1.96 (para un nivel de confianza del

95%)
Para los docentes del Distrito de Villa Maria del Triunfo:
Se obtuvieron los valores y se aplicé la formula anterior.
N 965 Poblacion de docentes
Z 1.96 Valor Z para un nivel de confianza al 95%
P 0.5 Proporcion de docentes que tienen informacion adecuada sobre

lesién traumatica dental.
E 0.05 Margen de error

n 274 Tamano de la muestra

Obteniendo una muestra que estuvo conformada por 274 docentes, quienes fueron

seleccionados por estratos segun la zonificacién del Distrito de Villa Maria del triunfo.

Este distrito se divide actualmente en 7 zonas pobladas: José Carlos Mariategui,

Tablada de Lurin, El cercado de Villa Maria, Nueva Esperanza, José Galvez

Barrenechea, Inca Pachacutec y Nuevo Milenio'® .
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Para la distribucion, segun las zonas, de esta muestra se elabor6 el siguiente cuadro:

Distribucion de la poblacion y muestra de Docentes segun zona

José Carlos Mariategui
Tablada de Lurin

El cercado de Villa Maria
Nueva Esperanza

José Galvez Barrenechea
Inca Pachacutec

Nuevo Milenio

Total

242

165

153

147

135

84

39

965

25 %

17 %

16 %

15 %

14 %

9 %

4 %

100%

69

47

44

41

38

24

11

274

*Total de la poblacion de docentes agrupados por zonas donde laboran.

Fuente: Datos de identificacion y localizacion de la Institucion Educativa e

informacion estadistica 2014.

Elaboracion propia.

4.2.1

Criterios de Inclusién

Docentes que ensefien en educacion primaria

Docentes que ensefen en colegios nacionales

Docentes que se encuentren ensefiando durante el periodo 2017

Docentes que hayan firmado el consentimiento informado
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4.3 Procedimientos y técnicas

Los datos fueron recolectados por medio de una encuesta an6nima, la cual fue

elaborada tomando como base a la encuesta creada por Chada ' y ha fue

modificada para adaptarla a nuestra realidad y contexto del estudio. Asimismo, esta

encuesta, fue sometida a evaluacion por juicio de expertos y calibrada mediante una

prueba piloto. La estructura de la encuesta consta de 4 secciones:

Seccion 1:

Preguntas sobre datos personales e informacion profesional, formada por 3 items.

Datos generales e informacion profesional

1. Género

2. Edad

3.  Afos de experiencia docente

Seccion 2:

Preguntas relacionadas sobre conocimiento previo acerca de lesion trauméatica

dental, formado por 2 items

Conocimiento previo

Pregunta 1. Conocimiento sobre LTD durante la formacion profesional

Pregunta 2. Conocimiento sobre el manejo de LTD o experiencia previa
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Seccion 3:

Preguntas relacionadas sobre conocimiento acerca de lesion traumdtica dental,
consta de 23 items.

Las preguntas son cerradas de alternativas multiples, que a su vez se subdivide en 4
grupos:

l. Preguntas relacionadas con el conocimiento sobre lesiones a tejidos
blandos, consta de 4 items.

Pregunta 3 Manejo de lesidn abrasiva en tejidos blandos

Rpta. Correcta: a

Pregunta 4 Manejo de lesidn lacerativa en tejidos blandos

Rpta. Correcta: ¢

Pregunta 5 Condicion del lugar del accidente (tierra, pavimento)

Resp. Correcta: a

Pregunta 20.1 Buscar atencion urgente en caso de lesion en tejidos blandos

Resp. Correcta: Si

Il. Preguntas relacionadas con el conocimiento sobre lesiones de fractura
dental, consta de 6 items.

Pregunta 6 Busqueda del fragmento dental fracturado
Rpta. Correcta: a
Pregunta 7 Medio de transporte del fragmento dental fracturado

Rpta. Correcta: b
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Pregunta 8 Manejo en caso de fractura dental

Resp. Correcta: ¢

Pregunta 9 Tiempo maximo para llegar al especialista debido a una fractura
dental

Resp. Correcta: b

Pregunta 19.1 El especialista mas adecuado para fractura dental

Rpta. Correcta: Odontopediatra

Pregunta 20.2 Buscar atencion urgente en caso de fractura dental

Rpta. Correcta: Si

[l. Preguntas relacionadas con el conocimiento sobre lesiones de movilidad
dental, consta de 4 items.

Pregunta 10 Manejo en caso de movilidad dental

Rpta. Correcta: ¢

Pregunta 11 Tiempo maximo para llegar al especialista debido a movilidad
dental

Rpta. Correcta: a

Pregunta 19.2 El especialista més adecuado para fractura dental
Rpta. Correcta: Odontopediatra
Pregunta 20.3 Buscar atencién urgente en caso de fractura dental

Rpta. Correcta: Si
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V. Preguntas relacionadas con el conocimiento sobre lesiones de avulsién
dental, consta de 9 items.

Pregunta 12 Busqueda y recojo del diente avulsionado

Rpta. Correcta: a

Pregunta 13 Parte por la cual se sujeta el diente avulsionado

Rpta. Correcta: a

Pregunta 14 Reimplantar el diente avulsionado

Resp. Correcta: a

Pregunta 15 Acondicionamiento del diente avulsionado (lavado)

Resp. Correcta: b

Pregunta 16 Transporte del diente avulsionado

Rpta. Correcta: ¢

Pregunta 17 Tiempo para llegar al especialista debido a una fractura dental

Rpta. Correcta: a

Pregunta 18 Condicion del lugar del accidente (tierra, pavimento)

Resp. Correcta: a

Pregunta 19.3 El especialista mas adecuado para una avulsion dental

Rpta. Correcta: Odontopediatra

Pregunta 20.4 Buscar atencion urgente en caso de avulsion dental

Rpta. Correcta: Si
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Estas preguntas poseen entre 4 a 5 alternativas y son de respuesta Unica.

Las alternativas seran codificadas de la siguiente manera:

Se otorgd 1 punto por respuesta correcta y 0 puntos por respuesta incorrecta o
pregunta no contestada. Para obtener el nivel de conocimientos sobre lesiones
dentales traumaticas, se efectu6 la sumatoria de los puntajes obtenidos por
dimensiones y un puntaje total (23 puntos totales), de acuerdo con la categorizacion
propuesta (utilizando la escala de Estaninos para hallar los puntos de corte), se definié

en tres categorias:

1° categoria: Conocimiento Insuficiente
2° categoria: Conocimiento aceptable

3° categoria: Conocimiento bueno

TEJIDOS BLANDOS MOVILIDAD DENTAL
Conocimiento insuficiente: 0-2 Conocimiento insuficiente: 0-2
Conocimiento aceptable: 3 Conocimiento aceptable: 3
Conocimiento bueno: 4 Conocimiento bueno: 4

FRACTURA DENTAL AVULSION DENTAL
Conocimiento insuficiente: 0-2 Conocimiento insuficiente: 0-2
Conocimiento aceptable: 3-4 Conocimiento aceptable: 3-5
Conocimiento bueno: 5-6 Conocimiento bueno: 6-9

LESIONES TRAUMATICAS DENTALES

Conocimiento insuficiente: 0-9
Conocimiento aceptable: 10-14

Conocimiento bueno: 15-23
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Seccion 4:

Preguntas relacionadas con la autoevaluacion y necesidad de mejorar el nivel

de conocimiento, formado por 2 items

- Satisfaccion con el nivel de conocimiento actual sobre LTD

- Necesidad de capacitacion acerca de LTD
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4.3.1 ESTUDIO PILOTO

4.3.1.1 VALIDACION DEL CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

Se revisé la literatura sobre metodologia de la investigacion, con el fin de construir'®y

validar el instrumento utilizado (encuesta) '; ademas de revisar estudios previos

sobre conocimiento de lesiones traumaticas dentales '°2*.

Se elaboro la encuesta preliminar basada en la encuesta creada por Chada '*', la cual

fue modificada para adaptarla a nuestra realidad y contexto del estudio.

La validez de criterio y contenido se evalué mediante un juicio de expertos conformado
por 6 jueces: 4 Odontopediatra, 1 Docente de educacién primaria y 1 Psicéloga-
Pedagoga, quienes evaluaron el instrumento de forma independiente. Esta primera
versibn del cuestionario contenia 22 preguntas, la cuales obtuvo diversas
observaciones por los jueces (sobre todo la redaccion de preguntas) las cuales se
corrigieron segun las indicaciones respectivas, luego se procedié a realizar la

impresion a colores de la encuesta definitiva a manera de un folleto diptico.

Para medir la validez de criterio y contenido entre los jueces expertos acerca de la
encuesta se realizaron dos matrices: la primera media las caracteristicas generales del
instrumento y la segunda mide la claridad, pertenencia y relevancia de cada pregunta

segun la dimension a la cual corresponda.

Los datos recolectados por estas matrices se procesaron con el programa Microsoft
Excel 16 y se aplicé la prueba estadistica: Coeficiente de V de Aiken (V)'*,
obteniendo como resultado para la validez de las caracteristicas generales del

instrumento un valor: V1 = 0.929 y para la claridad, pertenencia y relevancia de cada

84



pregunta en total un valor de V2 = 0.986; con lo cual se concluye que la validacion de

expertos con respecto al instrumento fue muy alta o excelente.

4.3.1.2  CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO (Consistencia interna)

Se realiz6 la prueba piloto tomando el 10% de la muestra establecida en el estudio (n
= 274); se encuestaron a 30 docentes de educacion primaria de una escuela privada

tanto en el turno de la manana como el de la tarde.
Los datos recolectados por la encuesta se ingresaron a programa estadistico SPSS 17
y para medir la confiabilidad (consistencia interna) del instrumento se aplico la prueba

estadistica de Kuder — Richardson (KR 20)'®.

Obteniendo: KR-20 = 0,866; con lo cual se concluye que el instrumento tiene una

consistencia interna casi perfecta ' y asi se reduce el margen de error.
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4.4 Recoleccion y procesamiento de datos

La aplicacién del cuestionario se llevé a cabo con previa autorizaciéon y coordinacion
de fechas con los directores (o subdirectores) de las instituciones educativas (I. E.)
publicas, segun la disponibilidad; para lo cual se presentaron los documentos
requeridos por mesa de partes (Carta de presentacion de la facultad de Odontologia,
solicitud para la aplicacién de la encuesta en la I. E. y la matriz de consistencia del

estudio).

Se colocd, con una semana de anticipacion, un cartel en la puerta de ingreso a la
institucion educativa y otro al ingreso del lugar donde marcan asistencia, donde se les
daba aviso y hacia recordar a los docentes la fecha exacta que se iba a realizar el
estudio. A la hora de ingreso (tanto en el turno mafiana como en el turno tarde), se
ubic6é a todos los profesores del nivel primario (en sus respectivas aulas) de forma
ordenada y se les explicd la razdén y el tema del que se trataba el cuestionario,
distribuyendo los consentimientos informados junto a las encuestas, y se les indico
que serian recogidas terminado el horario de recreo escolar y asi de esta de esta
manera se evitaria ocupar el tiempo de las horas académicas estudiantiles como a su
vez el intercambio de opiniones con sus colegas. Una vez recolectadas las encuestas
y el consentimiento informado se revisaron cada una verificando que no existan

omisiones o errores en los mismos.

Los datos fueron procesados de manera automatizada, en una computadora Pentium
V, utilizando los siguientes Software: Procesador de texto Microsoft Word 2010,

Microsoft Excel 2010, Programa Estadistico SPSS 17.0

Se elaboré una base de datos y realiz6 el analisis de los estadisticos descriptivos y
para asociar una variable ordinal con una variable nominal se utilizé6 la prueba
estadistica U de Mann-Whitney'®” y para asociar variables ordinales se utilizé la
prueba estadistica no paramétrica de Kruskal-Wallis'®, estableciendo un nivel de

confianza del 95 %.
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V. RESULTADOS

Tabla 1. Conocimiento sobre lesiones de tejido blando en docentes de

educacion primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Frecuencia Porcentaje

Insuficiente 72 26.3 %
Aceptable 115 42 %

Bueno 87 31.7 %
Total 274 100 %

Grafico 1. Conocimiento sobre lesiones de tejido blando en docentes de

educacion primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Insuficiente
= Aceptable
E Bueno

Se observé que, del total de docentes de educacién primaria, el conocimiento acerca
de lesiones en tejido blando es aceptable en el 42%, seguido de un buen conocimiento

(31.7%) y un conocimiento insuficiente (26.3%).
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Tabla 2. Conocimiento sobre fractura dental en docentes de educacion primaria.

“V.M.T.” Lima - 2017

Frecuencia Porcentaje

Insuficiente 116 42.3 %
Aceptable 149 54.4 %
Bueno 9 3.3 %
Total 274 100 %

Grafico 2. Conocimiento sobre fractura dental en docentes de educacién

primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Insuficiente

54.40%

u Aceptable
® Bueno

Se observé que, del total de docentes de educacién primaria, el conocimiento acerca
de fractura dental es aceptable en el 54,4%, seguido un conocimiento insuficiente

(42.3%) y solo el 9% tiene un buen conocimiento.
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Tabla 3. Conocimiento sobre movilidad dental en docentes de educacion

primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Frecuencia Porcentaje

Insuficiente 129 471 %
Aceptable 100 36.5 %
Bueno 45 16.4 %
Total 274 100 %

Grafico 3. Conocimiento sobre movilidad dental en docentes de educacion

primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Insuficiente
36.50% 3 : § = Aceptable
= Bueno

Se observd que, del total de docentes de educacion primaria, el conocimiento sobre
movilidad dental fue insuficiente, representando el 47,1%, seguido de un conocimiento

aceptable (36.5%) y solo el 16.4% tienen un buen conocimiento.
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Tabla 4. Conocimiento sobre avulsion dental en docentes de educacién primaria.

“V.M.T.” Lima - 2017

Frecuencia Porcentaje

Insuficiente 129 471 %
Aceptable 106 38.7 %
Bueno 39 14.2 %
Total 274 100 %

Grafico 4. Conocimiento sobre avulsion dental en docentes de educacion

primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

—

Insuficiente
= Aceptable
m Bueno

Se observd que, del total de docentes de educacion primaria, el conocimiento sobre
avulsion dental fue insuficiente, representando el 47,1%, seguido de un conocimiento

aceptable (38.7%) y solo el 14.2% tienen un buen conocimiento.
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Tabla 5. Conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales en docentes de

educacion primaria segun género y grupo etario. “V.M.T.” Lima — 2017

Genero de los docentes* Conocimiento sobre LTD
Insuficiente ‘ Aceptable ‘ Bueno ‘ Total
De 31-40 afios Frecuencia 6 0 0 6
% del total 9,1% 0,0 % 0,0 % 9,1%
;;Eg:gge los  "De 41 a50 afos Frecuencia 10 15 2 27
Hombre % del total 152 % 22,7% 3% 40,9%
De 51 a 60 afos Frecuencia 15 13 5 33
% del total 22,7 % 19,7 % 7,6 % 50,0%
Total Frecuencia 31 28 7 66
% del total 47 % 42,4 % 10,6 % 100 %
De 20-30 afios Frecuencia 2 0 2 4
% del total 1,0% 0,0% 1,0% 1,9%
De 31-40 afios Frecuencia 11 13 16 40
Mujer Edad de los % del total 5.3% 6.3% 7.7% 19,2%
docentes
De 41 a 50 arios Frecuencia 23 64 22 109
% del total 11,1% 30,8% 10,6% 52,4%
De 51 a 60 arios Frecuencia 22 21 12 55
% del total 10,6% 10,1% 5,8% 26,4%
Total Frecuencia 58 98 52 208
% del total 27.9% 47,1% 25,0% 100,0%
De 20-30 arfios Frecuencia 2 0 2 4
% del total 0,7% 0,0% 0,7% 1,5%
De 31-40 afios Frecuencia 17 13 16 46
Total Edad de los % del total 6.2% 4,7% 5,8% 16,8%
docentes
De 41 a 50 afos Frecuencia 33 79 24 136
% del total 12,0% 28,8% 8,8% 49,6%
De 51 a 60 afos Frecuencia 37 34 17 88
% del total 13,5% 12,4% 6,2% 32,1%
Total Frecuencia 89 126 59 274
% del total 32,5% 46,0% 21,5% 100,0%
* U de Mann-Whitney = 5169 y p = 0,01 - Coef. Gamma: 0.38

** Kruskal-Wallis: p = 0,29
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Se observo que, del total de docentes de educacién primaria, las mujeres presentaron
un aceptable conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales (47.1%); mientras que
los hombres presentaron un conocimiento insuficiente (47%). Por otro lado, del total de
docentes de educacién primaria, solo los docentes de 41-50 afios (22.7% hombres y
30.8% mujeres) presentan un aceptable conocimiento sobre lesiones traumaticas
dentales representando el 28,8%, mientas que en el resto de las edades el
conocimiento fue insuficiente.

Con un error del 1% se observd, que el conocimiento sobre lesiones traumaticas
dentales es distinto entre mujeres y hombres, existiendo una moderada asociacion;
mientras que el conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales no es

estadisticamente distinto segun los diferentes rangos de edades.
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Tabla 6. Conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales en docentes de

educacién primaria segun experiencia profesional y conocimiento previo.

“V.M.T.” Lima - 2017

Conocimiento sobre LTD

Conocimiento previo sobre LTD* Insuficiente Aceptable Bueno Total
** Afios de De 5 - 16 afos Frecuencia 10 6 11 27
experiencia de los % del total 13,7% 8,2% 15,1% 37,0%
docentes De 17 - 28 afios Frecuencia 12 18 6 36
% del total 16,4% 24,7% 8,2% 49,3%
Si De 29 - 40 anos Frecuencia 5 5 0 10
% del total 6,8% 6,8% 0,0% 13,7%
Total Frecuencia 27 29 17 73
% del total 37,0% 39,7% 23,3% 100,0%
Afos de De 5 - 16 afios Frecuencia 18 26 8 52
experiencia de los % del total 9,0% 12,9% 4,0% 25,9%
docentes De 17 - 28 afios Frecuencia 25 48 25 98
% del total 12,4% 23,9% 12,4% 48,8%
No De 29 - 40 afos Frecuencia 19 23 9 51
% del total 9,5% 11,4% 4,5% 25,4%
Total Frecuencia 62 97 42 201
% del total 30,8% 48,3% 20,9% 100,0%
Afos de De 5 - 16 afos Frecuencia 28 32 19 79
experiencia de los % del total 10,2% 11,7% 6,9% 28,8%
docentes De 17 - 28 afios Frecuencia 37 66 31 134
Total % del total 13,5% 24,1% 11,3% 48,9%
De 29 - 40 afios Frecuencia 24 28 9 61
% del total 8,8% 10,2% 3,3% 22,3%
Total Frecuencia 89 126 59 274
% del total 32,5% 46,0% 21,5% 100,0%

* U de Mann-Whitney = 7101,5y p = 0,66

** Kruskal-Wallis:

p= 0,19
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Se observd que, del total de docentes de educacion primaria, tanto los que poseen o
Nno poseen conocimiento previo presentaron un aceptable conocimiento sobre lesiones
traumaticas dentales (39.7% vy 48,3% respectivamente). Se apreci6 que las
proporciones en cuanto al conocimiento insuficiente, aceptable y bueno son muy
similares tanto en aquellos con o sin conocimiento previo. Asi mismo, se observo que,
del total de docentes de educacion primaria, los docentes presentaron un aceptable
conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales en todos los rangos de afios de
experiencia (5-16 afos: 11.7%; 17-28 anos: 24.1% y 29-40 afnos: 10.1%). El
conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales no es estadisticamente distinto tanto

para el conocimiento previo como en los diferentes rangos de experiencia profesional.
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Tabla 7. Conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales en docentes de

educacion primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Frecuencia Porcentaje

Insuficiente 89 32,5 %
Aceptable 126 46 %

Bueno 59 21,5%
Total 274 100 %

Grafico 5. Conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales en docentes de

educacion primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Insuficiente
u Aceptable
m Bueno

Se observo que, del total de docentes de educacion primaria, el 46% poseen un
aceptable conocimiento acerca de las lesiones traumaticas dentales; mientras que el

32,5% tuvo un conocimiento insuficiente y solo el 21,5% tenia un buen conocimiento.
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VI. DISCUSION

Este trabajo de investigacion abarca el conocimiento sobre lesiones traumadticas
dentales como un todo (tanto para tejidos blandos como tejidos duros); a diferencia de
la mayoria de las investigaciones, que solo se han limitado a estudiar temas sobre

fractura y avulsion dental.

El conocimiento sobre tejidos blandos es aceptable (42%), seguido por un buen
conocimiento (31,7%) y un conocimiento deficiente (26,3%); ademas, el 84,7% sabe
cémo manejar una lesion sangrante en tejidos blandos. Esto se corresponde con lo
estudiado por Gémez P, y col (2011)®, quienes encuentran que el conocimiento es

regular (51%) sobre tejidos blandos.

Mientras que el conocimiento sobre fractura dental es aceptable (54,4%) seguido de
cerca por un conocimiento insuficiente (42,3%) y un buen conocimiento (3,3%). Los
resultados de Martins C, et. Al (2014)? difieren sobre el nivel de conocimiento acerca
de fractura dental en el cual encontraron un nivel de conocimiento insuficiente; de igual
manera, Sanchez L. y Barrios N. (2006)'® y Compi E. (2013)' también difieren de los
resultados acerca de fractura dental, encontrando un nivel de conocimiento insuficiente
en el 42.86% y 61% respectivamente. Sin embargo, los resultados de Quintana C.
(2007)"" y Rivera R. (2011)" concuerdan con los nuestros acerca del conocimiento
sobre fractura dental, el cual es regular en el 64% y el 45.5% respectivamente y solo
bueno en el 4,3% y el 12,7% respectivamente.

En tanto a las variables sobre el conocimiento de fractura dental, el 35.4% de los
docentes desconoce si debe buscar y recoger el fragmento del diente fracturado,
el 31,8% no lo haria y el 32,8% si lo haria, de estos el 14,4% (4,7 % del total) lo
almacena y transporta en suero fisiolégico y el 67,8% (22,3% del total) lo haria dentro
de un papel, panuelo o polo limpio. Estos resultados concuerdan (en promedio) con
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Quintana C. (2007)"" y Compi E. (2013)*" que el 29,6% y el 35,8% de los docentes
busca y recoge el fragmento de diente fracturado respectivamente; pero difiere, con
esta investigacion, en cuanto al conocimiento sobre el medio de transporte donde el
48,6% y 46,8% conoce el medio de transporte del fragmento de diente fracturado
respectivamente.

Por otro lado, los resultados contrastan con Martins C, et. Al (2014)** y Letelier C. y
Hernandez M. (2016)?* quienes encontraron una mejor respuesta de los docentes en
cuanto a buscar y recoger el fragmento del diente fracturado (77,5% y 69,23%

respectivamente).

Asi mismo, el conocimiento sobre movilidad dental es insuficiente (47,1%) seguido
por un aceptable conocimiento (36,5%) y un buen conocimiento (16,4%).

Sanchez L. y Barrios N. (2006)'®, concuerdan con los resultados sobre el
desplazamiento dental, obteniendo un bajo nivel de conocimiento, representado por el

57,14%.

Por dltimo, el conocimiento sobre avulsion dental es insuficiente (47,1%) seguido por
un aceptable conocimiento (38,7%) y un buen conocimiento (14,2%). Martins C, et. Al
(2014)*, concuerdan con los resultados acerca de avulsién dental el cual fue
insuficiente. De la misma manera, Sanchez L. y Barrios N. (2006)', concuerdan que el
resultado sobre el conocimiento acerca de avulsion dental fue insuficiente en el 76,2%
de los docentes, al igual que Compi E. (2013)*' concuerdan que el 59.2% de los
docentes obtuvo un nivel de conocimiento insuficiente. Con respecto a las variables
sobre el conocimiento de avulsion dental, el 43,4% de los docentes desconoce si
debe buscar y recoger el diente avulsionado y el 31,4% si lo haria, de estos el
47,4% (15% del total) sabe por donde sujetar el diente avulsionado (corona), el
25,5% (8% del total) lo transportaria en un vaso con suero fisiolégico, el 28% (8,8%
del total) lo transportaria en otro medio (pafuelo limpio, gasa o servilleta) y solo el
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17,4% (5,5% del total) reimplantaria el diente avulsionado y de estos, el 86,7% (4,7%
del total) lavaria el diente bajo el agua del cafo pero nadie lo reimplantaria sin ningan
manejo previo. Estos resultados concuerdan con Quintana C. (2007)" quien observo
que el 11,9% de los docentes conoce el medio de transporte del diente avulsionado y
difiere en cuanto al buscar y recoger el diente (8,9%); Sanchez L. y Barrios N. (2006)®
concuerda en cuanto al 80,96% desconoce si se debe reimplantar un diente
avulsionado, asi como que el 61,91% conoce como lavar y manipular un diente

avulsionado, pero difiere en cuanto el 100% desconoce como transportarlo.

Por otro lado, los resultados contrastan con Letelier C. y Hernandez M. (2016)*
quienes encontraron un mayor porcentaje en cuanto a buscar y recoger el diente
avulsionado (80%) y la parte por donde se sujeta el diente (76,92% dijeron por la
corona dental). Asi mismo, Compi E. (2013)?' también difiere en cuanto buscar el
diente avulsionado (8,3%), reimplantar (61%) y como lavar el diente (45,9% bajo el
agua del cafio); Gémez P y col (2011)® difieren, de forma negativa, que el 45 % no
sabe como transportar el diente avulsionado y difieren, de forma positiva, que el 59%
si reimplantaria dicha pieza.

Los resultados contrastan con Martins C, et. Al (2014)%* quienes observaron que
ningun docente reimplantaria un diente avulsionado y el 38% conoce como
trasportarlo; Pacheco L, et al (2003)'°, también difiere, en cuanto a que el 58% de los
docentes lavarian el diente avulsionado bajo el agua del cafo. Rivera R. (2011)"
contrasta los resultados encontrando un mayor porcentaje en cuanto al medio de

transporte del diente avulsionado (14,5%).

Siendo el objetivo principal del presente estudio identificar el conocimiento sobre
lesiones traumaticas dentales en docentes de educacion primaria en escuelas
publicas del distrito de Villa Maria del Triunfo; el cual fue medido a través de las
dimensiones (conocimiento sobre tejidos blandos, fractura dental, movilidad dental y
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avulsion dental) anteriormente descritas. Los resultados expresan que los docentes de
educacién primaria poseen un conocimiento aceptable (46%) acerca de las lesiones
traumaticas dentales, seguido por un conocimiento insuficiente (32,5%) y un buen
conocimiento (21,5%).

Estos resultados difieren de Legafoa J. y col (2009)'®, quienes determinaron que el
15% de los docentes presenta un nivel de conocimiento regular, el 85% un nivel
insuficiente y nadie posee un buen o excelente conocimiento; al igual que, Gbmez P, y
col (2011)®, quienes concluyen que solo un 33,6% presenta un nivel de conocimiento
aceptable. A su vez también difiere de Antunes L, et. Al (2016)*, quienes encuentran
que el nivel de conocimiento sobre traumatismos dentales es insatisfactorio Por otro
lado, Letelier C. y Hernandez M. (2016)**, presenta que los docentes tienen un alto
nivel de conocimiento sobre traumatismo dento alveolares (Fractura y avulsiéon dental),

lo cual difiere completamente de nuestros resultados.

Los estudios mencionados y la presente investigacion demuestran que la comunidad
odontologica ha mejorado la difusién de informacién a la poblacion sobre primeros
auxilios dentales en los nifios, pero aun no se han alcanzado estandares suficientes
para enfrentar una situacién de urgencia ante las lesiones traumaticas dentales. La
diferencia con las anteriores investigaciones podria deberse a que las preguntas sobre
este tema, en esta investigacion, son condicionales y se plantearon de este modo para
evitar obtener datos falsos positivos, 0 basados solo en la intuicién o conocimiento

empirico.

Cuando se asocia el conocimiento de los docentes sobre las lesiones traumaticas
dentales con el género del docente se observa que es estadisticamente distinto entre
mujeres y hombres (p=0.01), existiendo una moderada asociaciéon (Gamma= 0.38), de
lo cual (segun la tabla) se observa que las mujeres tienen mejor conocimiento que los
hombres; Compi E. (2013)*' y Quintana C. (2007)" afirman que las mujeres tienen
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mejor conocimiento que los hombres, pero ambos autores hallaron que el sexo no
influia estadisticamente sobre el conocimiento de lesiones traumaticas dentales. Y en
la asociacion entre el conocimiento de los docentes sobre las lesiones traumaticas
dentales con el grupo etario del docente se observa que estadisticamente no es
distinto entre las diversas edades (p=0.29). Quintana C. (2007)"" concuerda con estos

resultados, pues tampoco encontr6 diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto al conocimiento previo de los docentes, el 73,4% no lo posee y el 26,6%
si tiene algun conocimiento previo, de estos el 15% ha recibido informacién sobre
primeros auxilios dentales y el 15,3% ha asistido o presenciado una lesion trauméatica
dental; al determinar si existe relacion entre el conocimiento previo y el conocimiento
sobre lesiones traumadticas dentales, no se encontrd relacion estadisticamente
significativa (p=0,66), por lo tanto se afirma que el conocimiento previo no influye
sobre el conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales. Estos resultados
concuerdan con lo expuesto por Pacheco L, et al (2003)'°, quienes observan que el
88,3%% de los profesores no tenian experiencia previa, al igual que Quintana C.
(2007)"" quien hallo que el 70,6 % de los profesores no habia presenciado una lesién
traumatica dental y el 71,8% no habria recibido ningun tipo de informacion; sin
embargo, esta relacion no fue estadisticamente significativa. Asi mismo también
concuerda Rivera R. (2011)" quien observo que el 59,9% de los profesores no habian
recibido informacién sobre primeros auxilios dentales y a pesar de ello no encontré

una asociacién estadisticamente significativa entre ambas variables.

En la asociacién entre el conocimiento de los docentes sobre las lesiones
traumaticas dentales y los anos de experiencia profesional del docente no se
encuentra asociacion estadisticamente significativa (p=0.79); esta asociacion no

significativa concuerda con Legafioa J. y col (2009)'® quienes hallaron que los afios de
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experiencia profesional no influia sobre el conocimiento de lesiones traumaticas

dentales.

En cuanto al conocimiento sobre el especialista a quien acudir el 93,4%, el 90,5% y
el 90,9% de los docentes llevaria al estudiante con el odontopediatria luego de haber
presentado una fractura dental, movilidad dental y avulsién dental respectivamente;
esto contrasta con los resultados de Rivera R. (2011)' quien afirma que el 46,4% de
los docentes acudirian con el estudiante al odontélogo y concuerda con Gémez P y col
(2011)® para quien el 78% de los docentes acudiria con el estudiante al odontélogo.
En cuanto a considerar las lesiones traumaticas dentales como una urgencia el
73,4%, €l 64,6%, el 49,3% y el 71,6% de los docentes consideran que se requiere de
tratamiento inmediato luego de haber presentado una lesién en tejido blando, fractura
dental, movilidad dental y avulsion dental respectivamente; esto difiere de Pacheco L,
et al (2003)'° quienes encontraron que el 96,7% de los docentes llevaria al estudiante
inmediatamente al especialista, y Letelier C. y Hernandez M. (2016)** quienes
observaron que el 93,06% y el 98,23% de los docentes consideran que se requiere de
tratamiento inmediato luego de haber presentado una lesion de fractura dental y
avulsién dental respectivamente; pues estos autores encontraron mejores resultados
sobre este item.

En cuanto a la autoevaluacion de los docentes, el 88,7% no esta satisfecho con el
conocimiento actual que posee y el 100% de ellos considera necesario la capacitacion
sobre lesiones dentales trauméticas. Con esto concuerdan Antunes L, et. Al (2016)% y
Goémez P, y col (2011)%°, quienes observaron que el 93,7% y el 96% de los docentes

considera necesario una capacitacion.
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VII. CONCLUSIONES

1. El conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales en docentes de educaciéon
primaria del distrito de Villa Maria del Triunfo durante en el afo 2017, es

aceptable (46%).

2. El conocimiento sobre lesiones en tejidos blandos en docentes de educacién
primaria del distrito de Villa Maria del Triunfo durante en el afo 2017, es

aceptable (42%).

3. El conocimiento sobre fractura dental en docentes de educacion primaria del

distrito de Villa Maria del Triunfo durante en el afio 2017, es aceptable (54.5%).

4. EIl conocimiento sobre movilidad dental en docentes de educacién primaria del
distrito de Villa Maria del Triunfo durante en el ano 2017, es insuficiente

(47.1%).

5. El conocimiento sobre avulsion dental en docentes de educacién primaria del
distrito de Villa Maria del Triunfo durante en el afno 2017, es insuficiente

(47.1%).

6. El conocimiento sobre lesiones dentales traumaticas es distinto en hombres y
mujeres (p=0.01), con una asociacion moderada (Gamma=0.38), pero sin
direccionalidad; mientras que el conocimiento sobre lesiones traumaticas
dentales en relacion con la edad de los docentes no es diferente

estadisticamente (p=0.29).

7. El conocimiento previo sobre lesiones dentales traumaticas y los afos de

experiencia profesional no presentan una asociacion estadisticamente
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significativa con respecto al conocimiento sobre lesiones dentales traumaticas

(p= 0.66 y p= 0.19, respectivamente).

103



VIil. RECOMENDACIONES

Los docentes de educacion primaria requieren informacion, una adecuada
capacitacion y un refuerzo periddico para de este modo mejorar, no solo el
conocimiento sino también, la conciencia publica sobre la necesidad de un
manejo adecuado durante una urgencia dental, logrando de esta forma que los
docentes, a su vez, eduquen a los padres de familia sobre este tema y
mejorando asi el prondstico a largo plazo de las piezas afectadas por las

lesiones traumaticas dentales.

Se debe establecer coordinaciones entre las facultades de Odontologia/
estomatologia y las facultades de educacién e institutos pedagégicos
(Particulares y estatales) a nivel nacional para ejecutar un curso sobre primeros
auxilios dentales dentro del plan curricular de dichas instituciones y ofrecer
conferencias periédicas dentro de las actividades de las instituciones
nombradas, de esta forma mejorar el conocimiento sobre lesiones traumaticas

dentales en todas sus dimensiones (conocimiento de tejidos blandos y duros).

Se debe establecer coordinaciones entre el Ministerio de salud y el Ministerio
de Educaciéon con ayuda de las diversas Municipalidades, para crear un plan
anual de cursos, charlas o capacitaciones hacia los docentes en general

precedido por los odontélogos/odontopediatras que laboren en ese momento.

Se recomienda realizar estudios similares en los distritos de Lima que
aun no se han estudiado, asi como en las diferentes provincias para
conocer el conocimiento sobre las lesiones traumaticas dentales y saber

cual es nuestra realidad nacional con respecto a este tema.
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5. Se sugiere estandarizar el instrumento de medicién (encuesta) ante el
Ministerio de Salud para los siguientes trabajos de investigacion y asi

poder obtener datos mas acertados.
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ANEXO 1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través del presente documento expreso mi participacion voluntaria en la
investigacion titulada “CONOCIMIENTO SOBRE LESIONES TRAUMATICAS
DENTALES EN DOCENTES DE EDUCACION PRIMARIA EN ESCUELAS
PUBLICAS”

Habiendo sido informado(a) del propdsito de la misma, asi como de los
objetivos, y teniendo la confianza plena de que por la informacion obtenida del
cuestionario sera solo y exclusivamente para fines académicos, ademas confio
en que la investigacion utilizara de forma adecuada dicha informacién

asegurandome la maxima confidencialidad.

Firma del Docente

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Estimado docente:

La investigadora del estudio, para el cual Ud. ha manifestado su aprobacion de
participar y habiendo dado su consentimiento informado, se compromete con
usted a guardar la maxima confidencialidad de informacion, asi como también
le asegura que los hallazgos seran utilizados solo con fines académicos y no le
perjudicaran en lo absoluto.

ATTE
Vidal Villar Marilia
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ANEXO 3
VALIDACION DEL INSTRUMENTO MEDIANTE JUICIO DE EXPERTOS

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
E.A.P. DE ODONTOLOGIA

Titulo del proyecto de investigacion:

“CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE: “CONOCIMIENTO SOBRE LESIONES TRAUMATICAS DENTALES
EN DOCENTES DE EDUCACION PRIMARIA EN ESCUELAS PUBLICAS”

ESCALA DE VALIDACION

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se solicita dar
su opinion sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta.

Marque con un aspa “X” en Sl o NO en cada criterio, seguin su opinion.

1 Elinstrumento de recoleccién de datos A

responde al problema

2 Elinstrumento propuesto responde a los .
objetivos de estudio

3 Elinstrumento responde a la
operalizacion de variables

4 La secuencia presentada facilita el /
desarrollo del instrumento

5 Las preguntas son claras y precisas

6 El nimero de preguntas es el adecuado

7  Amerita afiadir o disminuir preguntas

Recomendaciones:
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
E.A.P. DE ODONTOLOGIA

Titulo del proyecto de investigacion:

“CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE: “CONOCIMIENTO SOBRE LESIONES TRAUMATICAS DENTALES
EN DOCENTES DE EDUCACION PRIMARIA EN ESCUELAS PUBLICAS”

ESCALA DE VALIDACION

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presenta, se solicita dar
su opinién sobre el instrumento de recoleccién de datos que se adjunta.

Marque con un aspa “X” en Sl o NO en cada criterio, segln su opinion.

1 EI mstrumento de reooleccnon de datos
responde al problema
2  Elinstrumento propuesto responde a los
objetivos de estudio ¥
3 Elinstrumento responde a la
operalizacién de variables X
4 La secuencia presentada facilita el \
desarrollo del instrumento '
Las preguntas son claras y precisas Y
El nimero de preguntas es el adecuado A
Amerita anadir o disminuir preguntas ~

~N O O,

(wﬁéu 122,7 7

Recomendacnones

B epalln olya2 = nodor vedudet ol ovcd t o oy
@o&zﬁ ..... amwﬁwﬂiﬂfmuwmm .........

Lv'v»_

Apellidos y nombres de juez evaluador: Sblc“w V-Q‘W’M @3&4 -

Q,Mﬁlﬂa A Qu)smwm

Especialidad del evaluador: ...

Firmay sello: .=f]........... Lima, /S de W0 2017
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
E.A.P. DE ODONTOLOGIA

Titulo del proyecto de investigacion:

“CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE: “CONOCIMIENTO SOBRE LESIONES TRAUMATICAS DENTALES
EN DOCENTES DE EDUCACION PRIMARIA EN ESCUELAS PUBLICAS”

ESCALA DE VALIDACION

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se solicita
dar su opinién sobre el instrumento de recoleccidn de datos que se adjunta.

Marque con un aspa “X” en Sl o NO en cada criterio, segun su opinion.

- CRITERIOS . S| | NO | OBSERVACIONES

1 Elinstrumento de recoleccion de datos
responde al problema

2  Elinstrumento propuesto responde a los
objetivos de estudio

4
3  Elinstrumento responde a la ;5

operalizacién de variables
4 La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento

5 Las preguntas son claras y precisas 2/(

6 El nimero de preguntas es el adecuado

7 Amerita afiadir o disminuir preguntas x
Recomendaciones:
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
E.A.P. DE ODONTOLOGIA

Titulo del proyecto de investigacion:

“CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE: “CONOCIMIENTO SOBRE LESIONES TRAUMATICAS DENTALES
EN DOCENTES DE EDUCACION PRIMARIA EN ESCUELAS PUBLICAS”

ESCALA DE VALIDACION

Teniendo como base {os criterios que a continuacion se presenta, se solicita
dar su opinion sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta.

Marque con un aspa “X” en Sl o NO en cada criterio, segln su opinion.

; o . CRITERIOS , 8l  NO OBSERVACIONES
1  Elinstrumento de recoleccion de datos

responde al problema %
2 Elinstrumento propuesto responde a los %
objetivos de estudio
3 Elinstrumento responde a la X
operalizacion de variables
4 La secuencia presentada facilita el ‘
desarrollo del instrumento A
5 Las preguntas son claras y precisas >
6 Elndmero de preguntas es el adecuado A i .
7  Amerita afiadir o disminuir preguntas % i?@dm%g" de (a preguda

Recomendaciones:

e d@b@nﬁ dar Chalas . o Stacione
O(‘e pnmcros auxiitos. olomhleg - Los%@_
m«q Jene~ mcmgo cen los. qwm nos deL’V‘ de....
N Y

Apellidos y nombres de juez evaluador: \)‘t\aY&&m‘x 6[0/“& }

3 / 5 n
Especialidad del evaluador: ......... m(ﬁ"d‘e o Cdueacton. Pomarte.

Firma y sello: ...... 225 Lima, 49 de Mayo 2017
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
E.A.P. DE ODONTOLOGIA

Titulo del proyecto de investigacion:

“CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE: “CONOCIMIENTO SOBRE LESIONES TRAUMATICAS DENTALES
EN DOCENTES DE EDUCACION PRIMARIA EN ESCUELAS PUBLICAS”

ESCALA DE VALIDACION

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se solicita dar
su opinion sobre el instrumento de recoleccidn de datos que se adjunta.

Marque con un aspa “X” en Sl o NO en cada criterio, segtin su opinién.

N° | CRITERIOS ' SI NO OBSERVACIONES
1 | El instrumento de recoleccién de datos

' responde al problema _ \ w
2 | Elinstrumento propuesto responde alos =
~ objetivos de estudio 1 X ;
3 | Elinstrumento responde a la J ‘
| operalizacion de variables | ?[,44, M ;
4 | La secuencia presentada facilita el \ ¥
| desarrollo del instrumento ‘ . i
15| Las preguntas son claras y precisas | % ] "
;g @'\umero de preguntas es el adecuado ¥ | Al ‘
| 7 | Amerita afadir o disminuir pr_eggqtgs N e e
Recomendaciones:

Apellidos y nombres de juez evaluador: . 'é/% Wﬂuj(,@ C/UQM&(Q () (O}w g
Especialidad del evl luador '))(Mil /dj \'\ b)r J/(LC(’JCJQZI d’ﬁ Od\)‘&

>

Firmay sello: ..~

Lima, 24 de WC‘%O 2017
p 3990
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ANEXO 4

MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Escala de validacion

Item2 Item3 Item4 Item5 Item6 Item7

JUEZ 1 1 1 1 1 1

JUEZ 2
JUEZ 3

[JUEZ1
|
|

1
|
|
|

0.929

_k_._L_;_k_;
— ot — — —h ek
— ot — — —h ek
— ot — — —h ek
— o — o, b
-~ 10200

0.5

Coeficiente de validez de contenido: V de Aiken

Esta es una de las técnicas que permite cuantificar la relevancia de cada item
respecto de un dominio de contenido, formulado por N jueces. Su valor oscila
desde 0 hasta 1, siendo 1 indicativo de un perfecto acuerdo.

La ecuacién es:

B S
 N(C-1)

|4

Donde:
- S: ) de los valores dados por los jueces
- N: Numero de jueces
- C: Numero de valores

Aplicando la formula:
V =0.929

Este valor nos indica una concordancia muy alta, casi perfecta, entre los jueces
con respecto a la validez de contenido.
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CERTIFICADO VALIDEZ DE CONTENIDO

PREGUNTA Tejido blando Fractura Movilidad Avulsidn
3 4 5 20 6 7 8 9 19 20 10 11 19 20 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 i1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 0 i1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
WAL CHY Jg 4= 083 1 08 08 1 1 083 08 1 1 1 08 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
V de Aiken TOTAL 0.957
V de Aiken por dimension 0.875 0.944 0.958 1

PERTENENCIA

Tejido blando Fractura Movilidad Avulsidn

PREGUNTA 3 4 5 20 6 7 8 9 19 20 10 11 19 20 12 13 14 15 16 17 18 19 20

1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 i1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 i1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 i1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

V de Aiken por pregunta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

V de Aiken TOTAL 1

V de Aiken por dimension 1 1 1 1
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PREGUNTA

V de Aiken por pregunta
V de Aiken TOTAL
V de Aiken por dimension

3 4
1

R R R R R R

R R R R R R R

5

L e o S N = SN

O T N = R - )

Fractura
8 9 19 20 10

7
1
1
1
1
1
1
1

R R R R R R R
R N =
R R R R R R R
R R R R R R R
R R R R R R R
L N = W = W S TN

Movilidad
11 19 20 12 13 14 15 16 17 18 19 20

e S N SN

Coeficiente de validez de contenido: V de Aiken; aplicando la formula obtenemos:

Lo cual nos indica una concordancia muy alta entre los jueces con respecto a la validez de contenido, por dimension y pregunta

realizada.

V DE AIKEN
CLARIDAD 0.957
PERTENENCIA 1
RELEVANCIA 1
TOTAL 0.986

e S N SN

R R R R R R R

e N SN

L = =Y

1

L N = S =S SN

Avulsion

L = =Y

L = =Y

1

L N = S =S SN

L = =Y

L = =Y

RELEVANCIA

Tejido blando
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ANEXO 5

MATRIZ PARA LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
(CONSISTENCIA INTERNA)

COEFICIENTE DE KUDER — RICHARDSON O FORMULA 20 (KR 20)

Este coeficiente es el equivalente al Alpha de Crombach, solo que se utiliza

para muestras dicotomicas, como el caso de este estudio.

Interpretacion de KR 20:

Confiabilidad casi perfecta 0.81 —1.00
Confiabilidad excelente  0.61 —0.80
Confiabilidad buena 0.41-0.60
Confiabilidad moderada 0.21 —0.40
Confiabilidad baja 0-0.20

Luego de vaciar los datos en el programa SPSS, se realiza la operacion

correspondiente, obteniendo el siguiente cuadro.

Estadisticas de fiabilidad
Alfa de Crombach (KR -20) N de elementos (N de preguntas)
0.866 23

Obteniendo: KR-20 = 0.866

Con lo cual se concluye que el instrumento tiene una confiabilidad casi

perfecta, reduciendo asi el margen de error del estudio.
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ANEXO 6

CATEGORIZACION DE LA VARIABLE
ESCALA DE ESTANINOS

La escala de estaninos nos ayuda a la medicién del conocimiento; esta es una escala

normalizada de 9 unidades, con media 5 y desviacidn estandar de 2 que sirve para dividir un

recorrido de puntajes dependiendo de la cantidad de sujetos y de la naturaleza de las

variables.
Su férmula: e Dodnde:
- X = Media
X+0.75 (SX) - Sx = Desviaron estandar
Por tanto:
Puntaje minimo — A Conocimiento deficiente

(A+1)-(B-1) Conocimiento Regular

B — Puntaje maximo Conocimiento bueno
Siendo: A=X-0.75(Sx) y B =X+0.75 (Sx)

Estadisticos descriptivos

N Media Desviacién estandar
Conocimiento de tejidos blandos 274 291 1.033
Conocimiento sobre fractura dental 274 2.75 1.001
Conocimiento sobre movilidad dental 274 2.51 0.995
Conocimiento sobre avulsion dental 274  3.11 1.975
Conocimiento sobre LTD 274  11.27 3.691
N valido (por lista) 274

PARA EL NIVEL DE CONOCIMIENTO:

TEJIDOS BLANDOS
Conocimiento insuficiente: 0-2
Conocimiento aceptable: 3
Conocimiento bueno: 4

MOVILIDAD DENTAL
Conocimiento insuficiente: 0-2
Conocimiento aceptable: 3
Conocimiento bueno: 4

FRACTURA DENTAL
Conocimiento insuficiente: 0-2
Conocimiento aceptable: 3-4
Conocimiento bueno: 5-6

AVULSION DENTAL
Conocimiento insuficiente: 0-2
Conocimiento aceptable: 3-5
Conocimiento bueno: 6-9

LESIONES TRAUMATICAS DENTALES

Conocimiento insuficiente: 0-9
Conocimiento aceptable: 10-14
Conocimiento bueno: 15-23
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ANEXO 7

Tabla 8. Datos personales e informacion profesional de docentes de

educacién primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Frecuencia Porcentaje
Hombre 66 241 %
Sexo Mujer 208 75,9 %
Total 274 100 %
De 20 - 30 afnos 4 1,5%
De 31 - 40 afios 46 16,8 %
Edad De 41 - 50 afios 136 49,6 %
De 51 - 60 anos 88 32,1 %
Total 274 100 %
De 5 - 16 afos 79 28,8 %
Experiencia De 17 - 28 anos 134 48,9 %
profesional* De 29 - 40 afos 61 22,3 %
Total 274 100 %
Conocimiento previo sobre Si 73 26,6 %
lesiones traumaticas No 201 73,4 %
dentales Total 274 100 %

* Se reagrupo la experiencia profesional, por dispersion de la muestra

Se observd que, del total de docentes de educacion primaria, el 75,9% son

mujeres y la edad mas predominante se encuentra en un rango de 41 — 50

anos representado por el 49,6%, seguido por el rango de 51 — 60 afos (32,1%).

Ademas, los anos de experiencia profesional docente mas predominante se

encuentra en el rango de 17-28 anos representando el 48,9%. Por otra parte,

solo el 26,6% del total de docentes poseen algun tipo de conocimiento previo

sobre lesiones traumaticas dentales.
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Tabla 9. Conocimiento Previo sobre lesiones traumaticas dentales (LTD):
informacidén sobre primeros auxilios dentales y asistir o presenciar una

LTD, en docentes de educacion primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Informacion sobre Total
primeros auxilios dentales
Si No
Presenciar Si 10 32 42

lesion traumatica 3,6% 11,7% 15,3%

dental No 31 201 232
11,3% 73,4% 84,7%

Total 41 233 274
15% 85% 100%

Se observo que, del total de docentes con conocimiento previo, solo el 3,6%
poseen tanto por presenciar como por recibir informacién sobre las lesiones
traumaticas dentales; mientras que aquellos que no poseen ningun

conocimiento son el 73,4%.
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ANEXO 8

Tabla 10. Conocimiento sobre el manejo de tejidos blandos y vacuna

antitetanica en docentes de educacién primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

| Manejo de lesiones sangrantes en tejidos blandos |

Frecuencia Porcentaje
A. Detener la hemorragia con la mano y llevarlo al médico 8 2.9 %
B. Lavar, aplicar alcohol y llamar a sus padres 11 4%
C. Tratar de detener la hemorragia con un pafuelo/gasa 232 84,7 %
limpia y llevarlo al especialista
D. Desconozco 23 8,4 %
Total 274 100 %

| Vacuna antitetanica luego de una lesion en tejidos blandos |

Si 238 86,9 %
No 16 5,8 %
Desconozco 20 7,3 %
Total 274 100 %

Grafico 6. Conocimiento sobre el manejo de tejidos blandos y vacuna

antitetanica en docentes de educaciéon primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

Manejo de lesiones sangrantes

en tejidos blandos

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

E— [ ] - 0%
A B C D Si No Desconozco
A. Detener la hemorragia con la mano y llevarlo al C. Tratar de detener la hemorragia con un
médico pariuelo/gasa limpia y llevarlo al especialista
B. Lavar, aplicar alcohol y llamar a sus padres D. Desconozco

Se observé que, del total de docentes de educacion primaria, el 84,7%
manejaria una lesién sangrante de tejidos blandos deteniendo la hemorragia
con un pafnuelo/gasa limpia y yendo al especialista; mientras que el 86,9%
reconoce la necesidad de la vacuna antitetanica luego de una lesion en tejidos

blandos.
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Tabla 11. Conocimiento sobre fractura dental y medio de transporte del

mismo en docentes de educacién primaria. “V.M.T.” Lima — 2017

Es importante buscar y recoger el fragmento del diente

Frecuencia  Porcentaje Medio de transporte del fragmento
Frecuencia % %
Relativo Total

Si 90 32,8 % En suero fisiolégico 13 14,4 % 4,7 %
Papel, pafuelo o 61 67,8% 22,3 %
polo limpio
Desconozco 16 17,8 % 5,8 %
Total 90 100 % 32,8 %

No 87 31,8 %

Desconozco 97 35,4 %

Total 274 100 %

Grafico 7. Conocimiento sobre fractura dental y medio de transporte del

mismo en docentes de educacién primaria. “V.M.T.” Lima - 2017

[VALOR]
Desconozco

[VALOR]
[\ [o)

Suero fisiolégico ™ Papel, pafiuelo o polo limpio B Desconozco

Se observé que, del total de docentes de educacion primaria, el 35,4%
desconoce si es importante buscar y recoger el fragmento del diente fracturado;
mientras que el 31,8% cree que no es importante y solo el 32,8% lo considera
importante. De los docentes de educacion primaria que consideran importante
buscar y recoger el fragmento del diente fracturado (32,8%), se observo que el
5,8% desconocia como transportarlo hacia el especialista, el 22,3% lo
transportaria en un papel, pafuelo o polo limpio y solo el 4,7% lo transportaria

en suero fisiologico.
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Tabla 12. Conocimiento sobre avulsion dental: Parte por donde se sujeta

un diente avulsionado y medio de transporte hacia el especialista.
“V.M.T.” Lima - 2017

Se debe buscar y recoger el diente avulsionado

F % Parte de donde se sujeta el diente Medio de transporte del diente
avulsionado
F % % F % %
Relativo Total Relativo Total
Corona 41 477 % 15% | En unvaso con 17 19,8 % 6,2 %
Si 86 31,4% hielo
Raiz 4 4,7% 1,5% | Enla mano del 1 1,2% 0,4 %
estudiante
Ambos 19 22 % 6,9 % | Enun vaso con 22 25,5% 8 %
suero fisiolégico
Desconozco 22  25,6% 8 % Desconozco 22  25,5% 8 %
Total 86 100% 31,4% | Otros: Pafiuelo, 24 28 % 8,8 %
No 69 25,2 % gasa
Desconozco 119 43,4% Total 86 100% 31,4%
Total 274 100 %

Se observd que,

del total de docentes de educacién primaria, el 43,4%

desconoce si deberia buscar y recoger el diente avulsionado; mientras que el

25,2% cree que no es necesario hacerlo y solo el 31,4% si lo haria. De estos, el
25,6 % (8 % del total) desconoce cémo hacerlo y el 47,7% (15% del total) lo

sujetaria por la corona; mientras que con respecto al medio de transporte del

diente avulsionado el 25,5% (8 % del total) desconoce algun medio de

transporte, el 25,5% (8 % del total) lo transportaria en un vaso con suero

fisioldgico y el 28% (8,8 % del total) lo transportaria en otro medio (pafuelo o

gasa).
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Tabla 13. Conocimiento sobre avulsion dental: Reimplantacién y manejo
del diente avulsionado “V.M.T.” Lima — 2017

Se debe buscar y recoger el diente avulsionado

F % Reimplantacion del diente avulsionado
F % % Manejo del diente avulsionado
Relativo Total
F % %
Relativo  Total
Lavarlo con un O 0% 0%

cepillo de dientes

Lavarlo bajo el 13 86,7% 4,7 %

Si 86  31,4% | g 15 174%  55% | aguadel cafio
El diente se debe 0 0% 0%
colocar como esta
Desconozco 2 13,3% 0,7 %
Total 15 100 % 5,5 %
No 32 37,2 % 11,7 %
Desconozco 39 45,3 % 14,2 %
Total 86 100 % 31,4 %
No 69 252%
Desconozco 119 43,4%
Total 274 100 %

Se observé que, del total de docentes de educacion primaria, el 43,4%
desconoce si debe buscar y recoger el diente avulsionado; mientras que el
25,2% cree que no es necesario hacerlo y solo el 31,4% si lo haria. De los
docentes de educacidn primaria que buscarian y recogerian el diente
avulsionado (31,4%), se observo que el 45,3% (14,2% del total) desconoce se
debe reimplantar el diente avulsionado; mientras que el 37,2% (11,7% del total)
cree que no es necesario hacerlo y solo el 17,4% (5,5% del total) si lo haria; y
de estos 86,7% (4,7% del total) lavaria el diente bajo el agua del cafo antes de
reimplantar el diente avulsionado y solo el 13,3% (0,7% del total) desconoce
que hacer en estas circunstancias, mientras que nadie (0%) eligié lavar el
diente avulsionado con un cepillo de dientes o reimplantarlo en el estado como

se encontraba.
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ANEXO 9

Tabla 14. Conocimiento sobre el especialista a quien acudir ante una
lesion traumatica dental (LTD) en docentes de educacién primaria
“V.M.T.” Lima - 2017

Lesion traumatica dental
Especialista  Fractura dental Movilidad dental Avulsion dental

F % F % F %
Médico 9 3,3 % 7 2,6 % 4 1,5 %
Pediatra 0 0% 2 0,7 % 2 0,7 %

Odontopediatra 256 93,4 % 248 90,5 % 249 90,9 %
Desconozco 9 3,3 % 17 6,2 % 19 6,9 %
Total 274 100,0 274 100,0 274 100,0

Grafico 8. Conocimiento sobre el especialista a quien acudir ante una
lesion traumatica dental (LTD) en docentes de educacidn primaria
“V.M.T.” Lima - 2017

100% 1

Se observo que, del total de docentes de educacién primaria, el 93.4 %, el
90.5% y el 90.9% acudiria al odontopediatra luego de una fractura dental,
movilidad dental y avulsion dental respectivamente. También se observa para
todos los casos que menos del 1% acudiria al pediatra, como maximo el 3,3%
acudiria al médico y existe poco conocimiento (6,9%) acerca del especialista al
cual acudir.
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Tabla 15. Conocimiento sobre la urgencia de una lesion traumatica dental
en docentes. “V.M.T.” Lima - 2017

Se considera una urgencia de una lesion traumatica dental

Desgarro en tejido blando Fractura dental Movilidad dental Avulsion dental

F % F % F % F %
Si 201 73,4 % 177 64,6 % 135 49,3 % 195 71,2 %
No 73 26,6 % 97 35,4 % 139 50,7 % 79 28,8 %
Total 274 100 % 274 100 % 274 100 % 274 100 %

Grafico 9. Conocimiento sobre la urgencia de una lesion traumatica dental
en docentes. “V.M.T.” Lima - 2017

Se considera una urgencia de una lesion traumatica dental

FRACTURA DENTAL 64.6% 35.4%
MOVILIDAD DENTAL 49.3% 50.7%
AVULSION DENTAL 28.8%

Se observé que, del total de docentes de educacion primaria, el 73,4%, el
64,6%, el 49,3% y el 71,2% considera una urgencia al desgarro en tejido
blando, a la fractura dental, a la movilidad dental y a la avulsién dental

respectivamente.
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Tabla 16. Autoevaluacion de los docentes de educacion primaria sobre el
conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales.
“V.M.T.” Lima - 2017

| Satisfaccion sobre el conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales |
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje vélido  Porcentaje acumulado

Si 31 11,3 % 11,3 % 11,3%
No 243 88,7 % 88,7 % 100 %
Total 274 100 % 100 %

| Necesidad de capacitacion en los docentes |
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje valido  Porcentaje acumulado
Si 274 100 % 100 % 100 %

Grafico 10. Autoevaluacion de los docentes de educacion primaria sobre
el conocimiento sobre lesiones traumaticas dentales.
“V.M.T.” Lima - 2017

Satisfaccion sobre el

conocimiento sobre lesiones
traumaticas dentales

80% 88.7%

Se observo que, del total de docentes de educacion primaria, el 11,3 % se
considera satisfecho con el conocimiento que posee acerca de lesiones
traumaticas dentales; sin embargo, el 100% de los docentes de educacién

primaria ven la necesidad de ser capacitados acerca de este tema.
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