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RESUMEN

Objetivo: Comparar Tratamiento Restaurativo Atraumético con propuesta
alternativa, utilizando cuatro marcas de Cementos de lonémero de Vidrio.

Método: Disefio ECA, triple ciego; realizado en escolares de 18 escuelas rurales
n= 394 (n; TRA =204, n, TRAM =190). Edad promedio 7.8. Se emple6 ICDAS para
el diagndstico de caries. La variable cobertura se analiz6 segun tiempo empleado
y necesidad de tratamiento; la efectividad por presencia o ausencia de caries; la
supervivencia como estado de presencia 0 ausencia del tratamiento realizado y la
reaccion sensitiva, a través de escala analoga visual de ansiedad y Wong-Baker.
Se emplearon test de significacion estadistica en SPSS v18.

Resultados: La cobertura del TRAM, segun tiempos promedio de ejecuciéon fue
significativamente mayor (p=0.004) que el TRA y la cobertura segun necesidad de
obturaciones y SFF: 28.08% y 100% respectivamente. Al afio, el TRAM present6
un 4.1% mas de sobrevida y efectividad, aunque la diferencia no fue significativa
(p=0.0563). El cemento CG FUJI IX mostr6 83.4 % de efectividad en SFF y
83.5% en obturaciones, Ketac Molar 74.1% y 78.4 % respectivamente, Maxxion R
y Vitro Molar, menor al 50%. En lo referente a la ansiedad previo al tratamiento, la
diferencia no fue significativa (p=0.191): la mayor parte de escolares se
autoevaluaron sin temor al procedimiento (91.6% TRAM vrs. 87.74%TRA). Se
reportaron sin dolor el 93.62% de casos TRAy 88.4% TRAM (p=0.186).

Conclusiones: El tiempo promedio de ejecucion TRAM es menor, por tanto
provee mayor cobertura; segun necesidad de SFF, ambas técnicas presentan
cobertura completa; mientras que es baja para la necesidad de obturaciones. Los
mejores resultados corresponden a Fuji IX y Ketac Molar. Ninguna de las técnicas
produjo ansiedad y dolor. Segun evidencia y en beneficio de pacientes y
operadores, es recomendable implementar el TRAM a menor edad, complementar
con materiales de mayor sobrevida y mas acciones de prevencion y limitacion del
dafio por caries.
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I- INTRODUCCION

El dltimo estudio del Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL) revela que el
97.9% de los escolares de 7 a 8 afios estan afectados por caries dental (1).

A lo largo de la historia han sido utilizadas diversas acciones para disminuir la
pérdida de dientes debido a caries; para tratar la enfermedad y sus secuelas en
poblaciones de menor desarrollo social y aisladas geograficamente se han
desarrollado multiples estrategias, entre ellas el Tratamiento Restaurativo
Atraumatico (TRA), creada por Joe Frencken y que se fundamenta en el empleo
de cemento de londbmero de vidrio e instrumental manual; y diversos estudios han
demostrado reportado sus logros (2, 3, 4, 5, 6, 7,8).

En el pais, el uso del TRA se inici6 en 1999 como parte de un plan contingencial
en situaciones de desastre (9), actualmente se encuentra incorporada en la oferta
de atencion en salud a nifios y nifias de centros escolares; ante la carencia de
documentacion cientifica que evidenciara sus resultados, la Unidad de Salud
Bucal del MINSAL solicité a la Facultad de Odontologia de la Universidad de El
Salvador (FOUES) la ejecucion de un proyecto de investigacion que evaluara la
técnica y otras variables relativas a la fatiga que provoca al operador y la calidad
de los cementos utilizados (Anexo N°1); paralelamente, surge la inquietud de
mejorar la técnica incorporando modificaciones en lo referente a la preparacion
cavitaria con sistema rotario de baja velocidad, empleo de jeringa triple y eyector
de saliva, denominandole TRA Modificada (TRAM).

La FOUES congruente con su misién de generar investigaciones en beneficio de
la poblacion salvadorefia, realiz6 este estudio con el objetivo de determinar
mediante un disefio experimental, el comportamiento de las variables: retencion,
efectividad, cobertura y reaccion sensitiva al TRA comparado con propuesta
alternativa (Anexo N° 2), utilizando 4 diferentes marcas de Cemento de lonémero
de Vidrio (CIV), en escolares con caracteristicas socio demogréficas similares,
residentes en zonas rurales de dificil acceso.

Los resultados permitiran al MINSAL, evaluar si da la continuidad al TRA y/o
estudiar la factibilidad de adoptar el TRAM como estrategia para prevenir y limitar
el dafio por caries dental; también se establecen pautas que fundamenten futuras
compras de un determinado cemento y generar al interior de la FOUES, lineas de
investigacién sobre la tematica e inclusive valorar su posible incorporacion en el
proceso enseflanza aprendizaje.

Lo complejo del trabajo de campo, la coordinacion interinstitucional, los fendmenos
climatolégicos del 2011 y el minucioso procesamiento estadistico fueron las
principales limitantes operativas que alteraron el cronograma inicial propuesto.



- OBJETIVOS.

Objetivo General

Comparar la cobertura, efectividad, retencién y reaccion sensitiva al Tratamiento
Restaurativo Atrauméatico con propuesta alternativa utilizando cuatro marcas de
CIV en 18 centros escolares rurales de El Salvador.

Objetivos especificos.

a) Establecer los tiempos promedios de los procedimientos operatorios
realizados segun técnica y cemento.

b) Determinar la cobertura del TRA y propuesta alternativa segun necesidad de
tratamientos.

c) Evaluar a tres meses y a un afio la efectividad y supervivencia en boca de los
tratamientos realizados segin marca de cemento utilizado.

d) Establecer el grado de ansiedad y dolor de los niflos hacia el TRA y
propuesta alternativa.



[l- HIPOTESIS.

Por tratarse de un ensayo terapéutico que compara dos técnicas (TRA= Técnica 1;
TRAM= Técnica 2) entre grupos paralelos y evallua diversas variables empleando
cuatro marcas de CIV, se considerd pertinente plantear las siguientes hipoétesis
estadisticas:

Hipétesis Nula (Ho) 1

Existe diferencia entre Técnica 1 y Técnica 2 en lo referente a retencion y
efectividad de obturaciones y sellantes de fosas y fisuras segun marca de CIV
utilizado.

Hipdtesis Alternativa (Ha)l

No existe diferencia entre Técnica 1 y Técnica 2 en lo referente a retencion y
efectividad de obturaciones y sellantes de fosas y fisuras independientemente de
la marca de CIV utilizado.

Hipdtesis Nula (Ho) 2
No existe diferencia significativa en los tiempos promedios de cada tratamiento
segun técnica.

Hipotesis Alternativa (Ha)2
Existe diferencia significativa en los tiempos promedios de cada tratamiento
segun técnica

Hipotesis Nula (Ho) 3
Existe diferencia significativa en los tiempos promedios de cada tratamiento
segun marca de cemento de lonémero de vidrio

Hipotesis Alternativa (Ha)3
No Existe diferencia significativa en los tiempos promedios de cada tratamiento
segun marca de cemento de lonémero de vidrio

Hipotesis Nula (Ho) 4
No existe diferencia entre Técnica 1 y Técnica 2 en lo referente a reaccion
sensitiva del paciente a la obturacion realizada.

Hipotesis Alternativa (Ha)4
Existe diferencia entre Técnica 1 y Técnica 2 en lo referente a reaccion sensitiva
del paciente.

NOTA: No se consideré hipétesis sobre la variable cobertura debido a que la
necesidad de SFF se satisface en un 100% y la de obturaciones esta limitada por
las indicaciones de la técnica.



IV-  REVISION BIBLIOGRAFICA

La caries dental ha sido histéricamente la enfermedad bucodental mas frecuente
en el ser humano (10,11), si no se atiende oportunamente, afecta la salud y la
calidad de vida de los individuos de todas las edades(12): en Latinoamérica, Peru
presenta en nifios de 12 afios una prevalencia del 84.0%(13), Chile un 85% (14) y
El Salvador un 97.9 % (1).

La magnitud de sus repercusiones obliga a una gran inversion de recursos en
tratamientos que podrian evitarse en la medida en que se implementen adecuada
y oportunamente intervenciones de prevencion (13); a lo largo de la historia han
sido utilizadas diversas practicas para disminuir la pérdida de dientes debido a
caries (2). A pesar de existir muchos métodos de prevencion, aun persiste una
odontologia enfocada principalmente a la curacion, lo que implica una inversion
mayor y menos eficiente (13,14).

En la blusqueda de nuevas alternativas de prevencion y tratamiento de la caries,
nace el TRA, que fue desarrollado en la década de los 80 por Jo. E. Frencken, en
Tanzania, Africa (2,15,), como alternativa para disminuir molestias y preservar
dientes cariados, principalmente en nifios de comunidades aisladas que no
pueden acceder a la odontologia convencional y en donde no se cuenta con
servicios de energia eléctrica y/o agua. En 1994 fue presentada en la OMS, en
2001 fue aceptada por la Academia Americana de Odontologia Pediatrica y en
2002 por la Federacion Dental Internacional (16). La OMS y OPS han reconocido
el enorme potencial de la técnica y en los uUltimos afios ha sido implementada en
Ecuador, México, Brasil, El Salvador, Uruguay, Peru y Chile (3, 4, 5, 9, 13).

Las obturaciones segun TRA, se basan en la eliminacion de la caries con
instrumental manual y sin empleo de anestesia local, se limita a remover la dentina
infectada que no tiene posibilidad de remineralizacion (4, 5, 17, 18,19, 20).

El Cemento de lonédmero de Vidrio (CIV) convencional o de viscosidad media, fue
el material original para obturar, pero por presentar deshidratacién temprana en el
proceso de asentamiento y ser quebradizos en areas de mucha presion, dejaron
de utilizarse (21,22). Los CIV, fueron desarrollados por Wilson y Kent en 1965 en
Inglaterra en 1971 (2,3) y fueron presentados como materiales consistentes de
una base generalmente, polvo de vidrio de calcio-aluminio-fluorosilicato de iones
extractables que es combinado con acido poliacrilico o sus copoliméros (15, 17,
21). Los sellantes a base de iondmero se desarrollaron por primera vez en los
afios 1970 y 1980(23).

los CIV de alta viscosidad o de altos indices polvo/liquido son producto de la
busqueda constante de un material que ofrezca mejores propiedades estéticas,
mecanicas y de menor tiempo de trabajo; han sido estudiados y comparados con
otros materiales, obteniendo resultados satisfactorios, posicionandose como el
material ideal para restauraciones y sellantes TRA, principalmente por la adhesion
a la estructura dental humeda, al efecto anticariogénico por el flior que libera, a la
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compatibilidad térmica con el esmalte debido a sus bajos coeficientes de
expansion térmica, biocompatibilidad y baja citotoxicidad (24,25,26,27,28,29,30).

El estudio clinico realizado por Martin J. Tyas (28) concluye que “los CIV son a
menudo conocidos como un material biomimético debido a sus propiedades
mecanicas similares a las de la dentina. Esto junto con los importantes beneficios
de adhesién y de emision de fluoruro lo hace un material ideal en varias
situaciones restaurativas. Sin embargo deben notarse sus propiedades mecanicas
relativamente pobres y por ello solo deberian usarse como material restaurativo
final en areas de poco estrés y en areas de estrés alto deben ser protegidos por
resinas compuestas o amalgama”.

Diversos estudios determinan las ventajas y desventajas de la técnica TRA segln
la experiencia o conocimiento que cada autor tenga de ella, pero la mayoria
coinciden en que se elimina sélo el tejido infectado, conservando tejido afectado.
El método causa poca molestia, o cual reduce al minimo el uso de anestésico
local; sélo utilizan instrumentos baratos y faciles de obtener, en vez de equipo de
alto costo; simplifica el control de infecciones cruzadas, porgue los instrumentos
son facil lavar y esterilizar ; el costo es relativamente bajo; ofrece poca eficacia en
la restauracion de cavidades de mas de dos superficies; la efectividad de las
restauraciones depende de la calidad del CIV y la destreza del operador al aplicar
correctamente la técnica (2,3, 5, 28).

Segun Mickenautsch y Grossman (31,32), cada material ofrece diferentes
propiedades como resistencia fisica, indice de fluidez y consistencia del material.
En cuanto a los factores del operador, se relacionan a los errores causados por un
desempefio insuficiente por parte del que aplica la técnica particularmente en las
areas de indicacion clinica incorrecta, remocion de caries, control de humedad y
mezclado del material.

Hay una desventaja que solamente se menciona en uno de los articulos citados y
es “la posibilidad de fatiga de mano por el empleo de instrumentos manuales por
largos periodos” (3). La desventaja antes mencionada se podria relacionar con la
retencién y efectividad de los tratamientos, por o que muchos autores se han
enfocado en evaluar la técnica segun la supervivencia de las restauraciones en
boca.

Los primeros estudios sobre TRA se consideran pilotos debido a que el método se
estaba definiendo y desarrollando; posteriormente, investigaciones efectuadas en
Tailandia en 1991 (33) y Zimbawe en 1993(34), mostraron que las restauraciones
a tres afos de su colocacion presentaban una supervivencia del 71% y del 85%
respectivamente. Otros investigadores citan que un estudio realizado en
Paquistan, en denticion permanente, muestra un resultado del 94% de
supervivencia de las restauraciones a dos afnos de ser realizadas (2, 3,5).

También se ha estudiado la supervivencia de las restauraciones TRA en denticién
decidua; Honkala (35) en 2003 evalu6 piezas deciduas con la TRA en Kuwait: En
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un periodo de dos afios, el 89.6% de todas las restauraciones de la TRA se
consideraron exitosas. Por su parte, Rutar (36) evaluo la efectividad de un
cemento de iondmero de vidrio de autocurado en restauraciones de molares
primarias; utilizé el Fuji IX en 129 lesiones cariosas de 69 pacientes entre 6 y 7
afos. La tasa de éxito en las restauraciones de una superficie fue del 100%.
Estudios realizados por Holmgren y Lo (37) en el afio 2001 sefialaron que el éxito
de la técnica a dos afios y medio de haberse aplicado en una poblacion China fue
del 75% en cavidades clase | y V y del 25% en aquellas de mas de una superficie.

Recientemente en 2008, dos estudios en Turquia: Ertugrul E. y cols. (38)
evaluaron 368 sellantes, 322 se retuvieron después del primer afio, 295 el
segundo y 283 el tercer afio; mientras que Oba AA. y cols(39) colocaron 207
sellantes: 91 con CIV y 116 con resina composita, encontrando después de 3
afos, un 55,3% para los efectuados con CIV y 93,8% los ejecutados con resina.
Asimismo, en Nigeria, Ibiyemi O.(40) en 2012, reporta que de un total de 93
restauraciones TRA realizadas sin acondicionador; a los dos afios presentaron
una tasa de supervivencia del 88.5%.

En Perd en 2005, un analisis de supervivencia de 678 sellantes y 154
restauraciones realizadas en molares permanentes de 182 nifios, mostro al final
de 36 semanas que el 61.8% de los sellantes y el 65.5% de las restauraciones
permanecian en boca (7). En Ecuador (41), fueron ejecutadas 142 restauraciones
mostrando a 3 afios un 93% de retencion. Carvalho (42), por su parte, realizo en
Brasil una evaluacién in vivo de 72 restauraciones TRA; después de 6 meses el
95.83% se mantuvieron satisfactorias, 2.78% con desgaste y un 1.39% con
fractura.

Un estudio de revision bibliografica, particularmente interesante debido a que
compara la supervivencia de las restauraciones hechas con la técnica TRA y las
restauraciones de amalgama; divide los resultados en dos periodos, el primero de
1982 a 1992 y el segundo, de 1995 a septiembre de 2003. Durante el primer
periodo el resultado mostr6 una mayor supervivencia de las restauraciones de
amalgama, sin embargo durante el segundo periodo de evaluacién no encontrd
diferencia significativa en la supervivencia de las restauraciones de las dos
técnicas ( 2,3,4).

Amorin y cols (8) realizaron un meta-analisis, con el objetivo de comparar los
resultados de estudios actuales con los obtenidos en un meta-andlisis de 2005,
estableciéndose un alto porcentaje de supervivencia en restauraciones de una
sola superficie en ambas denticiones; en restauraciones de multiples superficies
los porcentajes fueron insatisfactorios, al igual que en fosas y fisuras sin lesion.
Cuando se utilizé CIV de alta viscosidad, se obtuvieron mejores resultados El
meta-analisis de 2010, estableci6 tasas de supervivencia altas para restauraciones
de una sola superficie con CIV de alta viscosidad en dientes primarios (2 afios
después) y permanentes(5 afios después de realizados); las restauraciones de
multiples superficies con CIV de alta viscosidad tienen bajo porcentaje de
supervivencia y el efecto preventivo atribuido a los SFF con la técnica TRA y
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empleando el mismo tipo de CIV, demostré ser alto a los 3 afios, por lo que se
considera como una alternativa eficaz a los SFF a base de resina.

El estudio in vitro de Bonifacio y Cols.(26) en el que someten a los cemento a
pruebas hechas por aparatos especiales para evaluar las propiedades fisico
mecanicas de los CIV de diferentes marcas utilizadas en la técnica TRA,
posicionan a Ketac Molar Easy Mix y Fuji IX como los de mejores resultados, Vitro
Molar mostro los peores resultados y Maxxion R mostro una aceptable duracion
haciendo la advertencia que el material deberia ser evaluado en situaciones
clinicas y que el fabricante debe mejorarlo para ser aplicado en proyectos sociales
y servicios publicos de salud dental.

El factor tiempo es otra variable que interviene en la técnica, una instrumentacion
manual conlleva a mas tiempo de trabajo, aunado a esto algunos autores como
Mickenautsch y Grossman(31,32) han documentado que la excavacion manual
causa fractura del esmalte e irregularidades en la dentina, lo que plantea un reto a
una buena adaptacion marginal del CIV. Todos estos factores han llevado a
buscar una solucién, por lo que algunos se apoyan con el instrumental rotatorio
con el afan de contrarrestar las desventajas de la técnica TRA; se ha comprobado
gue los instrumentos manuales comparados con los rotatorios pueden conservar
mas tejido dental sano, pero la excavacion manual requiere mucho mas tiempo,
del mismo modo el instrumental rotatorio es mas rapido que un método quimico-
mecénico (22,43).

En base a las premisas anteriores, en Egipto (44) tuvo lugar la comparacion entre
la TRA y la técnica modificada por instrumentacién rotatoria de baja velocidad: El
porcentaje de supervivencia de las restauraciones a los 17 meses fue alto,
especialmente cuando se utiliza la preparacion quirdrgica. De 229 restauraciones
evaluadas, 210 fueron exitosas; siendo las tasas de supervivencia para los grupos
de TRA vy rotatoria de 88% y 96% respectivamente. En tanto que Louw AJ (45),
comparé el efecto de dos métodos de abordaje TRA: protocolo de preparacién
manual y el uso minimo de equipo rotatorio: Después de un afio de colocadas
1119 obturaciones, 86% eran clinicamente aceptables: 84.1% de la ART y el 88%
de la estrategia modificada.

Ademas de la retencion, otro factor para valorar los resultados de TRA, es su
efectividad en la prevencién y/o limitacién de los dafios por caries (8). Al respecto
Pachas-Barrionuevo FM y cols. Encontraron que a dos afos, solo un 10.6 % de
sellantes TRA presentaban retencion completa o parcial y un 85 % de las piezas
selladas no desarrollaron caries(46); por su parte Arteaga N.(47), concluye que la
reduccion de caries al afio de haber aplicado sellantes mediante la técnica de
TRA, fue del 65.71 % y un 26.29% de recidiva. Bresiani y Carvalho (48), después
de 6 meses encontraron el 97.3% de dientes libres de caries.

En términos de cobertura, el TRA ha generado diversas investigaciones orientadas
a cuantificar los tratamientos en funciéon del tiempo operatorio que implica su
aplicacion. Bresciani y Carvalho(48) estudiaron esta variable, encontrando
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diferencias en los tiempos promedios entre dos operadores (00:16: 25 operador A
y 00:14:43 en el B). También se ha observado que el aumento del tiempo
necesario para preparar las cavidades cuando se utilizan instrumentos manuales
puede no ser rentable, por lo que en estudios recientes se ha contrastado con el
tiempo provisto al emplear piezas de mano, que de igual forma posibilitan la
aplicacion de conceptos de Minima Intervencién en Odontologia (22, 49, 50, 51).
Yip y Smales(52) observaron que el tiempo estimado para la realizacion de
restauraciones era de 9.1 minutos con TRA y 6.1 min con equipo de baja
velocidad. Gao y cols (53) en Beijing, registraron para las preparaciones de
cavidades oclusales tiempos medios de 2.1 + 0.3 minutos con el enfoque TRA y
de 0.9 £ 0.3 minutos para el segundo método.

En un estudio comparativo de dos técnicas realizado en Uruguay, en 36 nifios
entre los 4 y 8 afios, una quimico-mecanica con gel de papacarie y otra con
elementos rotatorios de baja velocidad utilizando fresas de carburo redondas de
diferente numero; los autores registraron que los métodos quimico-mecanico
necesitaron de 8.02 y 10.30 minutos mientras que con elementos rotarios con
fresa se necesito 2.34 minutos (43). Jo. E Frencken(22), en uno de sus articulos
menciona que “el tiempo es sb6lo un aspecto del proceso en el abordaje de la
caries y no podria ser el mas importante. Factores mas importantes son las
pequefias cavidades resultantes de la instrumentacion manual conservando las
estructuras dentarias, la reduccién del dolor y los buenos resultados relativos”.
Otros, han considerado que la reaccién sensitiva que producen los diferentes
abordajes para tratar caries dental es un aspecto de suma importancia debido a
gue puede afectar los resultados de los tratamientos, por o que muchos autores
consideran la disminucion del dolor y la ansiedad de los pacientes como el
aspecto mas importante del TRA convencional. (2, 5, 22, 43)

La experiencia del dolor y la ansiedad son sensaciones muy dificiles de evaluar,
medir y registrar, ya que hablamos de una emocion que es subjetiva en cada
paciente, lo cual se dificulta ain méas si hablamos de pacientes pediatricos que no
pueden expresar o describir de manera precisa la intensidad, localizacion,
duracion y frecuencia. Por tal motivo se han desarrollado diferentes métodos
denominados auto informes para evaluar el dolor en pacientes pediatricos que se
adaptan a la edad y caracteristicas socioculturales de cada nifio. Las mas
comunmente utilizadas son: métodos Proyectivos, entrevistas, escalas analogas
visuales, auto registros y cuestionarios (54). Los nifios mayores de 7 afos.
Pueden comunicar su dolor en términos mas abstractos. Proveen detalles de la
intensidad, calidad y localizacion del dolor. En ellos se puede utilizar escalas
faciales (Oucher), escalas numéricas, analogas visuales (VAS) o andlogas
cromaticas. Estos nifios pueden expresar respuestas conductuales y reconocer
componentes psicolégicos del dolor e inclusive, entender la necesidad de utilizar
algunos métodos que para ellos causan aversion en el tratamiento de su dolor
(55,56).

Una de las cualidades mas importantes, atribuidas al TRA es su componente
“atraumatico”, el cual denota la aceptacion del paciente hacia el tratamiento,
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ventaja que es en gran medida atribuida a la eliminacién del uso de anestesia local
y a la exclusion de dispositivos que usualmente son asociados a ansiedad (57, 58,
59, 60). Los diferentes estudios relativos al confort que genera la técnica, estan
referidos basicamente a los aspectos dolor dental y ansiedad. Kikwilu E y
Frencken (61), monitorearon en Tanzania a 262 pacientes atendidos mediante la
técnica: El 60% (159 nifios) no sintio dolor durante el procedimiento y el 99% (260
nifios) estuvo satisfecho después de haber recibido una restauracion TRA. En ese
mismo aspecto, en Brasil fue aplicada la técnica en 35 dientes de 18 nifios
hospitalizados: 18 de los tratamientos se relacionaron a “comodidad”, 12 a
“incomodidad minima” y 5 el “dolor moderado”(62).

A pesar que desde sus inicios, se ha exaltado el atributo atraumatico de la TRA
por sobre los mecanismos tradicionales de preparacion cavitaria, segun Frencken
Jy Coelho S (63), el analisis de los ensayos clinicos que han comparado el confort
de los pacientes durante los dos enfoques no muestran resultados concluyentes.
Schiriks y Amerongen (64), evaluaron el grado de incomodidad en términos de
dolor, ansiedad y comportamiento, usando el indice modificado de Venham, y la
frecuencia cardiaca como medicion fisioldgica, en 403 nifios de 6 - 7 afios, durante
distintas etapas de los procedimientos restauradores realizados con técnica
convencional rotatoria y el PRAT. Los resultados mostraron que durante todo el
tratamiento con técnica PRAT, los nifios tuvieron puntuaciones mas bajas en la
escala de Venham, lo que signific6 mayor comodidad y relajacion durante el
procedimiento. En cuanto a los rangos de frecuencia cardiaca, fueron menores en
la técnica PRAT solo en la excavacion de caries profunda. Con la misma finalidad,
Wang J (65), observo a 90 nifios con lesiones de caries en la dentina de molares
temporales, dividiéndolos al azar en tres grupos: remocién quimio-mecanica, TRA
y el grupo de eliminacion de caries con instrumento rotatorio: Este concluyé que
en comparacion con el método tradicional de eliminacion de caries, la técnica
quimio-mecanica y TRA pueden disminuir eficazmente el miedo dental infantil. Por
su parte, Bruno L. y cols. (43), determinaron que segun la Escala de Wong Baker,
el nimero de pacientes que presentaron reacciones adversas con el uso de
instrumental rotatorio fue mayor que con el uso de tratamiento quimico-mecanico.

Es de enfatizar, que la mayor parte de las investigaciones sefialan que el éxito de
las intervenciones con TRA depende fundamentalmente de una buena
capacitacién y de la estandarizacidén de criterios entre el personal que la aplique
(2, 31, 60). Asi también, es necesario el reconocimiento de que la practica méas
adecuada es la proporcionada por un equipo formado por un operador y un
ayudante (5).

En general, la literatura cientifica establece que los resultados de los estudios
sobre TRA convencional son bastante buenos y que el margen de fracaso es
atribuido principalmente a factores relacionados con el material y el operador
(5,31), pero es de resaltar que poco se menciona sobre los aspectos del
cansancio en el profesional odontélogo (3).
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MATERIAL Y METODO

V.1 Tipo Y Disefio General del estudio.

El disefio corresponde a un ensayo clinico aleatorizado, en grupos paralelos y
enmascaramiento triple ciego (Anexo N° 4)

V.2- Variables (Anexo N° 5)

Variables Independientes:
e TRA (en Obturaciones y Sellantes de Fosas y Fisuras )
e TRAM (en Obturaciones y Sellantes de Fosas y Fisuras )
e Cementos londmeros de Vidrio Tipo Il

Variables Dependientes
Tiempos Operatorios
Cobertura

Supervivencia y Efectividad
Reaccion sensitiva

V.3- Poblacion y Muestra

Poblacion:

El universo de estudio lo constituyeron escolares de ambos sexos entre las
edades de 7 a 8 afios, inscritos en 18 centros escolares del sistema publico
nacional que pertenecen al area geografica de 16 municipios ubicados en las
regiones de occidente, centro y paracentral de El Salvador.

Criterios de inclusién:

- Nifios de la edad establecida, con el consentimiento de participacion firmado por
los padres o encargados de custodia.

- Nifios con necesidad de tratamiento segun examen clinico inicial.

Criterios de exclusién:
- Nifios comprometidos sistémicamente que impida la realizacion del tratamiento.
- Nifios de dificil manejo conductual.

Muestra,

La muestra final fue de 394 escolares, distribuidos en grupo control (TRA, nl
=204) y Experimental (TRAM, n2 =190); se derivd del calculo de formula
recomendada para contraste de hipétesis en el programa GRANMO que requirid
una muestra minima de 176 sujetos para cada grupo, para el cémputo se
establecio un riesgo alfa de 0.0125, un riesgo beta de 0.2 y una tasa de pérdidas
de seguimiento del 0.25.
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Conglomerados y Seleccion de las Unidades Muestrales.

Las 18 escuelas se dividieron en 2 grupos: grupo control y experimental,
aleatoriamente se les asigné la técnica a investigar (TRA y TRAM);
posteriormente y al azar a cada escuela se le establecié el cemento a emplear,
conformandose 4 subgrupos por técnicas a investigar segun marca de cemento.

Las unidades de analisis se seleccionaron considerando las indicaciones
especificas del TRA, posterior al examen clinico bucal y de forma aleatoria de
entre los nifos que necesitaban tratamiento de obturaciones en una superficie y/o
sellantes de fosas y fisuras.

V.4- Tiempo y lugar.

El trabajo de campo inicid en febrero de 2011 y las evaluaciones finalizaron en
mayo del mismo afio. Los 18 centros escolares se localizan en el area rural, a una
distancia no menor de 5 Km. del centro de salud de los municipios de: Sacacoyo,
San Pablo Tacachico, Santa Tecla, Santa Maria Ostuma, Santa Lucia Orcoyo,
San Rafael Obrajuelo, San José Guayabal, San Cristébal, Caluco, San Pedro
Puxtla, Santa Isabel Ishuatan, Victoria, Carolina, San Juan Talpa y Cojutepeque.

V.5- Calibracién y concordancia de investigadores y examinadores

Previo a la recolecciébn de datos, al trabajo de campo y a la evaluacion de
tratamientos, se realiz6 un estudio piloto y ocho jornadas de capacitaciones
tedrico-practicas (Anexos N° 2, 6 y 13) con el objetivo de probar instrumentos,
unificar criterios y conseguir la adecuada consistencia en los diagnosticos,
procedimientos operatorios y registro de datos.

V.6- Control y calidad de los datos

Los investigadores principales supervisaron todo el proceso Yy controlaron el
registro fidedigno y oportuno de los datos; los instrumentos fueron resguardados
por el coordinador del equipo de cada escuelay se cred un respaldo en formato
digital.

V.7- Planificacion y etapas del trabajo de campo

La ejecucion de las diferentes etapas del trabajo de campo se planifico
considerando el calendario escolar, horarios de clases y disponibilidad de
transporte.

Etapa I. Inmersion: Posterior a la seleccion de escuelas, se visitdO cada una de
ellas para contactar al director y profesores responsables, informandoles sobre el
proyecto conjunto con el MINSAL y solicitando autorizacion y colaboracion.
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Etapa Il. Examen clinico y establecimiento de necesidades de SFF u
obturacion : El diagnostico de caries dental se realizd segun criterios ICDAS
(Anexo N° 7), en un aula habilitada y acondicionada para tal efecto; previo al
examen se indicO cepillado de dientes, posteriormente y en un orden establecido
se acomodo al nifilo en posicion decubito dorsal sobre una banca y cabeza
apoyada en una almohadilla; se emple6é espejo # 5, sonda OMS y pinza de
curacion; para la iluminacion, ademas de la ambiental (natural y/o artificial) se
utilizé una ldmpara tipo minero de haz concentrado y potencia promedio de 0.072
watts; la humedad se controlé con aislamiento relativo y gasas. El tratamiento se
indicé en base al diagndstico ICDAS y segun las consideraciones establecidas en
el manual TRA.

Etapa lll. Informacion a padres de familia o encargados: Consistié en informar
a los responsables del escolar seleccionado sobre el estado de salud dental;
exponer los tratamientos requeridos para prevenir o limitar el dafio por caries
dental y que se harian enmarcados en el estudio. Asi también, que los
tratamientos no representarian ningun riesgo y que serian beneficiosos; ademas,
se presentaron los objetivos de la investigacion en un lenguaje comprensivo,
explicando que podian abandonar el estudio en el momento que lo decidieran;
requiriendo entonces, la firma del consentimiento informado de los mismos (Anexo
N° 8).

Etapa IV. Ejecucidn de tratamientos y paso de Instrumentos;

Para ejecutar los tratamientos, los investigadores principales organizaron,
asesoraron, supervisaron y verificaron el cumplimiento de los protocolos de
atencion, la planificacién y las diferentes acciones implicitas.

Los tratamientos se realizaron empleando instrumental requerido para el TRA y
equipo portatil para el TRAM; el lugar, las condiciones y el posicionamiento del
escolar, fueron de iguales caracteristicas que las antes descritas en el
procedimiento del diagnéstico clinico.

Los procedimientos operatorios se hicieron siguiendo protocolos de atencion
establecido para el TRA del Dr. Frenkel y TRAM segin FOUES (Anexo N° 3); las
modificaciones a la técnica convencional incluyeron: preparacién cavitaria con
sistema rotario de baja velocidad con el propésito de disminuir tiempos operatorios
y prevenir fatiga muscular en la mano del operador; se incorpor6é el empleo del
brufiidor huevo de paloma para adosar el CIV al diente con la intencion de mejorar
la sobrevida de los tratamientos; ademas, se empleé la jeringa triple y el eyector
de saliva para reforzar el control de la humedad.

Los CIV investigados, corresponden a las marcas comerciales Fuji IX, Vitro Molar,

Maxxion R. y Ketac Molar; su uso, se hizo en base a las especificaciones de sus
respectivos fabricantes.
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Para minimizar errores en el registro de tiempos, se utilizaron dos cronémetros:
uno para contabilizar los tiempos parciales segun pasos requeridos y el segundo,
para el tiempo total de la intervencion ejecutada.

La Guia de observacion N° 3 (Anexo N° 11) se utilizé para registrar la variable
cobertura y se procesé al final de cada jornada de trabajo, requirié realizar
calculos matematicos para establecer en cada escolar, el porcentaje de dientes
gue se logran resolver en base al total de dientes con necesidades de tratamientos
preventivos y curativos inherentes a caries dental.

Para establecer el grado de ansiedad y dolor de los nifios/as hacia el TRAM, se
utilizé una cédula de entrevista (Anexo N° 8); fundamentada en las escalas
analdgicas visuales de la ansiedad y dolor de Wong-Baker, ambas son
instrumentos de tipo grafico que utilizan representaciones visuales. La inquietud o
temor del niflo se evalud previo al tratamiento a través de una escala de tres
diferentes expresiones faciales; se solicité al nifio que sefialara, la que reflejara
graficamente lo que él sentia en ese momento. Para el registro del dolor, el
asistente de sexta mano fue el encargado de registrar las expresiones del nifio
durante el tratamiento, al finalizar se pedia al escolar que ubicara la imagen que lo
representaba segun lo experimentado.

Secuencia de atencion:

1. Registro de datos generales en el instrumento a completar.

2. Verificacion de diagnostico y tratamiento indicado (SFF / obturacion).

3. Registro de la ansiedad previo al tratamiento, utilizando la escala analoga
visual de la ansiedad

4. Ejecucion de tratamientos y registro de los diversos indicadores
Indicaciones post operatorias y entrega de tarjeta con la cita para la
evaluacion posterior a 3, 6 meses y 1 afio.

Etapa V. Evaluacion: utilizando la guia de observacién n°4 (Anexo N° 12) se
evaluo a 3, 6 meses y 1 afio posterior a la ejecucion de los tratamientos.

Los parametros empleados fueron establecidos para examinar simultdneamente,
obturaciones y SFF, por lo tanto y para simplificar el procedimiento se
fundamentaron en los criterios de evaluacion recomendados en el manual TRA del
Dr. Frencken, priorizando la condicion de retencion o sobrevida en el diente
(Presente, Parcialmente Presente o Ausente) y la efectividad (Ausencia o
presencia de caries); también se consideré el desgaste y el deterioro marginal
como criterios para evaluar exclusivamente las obturaciones.

Etapa VI. Andlisis de los datos.

El vaciado de datos se realiz6 en la hoja de calculo de Excel; en la cual se disefié
un set que permitio facilidad incorporando todas las variables del estudio por cada
nino durante el vaciado (ver anexo No 14), los datos ubicados en el set, se
copiaban automaticamente en otras hojas del mismo programa generando las
bases que posteriormente se exportaron al programa estadistico SPSS V.18, en
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el cual se realiz6 Analisis descriptivos de los datos, asi como también pruebas
estadisticas inferenciales.

V.8- Limitaciones:

La principal limitante operativa durante el desarrollo de la investigacion, fue la
disposicion de vehiculos, dificultando el cumplimiento de horarios y cronograma
propuesto. La emergencia nacional por la Depresion Tropical 12 E, no permitio la
evaluacion de 6 meses en 3 centros escolares.

Otro obstaculo encontrado fue la transferencia laboral efectuada por el MINSAL
del operador de Nuevo Cuscatlan a otra Unidad de Salud; generando
contratiempos para la evaluacion del centro escolar del cantdn Nazareth,
perteneciente a Nuevo Cuscatlan.

V.9- Aspectos éticos.

Para garantizar el anonimato de los nifios y nifias participantes, los instrumentos
se identificaron con un cédigo. Se les explicd a los padres y encargados de los
nifios en qué consistia el tratamiento y el beneficio, que los riesgos serian nulos
porque los tratamientos que se aplicarian son regulados por la practica
odontoldgica al igual que los materiales a utilizar.

Los Padres de Familia o encargados de los nifios participantes firmaron el
consentimiento informado, el cual les fue leido en el momento, explicAndoles que
era posible interrumpir el tratamiento si el nifio ya no desea continuar por cualquier
causa. Esta situacién no se presentd pues se completaron los tratamientos de los
nifios autorizados. Una vez llegadas las evaluaciones de un afio, los nifios que no
se encontraron fueron los que habian cambiado de centro escolar.
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V- RESULTADOS

La investigacion se realizé en 394 escolares: (TRA =204, TRAM =190). con una
media de edad de 7 afios,7 meses, la mayoria de los participantes fueron del
género masculino ( 55.07 %) y el nivel de escolaridad predominante fue de primer
grado.

Los resultados se presentan segun el orden determinado para los objetivos, el
diagndstico de actividad cariogénica se establecio en base a criterios ICDAS y se
convirti6 a CPOD/ceod, considerando las lesiones iniciales de caries (mancha
blanca) como caries activas.

TABLA N° 1: indice CPO/D-ceo/d, por centro escolar, segln criterios ICDAS en
escolares de 7 a 8 afios 11 meses.

Centro Escolar/

municipio CPO* | ceo** | CPO/ceo
B16 Ciudad Victoria 2.1 5.9 8.0
B18 Carolina 1.1 7.0 8.1
C1 San Cristébal 2.7 8.2 10.9
C9 San José Guayabal 3.0 7.2 10.2
C15 Cojutepeque 22| 10.7 12.9
L6 Sta. Tecla 22| 10.6 12.8
L7 Sacacoyo 3.1 7.8 10.9
L8 San Pablo Tacachico 2.5 7.5 10.0
L17 Nuevo Cuscatlan 1.3 7.3 8.6
P2 San Rafa. Obrajuelo 2.8 9.5 12.3
P3-4 Sta. Ma.Ostuma 3.4 8.0 11.4
P5 Sta. Lucia Orcoyo 2.9 8.1 11.0
P14 Olocuilta 1.5 8.9 10.4
S10 Caluco 0.6 5.4 6.0
A13 San Pedro Puxtla 2.2 7.4 9.6
S11-12 Sta. Isabel
Ishuatan 55 8.4 13.9

Promedios 24 8.0 10.4

*Promedio de la sumatoria de dientes Cariados, Perdidos y Obturados.
**Promedio de la sumatoria de dientes cariados, exodoncias indicadas y obturados.

Nota: La actividad cariogénica es muy alta (CPO/ceo 10.51), Ishuatén presenta los
valores mas elevados (13.96) y Caluco los mas bajos (7.05)
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TABLA N° 2: Tiempos promedios segun tratamientos y técnica empleada.

TRA TRAM
Combinacién de tiempo tiempo : .
tratamiento Media Media Diferencia
1 SFF 00:07:28 00:05:59 00:01:29
2 SFF 00:09:22 00:06:51 00:02:31
3 SFF 00:10:23 00:06:40 00:03:43
1 Obturacion 00:11:39 00:09:30 00:02:09
2 Obturaciones 00:16:03 00:14:41 00:01:22
1 Obturacion + 1 SFF 00:15:10 00:11:44 00:03:26
1 Obturacion + 2 SFF 00:16:26 00:10:05 00:06:21
1 Obturacion + 3 SFF 00:14:27 00:05:20 00:09:07

2 Obturaciones + 1 SFF 00:25:33 00:14:48 00:10:45

Nota: El nimero y la complejidad de los tratamientos, incrementa la diferencia de tiempo entre TRA
y TRAM, estableciéndose que el TRA requiere hasta 10.45 minutos mas con respecto al TRAM
para ejecutar 2 Obturaciones + 1 SFF.

TABLA N° 3: Prueba de significacion estadistica de efectos inter- técnicas
para la variable dependiente, tiempo Promedio

. Suma de Media .

Origen cuadrados gl o F Sig.
tipo Il cuadratica

Modelo 1.36E+06 9 151512.27 7.171  0.005

Interseccién  9001524.5 1 9001524.5 426.02 0.000

Comb_Tx 1029321 8 128665.13 6.089 0.010

Técnica 334289.389 1 334289.39 15.821 0.004

Error 169034.111 8 21129.264

Total 1.05E+07 18

Total 1532644.5 17

a. R cuadrado = .890 (R cuadrado corregida = .766)

Nota: La prueba establece una diferencia significativa (p = 0.004) por tanto se rechaza la Hipétesis
Nula y se acepta que hay diferencias entre técnicas segun la variable tiempo. El porcentaje de
datos confiables es del 89 %.
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TABLA N° 4: Tiempos promedios de tratamientos segun marca de CIV

Marca de Cemento

Combinacién de Maxxion R }Iiﬂf)tlz(; Fuji IX Vitro Molar
tratamiento Tiempo Promedio

1 SFF 00:06:18 00:07:02 00:06:08 00:07:54
2 SFF 00:07:03 00:08:07 00:06:37 00:09:31
3 SFF 00:06:28 00:08:53 00:07:37 00:08:30
1 Obturacion 00:09:48 00:10:47 00:11:31 00:10:26
2 Obturaciones 00:15:37 00:15:47 00:15:51 00:11:31
éngt“raC‘é” +1 00:11:56 | 00:14:54 | 00:13:53 | 00:10:58
ég:bt“ra‘“é” 2 00:12:33 | 00:15:40 | 00:11:31 | 00:10:58

Media 00:09:57 00:11:35 00:10:26 00:09:58

Gréafico No 1 Tiempos promedios de tratamientos segun marca de CIV
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El tiempo invertido en los procedimientos al emplear cualquiera de los cementos
es semejante, obteniendo una diferencia de s6lo 1 minuto con 32 segundos entre
la mayor (Ketac Molar=11.35) y la menor (Maxxion R=9.57) de las medias.
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Pruebas de los efectos inter-sujetos
Variable dependiente: Tiempo
Origen ci:r;rzccijzs gl cu,;/lderc;lt?ca F Sig-
Modelo corregido 846085.179° | 9 94009.464 13.104 0
Interseccion 1.11E+07 | 1 1.11E+07 1547.1
Comb_Tx 801389.929 | 6 133564.988 18.617 0
Cemento 44695.25| 3 14898.417 2.077| 0.14
Error 129137.5| 18 7174.306
Total 1.21E+07 | 28
Total corregida 975222.679 | 27
a. R cuadrado =.868 (R cuadrado corregida = .801)

En la prueba de Efectos Intersujetos de ANOVA el p-valor (0.139) para las marcas
de cementos (inter-grupos) es mayor a 0.05, por tanto las diferencias entre las
medias de los cementos no son estadisticamente significativas. El porcentaje de
datos confiables es de 86.8%.

Subconjuntos homogéneos

Tiempo
Cemento N Subconjuntol
DHS de Tukey  Maxxion R 7 00:09:57
Vitro Molar 7 00:09:58
Fuji IX 7 00:10:26
Ketac Molar 7 00:11:35
Sig. 0.17
Duncan Maxxion R 7 00:09:57
Vitro Molar 7 00:09:58
Fuji IX 7 00:10:26
Ketac Molar 7 00:11:35
Sig. 0.06

Se muestran las medias de los grupos de subconjuntos
homogéneos.Basadas en las medias observadas
Alfa = 0.05.

Utilizando DHS de Tukey y Duncan se establece que todos los cementos
presentan un solo subconjunto homogéneo. Con un (p valor 0.17) y (p valor 0.06)
respectivamente.
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TABLA N° 4:

Cobertura de cada técnica segun necesidad de tratamiento

Tabla No7 Necesidad de Tratamiento, Tratamiento Ejecutadoy Técnica Empleada
Técnica Necesidad % segun % segun
Empleada de SFF | Obturacién | No Tratado Total Necesidad y | Poblacién
P Tratamiento Tratamiento | total
Sellante | jo0 386 100 7.35
Preventivo
Sellante | o7 574 100 10.94
TRA Terapéutico
Obturacién 271 728 999 27.13 5.16
Referencia 888 888
THO 2402 2402
Total 960 271 4018 5249 23.45
Sellante |0, 481 100 13.31
Preventivo
Sellante
T sutico 317 317 100 8.77
TRAM erapéu
Obturacion 237 584 821 28.87 6.56
Referencia 407 407
THO 1589 1589
Total 798 237 2580 3615 28.63

La cobertura por necesidad de SFF fue satisfecha al 100% independientemente de
la técnica empleada. Por necesidad de obturaciones, la cobertura fue mayor en un

1.74% en TRAM que en la técnica convencional.

Los motivos de referencia (exodoncias, tratamientos pulpares, aplicaciones de
flaor) y las Técnicas de Higiene Oral (THO) no fueron cubiertas en este estudio,

por no estar incluidas en las indicaciones del método.

Grafico No 2 Necesidad de Obturaciones y Cobertura
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Comparacion de las proporciones de cobertura entre técnicas.

Porcentajes de cobertura (Tratamientos ejecutados) en ambas
técnicas, Diferencia entre los porcentajes.
TRA TRAM Diferencia
Cobertura segun
Poblacién que necesita 62.83% 63.92% -1.09%
SFF y Obturacién
Cobertura segun
Poblacion que necesita 43.23% 51.08% -7.85%
intervencién clinica.
Cobertura segn 23.45% 28.63% 5.18%
Poblacion total

Gréafico No 3 Cobertura segun necesidad de Tratamientos
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La cobertura de ambas técnicas es similar segun la necesidad de SSF vy
obturaciones (diferencia de 1.09%); sin embargo, se acrecienta segun la
necesidad de la poblacién de intervencion clinica (7.85%).

Respecto a la necesidad de tratamientos de la poblacion total, la cobertura de la 2
técnicas fue inferior al 50%.
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TABLA N° 5:
Retencion y efectividad al afio por técnica empleada

Técnica Empleada Diferencia
TRA TRAM de %
Evaluacion al Presente Recuento 557 728
Afio Sano % dentro de Técnica 56.9% 61.0% 4.1%
No Recuento 422 466
Efectivo % dentro de Técnica 43.1% 39.0%
Total Recuento 979 1194
% dentro de Técnica 100.0% 100.0%

La TRAM present6é un 4 % mayor de retencion y efectividad sobre la TRA tanto en SFF
como obturaciones independientemente de la marca de cemento utilizado.

PRUEBA “T” ENTRE TRA'YY TRAM PARA SFF

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad

de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
—_— Sig. Diferencia  Error tip. de _diferencia
Presente Sano F Sig. t gl (bilateral) de medias la diferencia Inferior Superior
Se han asumido 0.375 0.563 -0.98 6 0.364 -37.5 38.143 -130.83  55.833
varianzas lguales
No se han -0.98 4.42 0.376 -37.5 38.143 -139.55 64.554

asumido
varianzas iguales

La tabla de resultados de SPSS muestra las dos posibles condiciones que se
pueden dar en relacion a la varianza, que sean iguales o no. El estadistico de
Levene toma el valor 0.375 y su valor p toma el valor 0.563 esto dice, que se
puede asumir el supuesto de igualdad de las varianzas de las dos muestras.
Cuando la significancia es menor que 0.05 se dice que las varianzas no son
homogéneas

El valor del estadistico t = -0.98 y su valor p es 0.364 indican que las medias son
iguales.

Ademas el intervalo de confianza que comprende la diferencias de medias para
poder aceptar la hipotesis nula, y dice que la diferencia estara comprendida entre
los valores -130.83 y 55.833, y dado que la diferencia entre las dos medias es de -
37.5 y este valor se encuentra dentro del intervalo de confianza, permite aceptar
gue las medias de ambas muestras son estadisticamente iguales, o lo que es lo
mismo, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
TRAY TRAM en lo referente a retencion y efectividad de SFF.
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PRUEBA “T”"ENTRE TRA'Y TRAM PARA OBTURACIONES

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

Diferencia Errortip.  confianza parala

o Sig. de dela diferencia

P. Sano F Sig. t gl (bilateral) medias diferencia Inferior Superior

Se han asumido 1.369 .286 -.387 6 712 -5.250 13.579 -38.477 27.977
varianzas iguales
No se han -.387 4.525 717 -5.250 13.579 -41.288 30.788
asumido

varianzas iguales

El estadistico de Levene toma el valor 1.369 y su valor p toma el valor 0.286 ,se
puede asumir el supuesto de igualdad de las varianzas de las dos muestras. El
valor del estadistico t = -0.387 y su valor p es 0.712 indican que las medias son

iguales.

El intervalo de confianza que comprende la diferencias de medias para poder
aceptar la hipétesis nula, dice que la diferencia estara comprendida entre los
valores -38.477 y 55.833, y dado que la diferencia entre las dos medias es de -
37.5 y este valor se encuentra dentro del intervalo de confianza, también permite
aceptar que las medias de ambas muestras son estadisticamente iguales, o o que
es lo mismo, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre TRA y TRAM en lo referente a retencién y efectividad de Obturaciones.
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TABLA N° 6:
Evaluacion de la Retencién y Efectividad global de tratamientos al afio
(Segln marca de cemento y técnica)

Marca de Presente Sano No Efectivo No Retentivo Total

Técnica cemento Recuento % de la fila Recuento % de la fila Recuento % de la fila
Maxxion R 88 48.90% 92 51.10% 180 100.00%
Ketac Molar 152 78.80% 41 21.20% 193 100.00%

TRA Fuji IX 195 87.80% 27 12.20% 222 100.00%
Vitro Molar 122 56.20% 95 43.80% 217 100.00%
Maxxion R 176 73.30% 64 26.70% 240 100.00%

TRAM Ketac Molar 215 87.00% 32 13.00% 247 100.00%
Fuji IX 258 86.30% 41 13.70% 299 100.00%
Vitro Molar 79 52.30% 72 47.70% 151 100.00%

Los cementos Fuji IX y Ketac Molar presentan los mejores porcentajes de
retencién y efectividad, en ambas técnicas.

TABLA N° 7:
Retencién y Efectividad de SFF segun marca de cemento al afio

Marca de cemento

Maxxion R Ketac Molar Fuji IX Vitro Molar
% del N % del N % del N % del N
dela dela dela dela
Recuento columna Recuento columna Recuento columna Recuento columna
Presente Sano 217 49.7% 269 74.1% 377 83.4% 155 33.4%
No Efectivo No 220 50.3% 94 25.9% 75 16.6% 309 66.6%
Retentivo
Total 437 100.0% 363 100.0% 452 100.0% 464 100.0%

Prueba de Chi-cuadrado de Pearson para SFF

Marca de
cemento
Evaluacion al Afio Chi cuadrado 287.606
gl 3
Sig. .000"

*. El estadistico de Chi-cuadrado es significativo en el nivel
0.05.

El Chi cuadrado tedrico X?3 005 = 7.815 es menor que el calculado X?= 287.606
Por lo tanto se rechaza la Hipotesis nula, confirmandose con el valor de
significancia 0.00 que es menor a 0.05.
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Comparaciones de proporciones de columnas para SFF por cemento.

Marca de cemento

Maxxion R

Ketac Molar Fuji IX Vitro Molar
(A) (B) (C) (D)
Evaluacion al Ario Presente Sano D AD ABD
No Efectivo No Retentivo BC C ABC

Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacion 0.05. Para cada par significativo, la clave de la
categoria con la proporcién de columna menor aparece debajo de la categoria con mayor proporcion de columna.

Se deduce que hubo mayor proporcion de SFF Presentes Sanos con la marca Fuji IX

gue con el resto de marcas. El resultado No Efectivo, No retentivo fue més frecuente al
usar Vitro Molar que en los otros.

TABLA N° 8:
Retencion y Efectividad de Obturaciones segin marca de cemento al afio
Maxxion R Ketac Molar Fuji IX Vitro Molar
condicién 9% del N de
0, 0, 0,
encontrada | pecyento la Recuento % del N de Recuento % del N de Recuento % del N de
la columna la columna la columna
columna
Presente Sano 47 42.00% 98 78.40% 76 83.50% 46 35.70%
No Efectivo 65 58.00% 27 2160%| 15 16.50% | 83 64.30%
No Retentivo
Total 112 100.00% 125 100.00% 91 100.00% 129 100.00%

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para Obturaciones

Chi cuadrado 84.138
Evaluacion al Afio gl 3
Sig. .000*

*. El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0.05.

Los mayores porcentajes de retencion y efectividad lo presentan la marca Fuji IX vy el
Ketac Molar; la diferencia entre las marcas se evidencia con el Chi cuadrado teérico X? 3
005 = 7.815 que es menor que el calculado X?= 84.138 Por lo tanto se rechaza la
Hipétesis nula, confirmandose con el valor de significancia 0.00 que es menor a 0.05.

Comparaciones de proporciones de columnas® para obturaciones

Marca de cemento

Maxxion R Ketac Molar Fuji IX Vitro Molar
(A) (B) (C) (D)
Evaluacion al Afio Presente Sano AD AD
No Efectivo No Retentivo BC BC

Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacién 0.05. Para cada par significativo, la clave de la categoria
con la proporcion de columna menor aparece debajo de la categoria con mayor proporcién de columna.

Se puede inferir entonces, que hay mayor proporcién de Obturaciones Presentes
Sanos con las marcas Fuji IX y Ketac Molar que con el resto de marcas.
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TABLA N° 9:
Grado de ansiedad previo segun técnica

Técnica Empleada
TRA TRAM Total
Ansiedad Estable 179 174 353
Nervioso 24 14 38
Mucho miedo 1 2 3
Total 204 190 394

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.315° 2 191
Razdn de verosimilitudes 3.389 2 .184
Asociacion lineal por lineal 434 1 .510
N de casos validos 394

2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1.94.

No hay diferencia en la ansiedad que presentan los nifios al aplicar cualquier
técnica. Mediante la prueba de Chi cuadrado con un (p valor 0.191) se acepta la
Hipotesis nula “No hay diferencia no es significativa entre las técnicas”

TABLA N° 10:
Dolor durante la ejecucion de los tratamientos segun técnica

Técnica
Empleada
TRA TRAM Total
Dolor Durante Tx Sin dolor 191 168 359
Duele Poquito 11 19 30
Duele un poco mas 1 3 4
Duele aun mas 1 0 1
Duele mucho 0 0 0
Total 204 190 394

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.186% 4 .186
Razon de verosimilitudes 7.025 4 135
Asociacion lineal por lineal 3.179 1 .075
N de casos validos 394

6 casillas (60.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es .48.
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TABLA N° 11:
Dolor posterior al tratamiento segun técnica

Técnica Empleada
TRA TRAM Total
Dolor Post Tx Sin dolor 194 171 365
Duele Poaquito 9 19 28
Duele un poco mas 1 0 1
Total 204 190 394

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.843% 2 .054
Razoén de verosimilitudes 5.977 2 .050
Asociacién lineal por lineal 2.803 1 .094
N de casos validos 394

2 casillas (33.3 %) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1.45.

El p valor es 0.186 y 0.054 el cual es mayor que 0.05 por lo tanto se acepta la Ho:
“‘No existe diferencia significativa en lo referente al dolor de los nifios entre las
técnicas”.
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VI-  DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Al procesar los tiempos promedios de cada técnica con ANOVA se acepta que hay
diferencias en el tiempo entre las técnicas siendo menor el tiempo cuando se
trabaja con la técnica modificada (TRAM) que incluye el equipo rotatorio, eyector
de saliva y bruiidor, evidenciado en la tabla del objetivo n°2 con un nivel de
significancia (p 0.004), siendo este valor menor que 0.05 con un porcentaje de
datos confiables que en este caso es del 89 %.

El tiempo promedio en realizar un SFF con TRAM es de 05:59 y 1 obturacién es
de 09.30 minutos. Ademéas de mejorar el tiempo de atencion, que se traduce en
mayor cobertura en menor tiempo; hay otras ventajas como el hecho de disminuir
el cansancio de la mano del operador. La literatura muestra un tiempo mayor con
la técnica TRA donde todos los procedimientos fueron hechos con personal
auxiliar, el tiempo promedio registrado es de 16:25 minutos y 14:43 minutos g

En cuanto a la cobertura segun necesidad de tratamientos por cada nifio, se
determindé que es baja (menor al 50 %), pues el diagndstico ICDAS reveld la
necesidad de otras intervenciones para poder dar alta odontoldgica a los nifios. En
este sentido hay correspondencia con la documentacion cientifica, ya que entre
las indicaciones del TRA se encuentran: las caries dentinarias activas de una
superficie, las accesibles con instrumentos manuales, y piezas dentales sanas de
surcos Y fisuras profundas; en tanto que, entre las contraindicaciones, estan: el
absceso dental, exposicion pulpar, piezas que presenten dolor y cavidades muy
profundas con probabilidades de exposicion pulpar 19 Por lo que se infiere que, a
pesar de que el TRA es ideal para atender a poblaciones que no tienen
condiciones de someterse a tratamientos odontolégicos convencionales, se
requiere dar otros tipos de tratamientos para cubrir completamente las
necesidades de los nifios; es en estos casos que el uso de equipo rotatorio
contribuiria a aumentar la cobertura, en concordancia con lo que Frencken (g
expresa: “el TRA debe ser considerado una parte del paquete total de salud
bucal. Este paquete incluye la promocion de salud bucal y cuidado bucal de
emergencia. Es obvio que cualquier restauracion, independientemente de que tan
excelentemente haya sido hecha no sobrevivira sin medidas de prevencién vy el
control de placa no se lleva a cabo”.

La evaluacion de los tratamientos, después de un afio revel6 que la retencién y
efectividad de obturaciones y sellantes, no es significativa entre las técnicas (p
0.130), ya que ésta depende mas de las propiedades fisico quimicas del material
restaurador; siendo asi que, los mayores porcentajes de retencion y efectividad los
presentan: El Ketac Molar con 74.1% de efectividad en SFF y 78.4 % en
obturaciones y, el CG FUJI IX con 83.4 % y 84.5 respectivamente. Mientras que el
Maxxion R y el Vitro Molar se hallan abajo del 50%. Esta diferencia entre los
cementos se evidencia con la prueba de Chi cuadrado, resultando un X2 = 84.138
cayendo este valor en la zona de rechazo de Hipétesis nula, ya que es mayor que
el tedricoX; 3, 005 = 7.815, confirmandose con el valor de significancia 0.00 que
es menor a 0.05. Estos datos coinciden con la evidencia cientifica predecesora,
sobre todo con estudios de américa latina y especificamente, con un meta analisis
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gue muestra un 85% con un Intervalo de Confianza, 77-91% en dientes
permanentes evaluados a 3 y 5 afios (.5 Otro factor que debe ser tomado en
cuenta con la retencion y efectividad es la alimentacién de los nifios en estudio, ya
que la dieta esta basada altamente en carbohidratos y muchos de ellos refinados o
bebidas &cidas. Esta condicion es coherente con la teoria que destaca que el
desgaste es mayor cuando el Ph es bajo, asi como también después de
consumir bebidas acidas y después de la aplicacion de un gel de flaor fosfato
aCidU|ad0(23).

En similitud con la literatura concerniente a la reaccion sensitiva medida a través
del grado de ansiedad previo a los tratamientos y el dolor durante y posterior a
este; se determiné que no hay diferencia en la ansiedad que presentan los nifios
al aplicar cualquier técnica con un (p valor 0.191) aceptandose la Hipoétesis nula
“No hay diferencia no es significativa referente a la ansiedad entre las técnicas”
de igual manera se encontré en la variable dolor durante p valor es 0.186 vy
posterior al tratamiento (p= 0.054) lo tanto se acepta la HO que dice: “No existe
diferencia significativa en lo referente al dolor de los nifios entre las técnicas”. Esto
porque se identific6 que hay mas temor a las agujas que al tratamiento en si y
ambas técnicas no hicieron uso de anestesia local.

Cabe mencionar, que existen aspectos que deberian ser investigados con mayor
énfasis debido a su posible asociacion con una fatiga muscular conducente a
tendinitis en la mano del clinico: el sobre esfuerzo acumulado que genera el alto
namero de nifios a tratar y el implicito corte con instrumento manual del esmalte
dentario. Otro aspecto no cubierto en la bibliografia consultada es lo referente a la
cobertura de la técnica segun necesidades del paciente, aspecto que se considera
fundamental en el proceso de planificacion y toma de decisiones.

31



VIl-  CONCLUSIONES

El tiempo es menor cuando se trabaja con la técnica modificada que incluye el
equipo rotatorio, eyector de saliva y brufidor, lo que se traduce en mayor
cobertura por una hora de trabajo.

No hay diferencia de tiempo al realizar tratamientos entre los cementos utilizados.

Ambas técnicas presentan limitantes que no permiten cobertura de todas las
necesidades de tratamientos en los pacientes, pero el TRAM presenta un leve
incremento de cobertura a medida que las intervenciones clinicas son mas
complejas.

La supervivencia y efectividad de los tratamientos en ambas técnicas esta
relacionada con la marca de cemento de ionébmero de vidrio. Los mejores
resultados fueron obtenidos por el CG FUJI IX y Ketac Molar, tanto para SFF
como Obturaciones.

Las dos alternativas presentaron un a alto porcentaje de aceptacion por los nifios.

vill- RECOMENDACIONES

Se recomienda a las instituciones relacionadas a la salud bucal considerar los
resultados mostrados y tomar acciones para mejorar la calidad de sus programas
mediante la adquisicibn de materiales, equipo y enfoques orientados por la
evidencia investigativa.

Las nuevas investigaciones que retomen lo aqui planteado, deberan profundizar
variables que por lo extenso de la investigacién no fueron indagadas; por ejemplo,
el desgaste fisico en el operador y en lo posible, dar seguimiento a largo plazo a
los tratamientos efectuados o evaluarlos inmersos en un programa completo de
salud bucal que incluya THO, dieta y aplicaciones de fltor.
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ANEXO N° 1

UNIVESE= 37 7 UABOR
FAC .. “ : . .OGIA

L 08 BIC. 2009 ’
o AL

FIRMA,

Oficio 2009-9630-614
San Salvador, 7 de Diciembre de 2009 -

Dr. Manuel de Jesus Joya
Decano Facultad de Odontologia
Universidad de El Salvador
Presente.

Estimado Dr. Joya:

Reciba un cordial saludo y el deseo de éxito en las labores que a diario
realiza. Asi mismo aprovecho la ocasién para hacer de su conocimiento que he sido
informado por la Unidad de Salud Bucal de esta secretaria de la probable realizacién
de un proyecto de Investigacion Evaluativa para determinar la efectividad de la
Técnica Restaurativa Atrdumatica (PRAT), en coordinacién con la Facultad que

usted dirige. w

El desarrollo del proyecto en mencién, que es de nuestro particular interés,
cuenta con mi aprobacién, ya que permitird determinar la efectividad de estrategias
que han venido siendo impulsadas por este Ministerio pero que hasta el momento no
han sido evaluadas. Este proyecto lo haria y de esta manera facilitaria la toma de
decisiones que se traduciran en beneficios para nuestros usuarios.

Atentamente. "

ok
Py

B *

Tewens™  pr Ed
Viceministro dg8alud de Politicas Sectoriales

. ..

Calle Arce #827, San Salvador, El Salvador
- Teléfono: 2205-7323 Fax: 2205-7106
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ANEXO N° 2

INVESTIGADORES AUXILIARES.
ESTUDIANTES EN SERVICIO SOCIAL

Wendy Escobar Amaya San Cristobal Cuscatlan
Evelyn Marisol Hernandez Barrera Caluco, Sonsonate

Marcos Osmany Clemente Saggeth San Pedro Puxtla

José Fernando Calderén Torres Santa Isabel, Ishuatan
Gloria Yaneth Ramirez Rivera Santa Marta, Cabafias
Mirna Lisseth Pérez Carolina Cabanas

Ana Iris Torres Nuevo Cuscatlan

Elsy Caceres Amaya San Juan Talpa

Yenifer del Carmen Cruz Cojutepeque Cuscatlan
Claritza Magali Cabrera F Sacacoyo, La Libertad
Roxana Wendy Gutiérrez Ortiz San Pablo, Tacachico.

Ruth Nohemy Escalante Argueta. Antiguo Cuscatlan

Alma Patricia Lépez Bautista Santa Maria Ostuma. La Paz
Brenda Yamileth Muinoz Santa Lucia Orcoyo, La Paz
Xiomara Vanessa Salgado San Rafael Obrajuelo
Josefina Marianela Meléndez Gil San José Guayabal

ODONTOLOGOS SUPERVISORES DEL MINSAL

* Dr. Eduardo Alfonso Dheming
Colaborador Técnico Odontélogo SIBASI Sonsonate
* Dr. Ronald Figueroa Flores
Colaborador Técnico Odontélogo SIBASI Ahuachapan
* Dr. Mauricio Antonio Méjica
Colaborador Técnico Odontélogo SIBASI Cabafas
* Dr. Gerson Martinez
Colaborador Técnico Odontélogo SIBASI La Paz
* Dra. Sara Ventura
Colaborador Técnico Odontélogo SIBASI Cuzcatlan
* Dra. Hortensia Moreno
Colaborador Técnico Odontélogo Regional de la Regién Central
* Dra. Evelyn América Larin de Suriano
Colaborador Técnico Odontélogo SIBASI La Libertad
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ANEXO N° 3
Universidad de El Salvador
Facultad de Odontologia

Protocolo De Ejecucién De restauraciones de cavidades de una sola superficie Con

Criterios Modificados De La Técnica Restaurativa Atraumatica"

Objetivo General:
Unificar procedimientos para realizar correctamente las restauraciones de cavidades de
una sola superficie con criterios modificados de la Técnica Restaurativa Atraumatica.

Procedimiento Pre Operatorio:

Organizar Equipo De trabajo Y Establecer Funciones de cada integrante

o Colocar las barreras de proteccién en el médulo asignado

¢ Realizar cepillado dental

e Preparar y Colocar la bandeja con el instrumental y los insumos a emplear.

e Posicionar al escolar acostado sobre una banca o camilla (una pequefia almohada
facilita la comodidad y el manejo del paciente), el operador se ubicara en posicién de
12 horas para mejor visualizacién y cumplir principios de Ergonomia

Indicacion:

Caries dentinariacavitadas de una sola superficie sin signos y sintomas de pulpitis
irreversible o necrosis pulpar

Ejecucion Del Procedimiento Clinico:

1.

© o~

10.

11.

12.

13.

Secuencia De La Técnica:

Seleccion de la superficie a tratar, (siguiendo estrictamente los criterios de
diagndstico clinico y cobertura por cuadrantes).

Apertura de la cavidad y eliminacion de dentina infectada con sistema rotatorio de
baja velocidad y utilizando fresas de forma y tamafio segun tamafio de caries a tratar
Lavado y secado de la cavidad (Utilizar jeringa triple)

Aislamiento relativo con rodetes de algodén del cuadrante a tratar (La saliva es lo
mas importante de controlar).

Secado de la superficie con aire comprimido (verificar pureza)

Acondicionamiento de la cavidad durante 30 segundos, con el liquido del ionémero de
vidrio que actia como acondicionador del tejido.

Lavado de la superficie (Utilizar jeringa triple)

Secado con aire comprimido (verificar pureza)

Mezcla de cemento de lonémero de Vidrio (Usar con prontitud, cualquier retraso
comprometerd la adhesién quimica con la superficie del diente.

Colocaciéon del material sellador sobre la superficie a tratar utilizando el extremo
redondeado del instrumento aplicador/modelador.

Aplicarse en el dedo indice enguantado, una pequefia cantidad de vaselina, realizar
Digito presion. El dedo indice se mueve levemente para que el material se expanda
en toda la superficie oclusal.

Después de unos segundos se retira el dedo indice para prevenir que el material
restaurativo se levante fuera de las fosas y fisuras

Presione controladamente y tratando de introducir el material al fondo de la fisura con
un brufiidor huevo de paloma; simultdneamente adose los margenes del sellante al
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14.

esmalte siguiendo la anatomia oclusal, posteriormente elimine los excesos de
material desplazandolo a los margenes exteriores de la superficie oclusal.

Control de la oclusion utilizando papel de articular (Eliminar puntos altos con sistema
rotatorio y piedras blancas).

15. Colocar una capa delgada de vaselina sobre el sellante.
16. Indicar al paciente no comer en el transcurso de 1hora

Materiales e Instrumental:

Barreras de proteccion:

v' Gorro, guantes, mascarilla, careta o lentes protectores, gabachén, filipina de
colores

v' Campo operatorio desechable, babero desechable, bolsas plastica desechables (2

libras) para depdsito de basura y (1 libra) para cubre guantes.

Pajilla plastica ( cubre punta de jeringa triple)

Préactica clinica:

Kit de lonémero de Vidrio

Espejo, pinza, explorador, cucharilla.

Brufiidor huevo de paloma

Sistema Rotatorio (Médulo Portatil, Micromotor, contra angulo, Fresas, Piedras

Blancas)

Eyector, Algodon, Rodetes de algodon, Vaso descartable, Servilleta

Seda Dental

Papel Articular

Vaselina

Frasco Dapen

Espejo de mano con mango (individual)

\

ANANENEN

ASENENENENEN

Protocolo De Ejecucién De Sellantes De Fosas Y Fisuras Con Criterios Modificados

De La Técnica Restaurativa Atraumatica"

Objetivo General:
Unificar procedimientos para realizar correctamente los sellantes de fosas y fisuras con
criterios modificados de la Técnica Restaurativa Atraumética

Procedimiento Pre Operatorio:

Organizar equipo de trabajo y establecer funciones de cada integrante

Colocar las barreras de proteccion en el médulo asignado

Realizar cepillado dental Prolijo

Preparar y Colocar la bandeja con el instrumental y los insumos a emplear.

Posicionar al escolar acostado sobre una banca o camilla (una pequefia almohada
facilita la comodidad y el manejo del paciente), el operador se ubicara a posicion de
12 horas para mejor visualizacion y cumplir principios de Ergonomia

Indicaciones Del Tratamiento De SFF:

Fosas, fisuras o0 defectos estructurales del esmalte (hipoplasias
ohipémineralizaciones) de cualquier superficie libre de caries pero con alto riesgo por
irregularidad y profundidad en su anatomia (Sellantes preventivos) o en dientes con
lesién incipiente de caries limitada al esmalte (Sellante Terapéutico)

En restauraciones preventivas.
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Ejecucidn Del Procedimiento Clinico:

1.

o a

© oo N

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Secuencia De La Técnica:

Seleccion de la superficie a tratar, (siguiendo estrictamente los criterios de
diagndstico clinico y cobertura por cuadrantes).

Limpieza prolija de la superficie dental (Cepillado Previo)

Lavado post-limpieza. (Utilizar jeringa triple)

Aislamiento relativo con rodetes de algoddn del cuadrante a tratar ( La saliva es lo
mas importante de controlar).

Secado de la superficie con aire comprimido (verificar pureza)

Acondicionamiento de la superficie oclusal durante 30 segundos, con el liquido del
ionémero de vidrio que actia como acondicionador del tejido.

Lavado de la superficie (Utilizar jeringa triple)

Secado con aire comprimido (verificar pureza)

Mezcla de cemento de londmero de Vidrio (Debe usarse con prontitud ya que
cualquier retraso comprometera la adhesion quimica con la superficie del diente).
Colocaciéon del material sellador sobre la superficie a tratar utilizando el extremo
redondeado del instrumento aplicador/modelador.

Aplicarse en el dedo indice enguantado, una pequefia cantidad de vaselina, realizar
digito presién. El dedo indice se mueve levemente para que el material se expanda
en toda la superficie oclusal.

Después de unos segundos se retira el dedo indice para prevenir que el material
restaurativo se levante fuera de las fosas y fisuras

Presione controladamente y tratando de introducir el material al fondo de la fisura con
un brufiidor huevo de paloma; simultaneamente adose los méargenes del sellante al
esmalte siguiendo la anatomia oclusal posteriormente Elimine los excesos de material
desplazandolo hacia los margenes exteriores de la superficie oclusal.

Control de la oclusién utilizando papel de articular (Eliminar puntos altos con sistema
rotatorio y piedras blancas).

Colocar una capa delgada de vaselina sobre el sellante.

Indicar al paciente que no coma o muerda en el transcurso de 1hora

Materiales e Instrumental:

Barreras de proteccion:

v' Gorro, guantes, mascarilla, careta o lentes protectores, gabachén, filipina de
colores

v' Campo operatorio desechable, babero desechable, bolsas plastica desechables (2

libras) para depdsito de basura y (1 libra) cubre guantes.

Pajilla plastica ( cubre punta de jeringa triple)

Préactica clinica:

Kit de lonémero de Vidrio

Espejo, pinza, explorador

Brufidor Huevo de Paloma

Sistema Rotatorio (Modulo Portétil, Micromotor, contra &ngulo, Fresas,

Piedras Blancas)

Eyector, Algoddn, Rodetes de algodon, Vaso descartable, Servilleta

Seda Dental

Papel Articular

Vaselina

Frasco Dappen

Espejo de mano con mango (individual)

\
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ANEXO N°

4

Esquema De Experimento

Poblaciéon

(Nifios de 7 — 8 afios de un Conglomerado de 16 Escuelas)

Muestreo

/

Técnica 1
Grupo A: Control (TRA)

!

Il

Azar

.

Técnica 2
Grupo B: Experimental (TRAM)

!

Aleatorizacion de 4 marcas diferentes de lonémero de Vidrio tipo I

/

\

AN

Al‘

MaxxioR
2grupos

A2
KETAC
MOLAR
2grupos

A3
FUJI
IX2grupos

A4
Vitro Molar
2grupos

/

MaxxioR
2grupos

A2
KETAC
MOLAR
2grupos

A3
FUJI
IX2grupos

A4
Vitro Molar
2grupos

N

!

—

Examen clinico y seleccidn aleatoria de la muestra de escolares con necesidades de tratamientos

Ejecucién de Tratamientos (Obturaciones y/o SFF)
Registros de Tiempos Operatorios, Cobertura y Reacciones Sensitivas

Evaluacién De Supervivencia ¥ Efectividad De Tratamientos
(3 Meses Después De Realizados)

l

Evaluaciéon De Supervivencia y Efectividad De Tratamientos
(1afo Después De Realizados)
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Cada variable se medira segun técnica y marca de Cemento, excepto la variable

ANEXO N° 5

Operacionalizacion De Variables

reaccion sensitiva que so6lo se medira segun técnica.

VARIABLE
INDEPENDIENTE

DIMENSION DE LA
VARIABLE

INDICADORES

a) técnica TRA en
SFFy
obturaciones.

b) técnica TRAM
en SFFy
obturaciones

Ejecucion clinica de los
tratamientos segun
Técnica Restaurativa
Atraumatica.

Ejecucion clinica de los
tratamientos segln
Técnica Restaurativa
Atraumética Modificada
(utilizando equipo
rotatorio y succion)

al) Preparacion Diente para recibir
SFF segun Técnica Restaurativa
Atraumética.

a2) Preparacién Diente para recibir
obturacion segun Técnica
Restaurativa Atraumatica.

b1) Preparacion Diente para recibir
SFF segun Técnica Restaurativa
Atraumatica Modificada

b2) Preparacion Diente para recibir
obturacién segun Técnica
Restaurativa Atraumatica
Modificada.

c) Cementos de

Aplicacion de las cuatro

cl) Marca del Cemento.

lonémero de marcas de cemento c2) mezcla del cemento segln
Vidrio Tipo Il fabricante por cada cemento
c3) Aplicacion de cemento para
Sellar las Fosas y Fisuras.
c4) Insercion y condensacion del
Cemento en la cavidad.
VARIABLE DIMENSION DE LA INDICADORES
DEPENDIENTE VARIABLE
d) Tiempo tiempos parciales de d1) minutos / preparacién Diente

procedimientos
operatorios

d2) Minutos /mezcla - aplicacion
del material restaurador y medidas
post operatorias.

d1) minutos / preparacion cavitaria

d2) Minutos / mezcla - aplicacién
del material restaurador( insercion
y condensacién del material en la
cavidad) y medidas post operatorias
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e) Cobertura

Determinar medias y
porcentajes en base a
unidad diente, unidad
hora de trabajo y

necesidad de tratamiento.

el) Cantidad de SFF por unidad
tiempo (1 Hra.)

e2) Cantidad de obturaciones por
unidad tiempo (1 Hra.)

e3) # de dientes tratados / # de
dientes enfermos

ed) # de dientes tratados/ # de
dientes con necesidad Restauracion
eb) # de dientes tratados/ # de
dientes con necesidad SFF

f) Retenciony
Efectividad de

Establecer a 3 y 6 meses
después y en base a

f1) Presente /sano
f2) Presente /cariado

la técnica criterios clinicos, la f3) Presente desgastado /sano
supervivencia en boca de | f4) Presente desgastado/cariado
los tratamientos f5) Parcialmente Presente /sano
realizados y la ausencia | 6) Parcialmente Presente
0 presencia de caries. [cariado
e7) Ausente /Sano
e8) Ausente/ Cariado
g) Reaccion f1) medicion de ansiedad | g1) 1 ausencia de ansiedad
Sensitiva al tratamiento, segun 2 ansiedad moderada

escala analoga visual de
la ansiedad.

F2) Medicion de
sensacion al dolor segun
escala de Wong-Baker

3 muy ansioso
g2) 1 sin dolor
2 duele un poquito
3 duele un poco mas
4 duele alin mas
5 duele mucho
6 el peor dolor posible
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ANEXO N° 6

CAPACITACIONES PARA UNIFICAR CRITERIOS DE EVALUACION Y TRATAMIENTOS
OPERATORIOS DE LA INVESTIGACION

CAPACITACION

PARTICIPANTES

RECURSOS

CARIES DENTAL
e Fecha: sabado 22 Mayo 2010.
e Hora: 8-12 m.d
e Local: Auditérium FOUES

Responsable: DR. Fidel Marquez
Avilés

— Investigadores principales.

— Odontologos supervisores.

16 estudiantes en Servicio Social

Computadora, cafién para
proyectar.

CEMENTOS DE IONOMERO DE

VIDRIOy Sellantes de Fosas y
FisurasTeoria y practica.
e Fecha: viernes 28 mayo 2010.
e Hora: 8a 12 md.
Local: Salén de Usos Mdltiples
FOUES.

Responsable Dr. Mauricio
Eduardo Méndez. Dr. Guillermo
Alfonso Aguirre.
— Investigadores principales.
— Odontologos supervisores.
16 estudiantes en Servicio Social

Teoria

Computadora, cafién para
proyectar.

PREPARACIONES CAVITARIAS

e Fecha: jueves 14 octubre 2010.

e Hora: 8-12 m.d

e Local: Salén de Usos Mdltiples
FOUES.

— Responsables: Investigadores
principales.

— 16 estudiantes en Servicio
Social.

Dientes extraidos hidratados (3
molares sanas y 3 con caries).
Instrumental TRA.

Cementos de londmero de V.

MANIPULACION DEL CEMENTO

DE IONOMERO DE VIDRIO Y

OBTURACION.

e Fecha: jueves 14 de octubre
2010.

e Hora: 1-3 p.m.

e Local: Salon de Usos Mdltiples
FOUES.

— Investigadores principales.
— 16 estudiantes en Servicio
Social.

Loseta de vidrio, espatula e
instrumento porta cemento.
Dientes con las preparaciones
realizadas en la practica de la
mafiana.

Practica en Pacientes,

e Fecha: sdbado 16 octubre 2010.

e Hora:8al1l2md
e Local: Salén de Usos Mdltiples
Local

Responsable Dr. Mauricio
Eduardo Méndez. Dr. Guillermo
Alfonso Aguirre.

— Investigadores principales..
- 16 estudiantes en Servicio Social

Pacientes

Equipo e
instrumentalOdontolégicos
Cementos.

Salén acondicionado para la practica.

DIAGNOSTICO SEGUN CRITERIOS

DE ICDAS.

e Fecha: jueves 28 de octubre
2010.

e Hora: 8-10 a.m.

e Local: Salén de Usos Mdltiples
FOUES.

e Practica: Fecha: jueves 28 de
octubre 2010.

e Hora: 8-10 a.m.

e Local: Salén de Usos Mdltiples
FOUES.

Responsables Dra. Maria
Eugenia Rivas y Dr. Guillermo
Aguirre.

— Investigadores principales.

— Odontologos supervisores.

— 16 estudiantes en Servicio
Social.

Teoria

Computadora, cafién para
proyectar.

Préactica

Dientes naturales montados en
bloques de yeso.

LLENADO DE INSTRUMENTOS

e Fecha: jueves 11 de noviembre
2010.

e Hora: 8-10 a.m.

e Local: Salon de Usos Mdltiples
FOUES.

Responsable Dra. Ruth de
Quezada
— Investigadores principales.
— 16 estudiantes en Servicio
Social.

Cédula de Entrevista.
Guia de Observacion N° 1.
Guia de Observacion N° 2y 3.

LLENADO DE INSTRUMENTOS

e Fecha: sdbado 5 Febrero de
2011. Hora: 8-10 a.m.

e Local: salon de postgrado
Facultad de Ciencias Juridicas.

Responsable Dra. Ruth de
Quezada.
— Investigadores principales..
— 16 estudiantes en Servicio
Social.

Guia de Observacion N° 4.
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ANEXO N° 7

Universidad de El Salvador .
P Facultad de Odontologia Codigo No
. % GUIA DE OBSERVACION Mo 1
e
g K i3 NOMBREDE CENTRO ESCOLAR:
-r_j *-—_J Facha

Objetivo:
Estsblecer 2] diagnostico de Caries Dental v daterminar 2 respectivo tratamients &
realizar (SFF / abturacion).

Indicaciones:
- ldentifigue v margue la pieza dentara a examinar.
- Limpiar y secar durante § segundos.
-LHilizar &l explorador dnicamente pars detectar la rugosidad de ls superficie con
movimiientos tangencisles.
- Examinarvisuslmeante las § superficies de cads uno de los dientes y llenar la planila de
disgnostico de caries dental en basa s la escala de criterios ICDAS.
- El metodo de codificacion ICDAS es un sistema de dos numeros de codificacion,
sugiere identificar restauraciones / sellantes presentes con el primer digito, seguids porel
codigo de diagnostico del estado de la cares. (Ver codigos al reverso),
- Al finaldel examen identificar sombreando con colorverde las piezsas que recibiran SFF
y rojo las que recibiran obturacion con ionomero.

55 [ 52 |53 |52 |51 [ &1 |52 |63 |64 |65
Jp— 16 |15 |18 [1-5 |12 |11 |20 |22 |23 |24 [25 |2

Oclusal
Incisal

Mesizl Consideraciones:

Distal

Westibulsr

Palsting

Ciae 55 |84 |83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 | 75

suparicis 26 |45 44 43 [s2 |81 |39 |32 |33 |32 |35 |56

Oclusal

Incisal

Mesisl

Distal

Westibulsr

Palating

Mombre del examinador:
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Cadigos De Restauraciones Y Sellantes

Q)
o
=
Q
o

Descripcion

No Restaurado Ni Sellado

Sellante Parcial

Sellante Completo

Restauracion Color Diente

Restauracién De Amalgama

Corona De Acero Inoxidable

Corona o Carilla de Porcelana, Oro o Metal-Porcelana

Restauracion Perdida o Fracturada

(N WINIFO

Restauracién Temporal

Cdédigos De Caries

Cddigo

Descripcion

Sano

Primer (Inicial) Cambio visual en esmalte. Sélo posible verlo después de
secar de forma prolongada el diente (5 sg) o restringido a los confines de la fosa
o fisura, la opacidad de caries se ve que no es

consistente con la apariencia clinica de esmalte sano.

Cambio distintivo visual en esmalte himedo (Hay opacidad o decoloracion
por caries que no es consistente con la apariencia clinica de esmalte sano (La
lesion sigue siendo visible cuando esta seco). La lesion se localiza en las
proximidades (en contacto o dentro de 1 mm) del margen gingival o junto a los
accesorios de ortodoncia o prétesis sobre la superficie del diente.

Cavidad por caries limitada al esmalte, sin signos visuales de afectacion
de dentina. (Al secar por aproximadamente cinco segundos se distingue una
pérdida clara de la integridad de la superficie del esmalte. En caso de duda, o
para confirmar la evaluacion visual, se puede utilizar la sonda OMS /IPC / PSR
sin presidn digital para confirmar la pérdida de integridad de la superficie).

Sombra oscura de la dentina por debajo del esmalte, con o sin ruptura del
esmalte ( Esta lesion aparece como una sombra de dentina visible a través de
la superficie del esmalte, pasa los limites de la lesion de mancha blanca o café,
puede o no mostrar signos de ruptura localizada. Este aspecto se ve a menudo
con més facilidad cuando el diente es humedecido, la sombra es oscura e
intrinseca y puede ser de color gris, azul o café.

Cavidad Evidente con dentina visible (Cavitacion en esmalte opaco o
decolorado exponiendo la dentina subyacente, involucrando menos de la mitad
de la superficie del diente. Se puede utilizar sonda OMS / IPC / PSR para
confirmar la presencia de cavidad en dentina. Esto se logra deslizando el
extremo de bola a lo largo de la superficie y se detecta cavidad en dentina
cuando la bola entra en la abertura causada por caries.

Cavidad Extensa con dentina visible. (puede ser profunda o ampliay la
dentina es claramente visible en las paredes y en la base, implica por lo menos
la mitad de una superficie del diente. La cresta marginal puede o no estar
presente).

Dientes Ausentes

Cdédigo

Descripcion

Implante Colocado Por Otras Causas Distintas a Caries

91

Implante Colocado Por Caries

92

Pontico Colocado Por Otras Causas Distintas a Caries

93

Pontico Colocado Debido a Caries

96

Diente /Superficie Que No Puede Ser Examinado (Excluido)

97

Extraido por Caries

98

Perdido por Otras Razones

99

No Erupcionado
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ANEXO N° 8

Codigo No

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para que participe en la Investigacion:

Reaccion Sensitiva, Cobertura, Retencion y Efectividad Del Tratamiento
Restaurativo Atraumatico Comparada Con Propuesta Alternativa, Utilizando
Cuatro Marcas De lonomero De Vidrio. En Escolares de 7 - 8 Anos de Zonas
Rurales De EI Salvador.

En la que se realizaran tratamientos para tratar o prevenir la enfermedad caries
dental, por lo que firmo el presente documento, después de haber tenido la
oportunidad de comprender el procedimiento que se realizara, los resultados que se
pretenden, los beneficios y los riesgos que pueden derivarse. Con la libertad de
poder retirar a mi hijo en el momento que asi considere conveniente.

Centro Escolar alos__ dias del 2011

Firma:

Testigo:
Profesor o profesora encargada del grado
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ANEXO N° 9

Cddigo No
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CEDULA DE ENTREVISTA
NOMBRE DE CENTRO ESCOLAR:
Fecha

OBJETIVO

Establecer el grado de ansiedad y dolor de los nifios/as hacia el TRA y Propuesta
alternativa para la proteccion especifica y limitacién del dafio por caries dental en la
poblacion infantil en diecinueve centros escolares.

INDICACIONES.

- El nimero de cédigo sera el numero correlativo de cada nifio entrevistado, el cual sera el
mismo para el resto de instrumentos.

- La entrevista tiene que ser personal, para ir orientando las interrogantes al nifio o nifia
de una forma clara y sencilla. ExplicAndole al nifio/a que marque con lapiz de color rojo
en las diferentes escalas como €l se siente.

- La regla graduada del 1 al e permitird convertir lo sefialado por el nifio en datos
numéricos para la respectivo procesamiento.

PREVIO AL TRATAMIENTO

1- A continuacion te ensefiaremos unas caritas y vas a sefalar con este lapiz de color
rojo la carita que indique o muestre cémo te sientes ahorita, si estas nervioso, o si sientes
miedo, o estas tranquilo.

Escala analoga visual de la ansiedad.

\

r
® )

>
©0 ©) 09
A | Y

™y
-
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DURANTE EL TRATAMIENTO.
El asistente de sexta mano, observara las expresiones del nifio y marcara la carita con la
expresion que haya observado.

[ial e & oy .
QO 0 \[ S \( @ (@ \[ 4>
\\—-/ - — “ — s 22
— J\—/\— /\ N\
0 1 2 3

< 5
sin duele un duele un duele duele el peor
dolor poquito poco mas aun mas mucho dolor
posible

POSTERIOR AL TRATAMIENTO

Medicién de sensacion al dolor escala de Wong-Baker

1- Al igual que antes marca con este lapiz de color rojo la carita que indiqgue o muestre
como te sentiste durante el tratamiento, (explique cada una de las expresiones de la
escala).

S~ o P S o
0 \[ @ \[ o5 \[ B> \[ @ \( 4>
O - [ “ - [ Pt {
—r’ ——— — N\ i
0 1 2 3 4 5

sin duele un duele un duele duele el peor
dolor poquito poco mas aun mas mucho dolor
posible

En este apartado escriba cualquier situacibn que amerite ser descrita respecto a la
conducta del nifio o nifia durante el paso de instrumento.

Nombre del entrevistador:
Nombre del operador:
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ANEXO N° 10

Codign corralative

Pob. Total Mo
UHIVER 3IDAD DE EL JALVADDR —
FACULTAD DE DOOMTOLD Gle
GUIA DE OBSEREVACION Mo 2 Cadigo Mo

Diatos Generale::

Nombre de 1a Esomsla Facha:

Objative:
Drranta la aplicacion de las tamicas madir &l tiempo oparatorio.

Inedticaciones.

- Examine &l cpadranta a tratsr comobore &l codige ICDAS, v la spsencia de dolor, verifiges la
profiundidad da foeas v swrcos. (Famiztre cualguisr particulsridad sm obearvacionas],

- 5i 2l pacient= zolo tisne una pisrs a tratsr margoe con una X 13 casilla inmedists al Ty goe
comesponda (55F u Obturacion).

- 5i 2l pacisntas amarita combinacion da tratamisnto marges con una X, 1a casilla correspondionta a la
combinacion da tratsmiento a realizar,

- El tismpo da preparacion da la's pisza’s demtarias incluye &l acondicionado da las mizmas,

- Utilizar 2 cronomstros para madin Lo difsrentes tismpos ¥ registrsles on la tabla

- Amotar cealguier variabls gee incidic en la madicion de los tismpos ¥ dosizs del materisl an
obsarvacionas.

Tacnica restaerativa atrapmatica |:| Tacnica con imstromental rotatorio |:|

CEMENTO AUTILIZAF.
1) Mamion®. (FGAD |:| 2) ketacmelasr (3MESPE)[ | 3)FUN D[] 4) Vitso Molar |:|
Lratamdentos en un cuadrants del pacisnts Obsarvaciones
g] 1 211 Pascions
pieza | D% | 13 |ome| 2| 2 fow|ow| 3| 3 |7
Dientariz I:Z:E:A* g +1 | Obt|SFF| +1 | +1 | Ot 5FF| mpatarizl
© | 5FF =FF | SFF utilizzdo
Tiempo de Trabajo de los tratamisntos
Ti=mpa ] Enmataria ] 2
reparacign | LEmpods | T1=_:u_:]1_q delos T1fi]]? ot
PpHAAL | ladg | colocatien | ) continnag
depiezas del material | BECPOS | 249 cronometso
dentarizs parcizles
HNombra dal opemdor:
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ANEXO N° 11

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

GUIA DE OBSERVACION No 3
Datos Generales:
Nombre de la Escuela codigo de
Escuela
Objetivo:
Determinar la cobertura de la técnica utilizada
Indicaciones
Después de haber concluido la jornada de trabajo complete los siguientes
numerales por unidad diente y Unidad hora.
Parte A
1) Cantidad de SFF realizados en una hora de trabajo.

2) Cantidad de obturaciones en una hora de trabajo.

3) Cantidad de combinaciones de tratamientos realizados en la jornada diaria.

4) Nuamero de dientes tratados en cada dia de trabajo.

Parte B

Después de haber finalizado con los tratamientos a toda la poblacion complete los
siguientes numerales. En base al registro de las guias No 1y 2.

Esta parte se llenara cuando hayan finalizado todos los tratamientos.

1) Promedio de dientes con caries por paciente (todos los cédigos ICDAS del 01
al 06)
2) Promedio de dientes con necesidad de restauracion por paciente (superficies y
los cadigos del 03 al 05).

3) Promedio de dientes con necesidad de SFF (cddigos 00 al 02 Fosas y fisuras
profundas y/o caries incipiente)

Parte C

Al final realice las siguientes operaciones con los datos totales
1) # de dientes obturado/ # de dientes con caries =
2) # de dientes obturado/ # de dientes con necesidad Restauracion =
3) # de dientes tratados con SSF / # de dientes con necesidad SFF =

Fecha Nombre del examinador:
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ANEXO N° 12

Codigo Mo
UNIVERSIDAD DEEL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGA

GUIA DE OBSERVACION No4

Datos Generales:
Mombre de la Escuela Fecha: I

Ohbjetivo:

Determinar la efectividad y retencion después de 3 meses y 1 afo de haber realizado los
tratamientos, a través del examen clinico.

Indicaciones

Margue enel siguiente cuadro la supervivencia en boca v Ausencia o presencia de caries enlas
piezas dentales tratadas.

CODIGO DEL ESTADO:

1) C=Caries; P=Material Presente; PP= Parcialmente Presente,
A=Material Ausente, S=5inCaries.

2] El resumen por pieza sera de la siguiente manera:

P5=Presente /sano PC= Presente/cariado;
PP5=Parcialmente Presente/5ano; PPC = Parcialmente Presente/cariado;
AS= Ausentefsano AC= Ausente [Cariado
Fecha enque se realizo el Tratamiento Fecha engue realiza el examen
X
Pieza dentaria ESTADO DEL 5FF ,OBTURACION DX caries Resumen
tratada P PP A C 5 por pieza
Total por Tx

Mombre del examinador:
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ANEXO N° 13

Estudio piloto: Organizacion

TeLigaein sonjunha FOUE 1 MIPA)
Rriencion. Ecividad, Coberiura y Reaccion ties Dol Tratmieni Rechuratvo Atrausaiioo Comparads Con
Progurtls Aterad 28030 Sults Mirsat DF 19ADMIND D8 VIS, £ B EaSlnie 3 7. 8 A% 38 2000
Birsles O 01 Dadvases

SOMETIENDO A PRUEBA LOS PROCEDIMIENTOS PARA LA
RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Objetivo: Someter a prueba el disefio estratégico, el método v control
de los datos con los instrumentos que seran utilizados para la
recoleccion de la informacion, para ser sometidos a comprobacion y
analisis, logrando con ello su validacion o mejora i es necesario, por
el equipo de investigadores.

Ya identificada Ia poblacion de estudio se procedera a 1as siguientes
fases:

FASE 1: REGISTRO DEDATOS Y DIAGNOSTICO

Se conformarén en equiposde 3 o 4, con funciones de operador, asistente de 4t
mano y un asistente de registro de datos en lss guias, u ofras actividades
complementiarias.

Se sometera a prueba y analisis la Guia de observacion N° 1

Objetivo: Establecer el disgndstico (de cares seglin ICDAS) para
identificar las piezas dentales (gue cumplan con los criterios de incusidn pars ser
sometidos a la técnica de esta investigacidn) con sus respectivos tratamientos.
(SFF / obturacin).

Fecha: jueves 20 de enero 2011

Lugsr. Centro Escolsr Catolico Hogar del Nifio
Hora: 7:30 ama 11am

Camas estomatologicas: 2
Banquillo para operador: 2
Pupitres: 4 ic coms
& instrumantal.

Participantes:

Investigadores principales: 5
Investigadores suxiliares: § Nifios, entre 7 y & sfios de edad (anexe 1)

quillo para el y mesa para matenal

Instrumental ‘i materiales

[ Gul oe chservacen W' 1 3
TRstremenial O Gagnostico (esien] Sobreguantes
Tampara Lpo moeto

{Eolza para basurers Ge 10 lbias Wascania
Eolsas de £ loras para Gomo

T frasco fipo bole de gerber pequefio Teno
de torunditas de algodon bien pequefitas.

TTasco u:oEtEgTrWﬁlmu gﬁ

Hipoclrito de sodio, T gamafa con agua,
papel toslla, detergente. masedn verde,

%H de cocing,

Pagina 1
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Imeeiigaciin sonjunla FOUE 1M IPAL
Forieroion, Efcbviaad, Coderiurs y Repooian Tentive Del Tratemieio Rechursied Abrsumitoo Comparsas Con
Produtel Aflefhatva. UB18530 Custro Mariat Ou londmerd O Vi R Ecodlaret 30 7. 1 A% 39 Zonac
Raatid O3 B Jakas

[con rodetes de algoden. I |
| T Trasco con algodin | Cepilles deniales y pasia denial |
Esfrategia: Los nifios seran refirados del hogar o del salon de clases en
grupos de 4
Elaborar cuadro con nombre de los investigadores auxiliares y asignarle el
numers que les corresponde segln horario y equipo de conformacion en las
unidades de salud. Segln el siguiente cuadro

Puesto 1; formaran equipoel investigadores operadores
1,2,3,4

7:30am a| &.15am a | 9:00am a | 9:45am a
Funciones §:00am | 8:45am | 9:30am | 10:15 am

Operador 1 2 4 3

Asstente 2 1 3 4

Moviizacion de nifos y control| 3 4 2 1
mecénico de PDB {anotador ) (7:45 am) | (8:00am) | (g:45am) | (9:30 am)

Tpande y preparando o ol oe
trabajo (blosejundad) pso ventanas y
bolsas en basureros. provee ala 41
mano para que prepare |3 mesa de
trabajo con: campo .instrumental Dx ,
frasco con algoddn, frasco con
tounditas, frasco  con  rodetes, | 4
vaselina, lonémers, guantes, sobre| (7-am)
guantes, alcohol gel, toallas de pape!
Tomando fotos.

3 1 2
(8:am) (8:45am) | (3:30am)

FASE 2 DE TRATAMIENTOS

1-CON TECNICA TRA

Se conformardn en equiposde 3 o 4, con funck de A de éta
mang y un asistente de registro de datos en las guiss, u oiras scividedes
complementaras.

Se somefera a prueba y andlisis:

1. La Cedula de entrevista
Objetive: Establecer &l grado de ansedad y dolor de los ninos/as haca e TRA

pars 1a ¥ del dafio por canes dentsl en la
infanti en di is centros. ! (Ls céduls de entrevista en dos
Y . previa alt y posterior al tratamienta)

2-La Guia de observacion N* 2
Objetivo: Medir el tiempo operatorio durante la apiicacidn de la técnica. (TRA:
SFFIObturacion)

del
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twor s v
th e con 7 =2
TNSTRUMERTAC WATERTALES
o T Y | CHo0 of SV y Gl o8 USservace |
XD esten) N'2
TRC T3 5% S50% SXUEma) | T Va3e0 190 GO OF eite! peauens oo |

i
ART2Y, IXAn3 22, IXAn3.19
I

torundtas Se lsgg peguettas

peQuedo (Imm de amero)

rodetes de algodon
Y 3 PAATSE
anticular, Block de mexla

T TS BRSIIAT o8 ST
medano (1.5mm de dametro)

© U Qrande Tk UM | SN TR BRI TERTA TONIR Y

grande (2 mm de dametro) 135 para basurerd
HICHGHE, 13273 0% BMITE (PO S00VE | GO0, MISEanng. Joiitss. Soreuintss. |
1mm)
| RpTicadorModelador Vases T Pape o, SLThON R, |
Espatulas para cemento e
[Tamparas tpo Minero | amparas_tipo Minero detengente. mMascon vece, guanies 08 COCNa

THOIH SRS y D33 STy

ESTRATEGIA DE ATENCION:

POSTERIOR AL DIAGNOSTICO

PUESTO 1: Segun la conformacion de los grupos se distribuiran
las tareas de la siguiente manera.

La misma estrategs para todos oS grupos.
PARA LA TECNICA TRAM,

Fecha: weves 27 de enero 2011

Lugar. Centro Escolar Catdico Hoger del Nfo

Hors: 7:30 ams 11 am

Camas estomstoidgicas: 2

Banquilo pars operador. 2

Puptres: 4 scondicionsdos como banquiio pars el opersdor y mess pars materisl
@ nstrumentsl

Paticpantes:

Investgadores prncpaies: 5

Investgadores suxiares: 8 Nelos, entre 7 y 8 afios de edad (snexo 1)

ESTRATEGIA DE ATENCION:
La on similar, conk ion de grupos de trabajo de 4 integrantes
con las funciones determinadas.

Ademas del instrumentsl y matenal utiizado con 03 grupos anterores se sgregan
los siguientes insumos. . Excepto por que se utizank equio mtstord, pars s
resizacon de los tratamientos.

Puesto 1 formaran Tastremestil TRAM

Funciones £quipo: oo incluye $9008, triple, e o)
Operador 1 Eq:vo ) I
Asistente oe 418 MaN0 y GeSCONTAMNACON el Puesio de 2 Micro motoras

trabso. Cocteseplo de Fricaice

Aniador y encargaco de moviizsr 8 I0S NINOS Cel saion de Fresas redoodas No 4y §

clases al locsl Previo spica el control mecinico de Is 3 Fresa 3300 2P

placs

Brufidor (pan teczia dwaata le m & Pabca)
clas de metal cemeto
pa la TRA por aquipo
oRwal oxexo de Nosgundsd como pgille, ppe
addaribie pans forrar equipo

Limpa el Ocal (piS03, ventanas, cOOCACON Ge DOSSS en
basureros eic). y Provee o ls 4is mano pars que prepare s
mesa de trabsjo con: campo instruments! Dx, Instruments!
pars TRA, frasco con aigoddn, frasco con torunditss, frasco 4
con rodetes. vaseing, londmero, guantes. sobre guantes.
asicohol gel, toslss de papel

Toms fotos. y ssste cusiquer eventuaidad

Al fnal de las dos ©omadss el equpo de nvestgadores pancipsies reslzars uns
evaluscdn de todo ¢l proceso

Resultados del Estudio Piloto.

En respuesta al objetivo del estudio piloto se pudo observar lo siguiente, durante
el diagnéstico no se registraron dudas en cuanto al llenado del instrumento guia
de observacion No 1. En cuanto a la guia de observacion No 2 ésta permitié
medir las variables durante los tratamientos; Unicamente hubo necesidad de
incorporar tres casillas: Una para anotar el tiempo del cronometro No 2 que media
el tiempo total continuo; la segunda para anotar la temperatura ambiente, variable
no involucrada directamente en el estudio, por ser una variable interviniente; y la
ultima casilla para colocar la hora del dia en que se aplicaron los instrumentos.
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ANEXO N° 14

Set para vaciado de datos de los instrumentos

58

[ 8] c | D " elrflelnli]alk[cIm[nlofrlalrls|[T u viw[x|[y]|z]| aa AB
C1_19 7.5 1 4 1;((:;_'::- 6.97 9.26 Txs. CI-V: 1 3
0
D 51 90 | 59 | 59| 59 3155|5359 59 ] 59 53 D
50 90 | 59 | 50| 50 50| 53| 50| 50 50| 59 590
59 90 | 50 | 59 | 50 501 50| 53 ) 50 59 | 59 59
b 52 90 | 59 | 59| 59 50159 |59 ) 59 59 ] 59 59 tib
tino 50 90 | 59 | 50| 50 52| 55| 50| 50 50| 59 590 tino
d 1 0 0 0 0 1
did P 1] o o o o o P
0 0 0 0 0 0
do 1 1 0 0 0 1
1} 1} 1} 0 0 0
do 0 0 0 0 0 0 o
dad de 2 AEEE 3| a|alo9 5o 3
ad 1 BEEE 23] 3] 3 53] 2
PO po SROME 6.84
Porcio 1 - 1
6 1 1 1 rantel N
o 1 3 T
aluacio o 1 3 7
paris . P
AR AB|  AC AD | AE | AF|AG AH| Al A1/ AK| AL |AM| AN |a0[ AP|AQ AR|AS | AT [AU AV AW AX| AY Az BA 8B BC | BD BI
Ps 01 78 12 2
“ B 50 | 0 sl |n]s] s NEIERE]
5 w | %0 s0[s0[s0]s0] s 0050 s [0
D 1] LR S0 s0)E0] %0 50 L k] 50 50
vular [IE] e so|so]sfs] s NEEIE bu
patatino [} E BEIRBRE NIEEIE
; 1 oo 1 ¢ | 2
; 0 K 0 0
Obsturacion 0 oo 0 0 o | o
do o lofof o IR
o lofof o olofo o ¢ | s
: N E BEERE e | o
g 2 o]0 2[ofolo]o BEERE o | s
do 1 o]o tlofofo]o olofo]s
; 740
P 1 1] 1
1 3 7 ds CPOfcen | 11



