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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la severidad de la maloclusién, la necesidad de
tratamiento de ortodoncia y la calidad de vida relacionada a la salud oral en adolescentes
de 11 a 15 afios del Colegio la Salle de la Ciudad de Ambato. Ecuador, 2016. Materiales
y métodos: Esta investigacion es observacional, transversal y descriptiva la misma que
evalud a 165 adolescentes de una escuela privada, se aplico el indice Dental Estético
(DAI) para severidad de maloclusiones y el indice COHIP SF 19. El analisis consistio en
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, medidas de tendencia central y
dispersion para variables cuantitativas, para establecer la relacion entre variables se
utiliz6 la prueba del Chi cuadrado, prueba de U de Mann Whitney y la prueba de
Kruskall Wallis (comprobacion de distribucién z mediante la prueba de Kolmogorov
Smirnov), el estudio cont6é con un nivel de confianza de 95% y un p<0,05. Resultados:
Del grupo en estudio no tuvieron necesidad de tratamiento el 41,21%, tratamiento
selectivo 30,30%, tratamiento deseable 13,94%, tratamiento obligatorio 14,55% al igual
que la severidad de las maloclusiones. La calidad de vida relacionada a la salud oral de
acuerdo con la severidad de maloclusion tuvo un puntajes promedio de 53,34%, la
oclusién normal tuvo una media de 59,04% siendo su calidad de vida mejor en relacion
con las maloclusiones definida y severa que también alcanzaron puntajes mayores al
promedio, pero no asi la maloclusion discapacitante que alcanzé un puntaje inferior
50,04% teniendo esta una mala calidad de vida relacionada a la salud oral.
Conclusiones: Existe una asociacion entre la severidad de la maloclusion, la necesidad

de tratamiento de ortodoncia y la calidad de vida relacionada a la salud oral.

PALABRAS CLAVE. Calidad de vida, maloclusion, necesidad de tratamiento.



ABSTRACT

Objective: To determine the association between the severity of malocclusion, the need
for orthodontic treatment and the quality of life related to oral health in adolescents aged
11 to 15 years of the School of the City of Ambato. Ecuador, 2016. Materials &
Methods: This research was observational, transversal and descriptive the same that
evaluated 165 adolescents from a private school, the Dental Aesthetic Index (DAI) was
applied for malocclusion severity and the COHIP SF 19 index. The analysis consisted of
frequencies and percentages for the variables qualitative, measures of central tendency
and dispersion for quantitative variables, chi square test, Mann Whitney U test and
Kruskall Wallis test (test of z distribution using the Kolmogorov Smirnov test) were
used to establish the relationship between variables. , the study had a confidence level of
95% and a p <0.05. Results: Of the study group, 41.21% did not need treatment, 30.30%
selective treatment, 13.94% desirable treatment, 14.55% mandatory treatment, as well as
the severity of the malocclusions. The quality of life related to oral health according to
the severity of malocclusion had an average score of 53.34%, the normal occlusion had
an average of 59.04% being their quality of life better in relation to the defined
malocclusions and severe that also reached scores higher than the average, but not the
disabling malocclusion that reached a lower score 50.04%, having a poor quality of life
related to oral health. Conclusions. There is an association between the severity of
malocclusion, the need for orthodontic treatment and the quality of life related to oral
health.

KEYWORDS: Quiality of life, malocclusions, need for treatment



l. INTRODUCCION

En la actualidad, las maloclusiones ocupan un importante lugar dentro de las
enfermedades bucales mas prevalentes; éstas por lo general tienen la caracteristica que
se presentan por una alteracion en el proceso de crecimiento y desarrollo maxilofacial
dando lugar a problemas funcionales y estéticos en el individuo que pueden afectar su
autoestima; y por consiguiente, disminuir su calidad de vida. Por lo general la calidad de
vida tiene multiples definiciones entre una de las mas importantes es la de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que tiene una definicion en el espacio, el
lugar donde viven, su forma de vida e involucra también sus costumbres haciendo una
relacion importante entre sus valores, objetivos y sus expectativas frente a la vida sin
dejar a un lado sus inquietudes. Esta condicionado por diversos factores como la salud
del individuo, el estado emocional, el nivel de independencia, las relaciones
interpersonales y con la sociedad, y la relacion con los elementos mas importantes de su

entorno.

La Constitucion Ecuatoriana titulo V, Régimen de Desarrollo, articulo 275, nos explica
como uno de los principios mas importantes constitucionales los “principios del buen
vivir” o “Sumak Kawsay”; donde especifica que el buen vivir no sélo depende de la
politica, sino de todas aquellas personas, las comunidades, los pueblos y nacionalidades
gocen de todos los derechos y que lleven a préctica sus responsabilidades en un entorno

de interculturalidad, debiendo respetar todas las diversidades, vivir y convivir



armonicamente con la naturaleza. Las maloclusiones afectan el buen vivir y a las
actividades diarias como comer, hablar, cepillarse los dientes, relajarse, mantener el
estado emocional, sonreir, estudiar y socializar, manifestando intensidades leves o
graves; asi como, la autoestima; sobre todo en la adolescencia; en la cual el individuo
estd formando su propia identidad. Considerando estos aspectos, resulta necesario
conocer el comportamiento de estos parametros en nuestra realidad cultural; para
establecer prioridades de tratamiento para la poblacion susceptible y brindar atencién

primaria, dirigida a mejorar la calidad de vida.

El proposito de este estudio fue determinar la asociacion entre la necesidad de
tratamiento de ortodoncia y la calidad de vida relacionada a la salud oral (CVRSO) en
adolescentes de 11 a 15 afios del Colegio La Salle de la Ciudad de Ambato. Ecuador,

2016.



1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

11.1. Planteamiento del problema

Ecuador pasa por un periodo de transicién en la que los programas de salud poco a poco
estan interviniendo en los problemas de salud oral; los mismos que afectan a la calidad
de vida cuando ésta es percibida desde el punto de vista del paciente pudiendo provocar
inconformidad tanto en el aspecto funcional como estético. La Influencia de las
alteraciones estéticas bucodentales afecta a la autoimagen y la sociabilizacion de los
adolescentes, y siendo estos un grupo prioritario para la instauracion de politicas
saludables; es necesario conocer el impacto de las maloclusiones en su calidad de vida;
como un mecanismo de monitoreo del plan nacional del buen vivir y como una futura

linea de investigacion orientada a mejorar de salud oral de este grupo etario.

Por ello, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Habra asociacion entre la necesidad de tratamiento de ortodoncia y la calidad de vida
relacionada a la salud oral en adolescentes de 11 a 15 afios del Colegio La Salle de la

Ciudad de Ambato. Ecuador, 2016?

11.2. Justificacién

En la actualidad los trabajos realizados no aportan parametros epidemioldgicos en
relacion a la necesidad de tratamiento ortodontico y CVRSO por esta razn, es necesario
levantar un perfil epidemiolégico en nuestra poblacion ecuatoriana; lo cual tiene una

importancia tedrica; ya que permitird crear un documento para ampliar y difundir los



conocimientos relacionados a impacto en la calidad de vida asi mismo, tiene una
importancia social puesto que sentard las bases para futuras lineas de investigacion que
permitan generar propuestas e intervenciones ajustadas a cada contexto y grupo etario
asi como, incorporar politicas saludables, direccionamientos preventivos o curativos

orientados a mejorar la CVRSO.



I1l.  MARCO TEORICO

Enelafio 1899 Edward Angle clasifico en tres tipos a las maloclusiones basandose en
las relaciones oclusales de los primeros molares: Maloclusién de clase | la misma que se
caracterizada por tener la siguiente relacion, la cispide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye con el primer molar permanente inferior en su surco vestibular.
Maloclusién de Clase Il, la cuspide mesiovestibular al ocluir descansa por delante del
surco vestibular del primero molar inferior permanente. Clase Ill, la culspide
mesiovestibular  del primer molar superior permanente, ocluye distal del surco
vestibular del primer molar inferior permanente. Se debe observar que la clasificacion de
Angle incluye cuatro tipos: oclusion normal, maloclusion de clase I, 11 y I11. La oclusion
normal y la maloclusion de clase 1 comparten la misma relacion intermolar, pero
difieren en la disposicion de los dientes en relacion con la linea de oclusién. Una vez
definido el concepto de oclusion normal a principios del siglo XX el sistema de
clasificacion evoluciond el concepto de maloclusion definida como cualquier desviacion

con respecto al esquema oclusal ideal descrito por Angle.*

Se deduce que la maloclusion dental es una distorsion de la posicién dental individual
dentro de cada arcada como consecuencia de diferencias maxilo-mandibulares de

crecimiento.?

La maloclusion difiere de la mayoria de las condiciones médicas y dentales por tratarse
de un conjunto de desviaciones dentales mas que de una enfermedad; el tratamiento
implica la correccién de variaciones asintomaticas. Es importante recalcar que la
percepcion de una maloclusidn puede ser percibida de manera diferente entre individuos,

que varia de acuerdo a la afectacion de una persona y el grado de conciencia del estado



de su oclusion la cual puede no corresponder con su gravedad. Por lo tanto, cuando se
evalla el impacto de una maloclusién en un individuo o en una poblacion se debe
considerar los diferentes dominios que pueden ser afectados y su relacion con la
gravedad de maloclusion. Personas con una maloclusion severa pueden estar satisfechas
o indiferentes en relacion a su aspecto, sin embargo otros, estdn preocupados por

problemas de apifiamiento menores.®

De acuerdo a la OMS la incidencia y prevalencia de las maloclusiones son altas
llegando a ocupar el tercer lugar de los problemas bucales después de caries y las

enfermedades periodontales.

Orellana® (2000) realiza un estudio atractivo sobre prevalencias de maloclusion,
reuniendo a 57 trabajos de investigacion de las principales universidades de Perdq,
ubicadas en Lima, Ica y Arequipa desde 1954 hasta 1999, 19 trabajos fueron eliminados
ya que no incluian como variable la oclusion normal en sus estudios. Se obtuvo una
muestra total de 25.036 entre nifios Yy nifias, no aclara la edad en la investigacion. Los
resultados son claros demostrando que el 21,5% de la poblacion tenia una oclusion
normal, las maloclusiones de clase | tuvieron el 74,6%, clase Il 15% vy la clase Il el

10,4%.

Algunas de las limitaciones de la clasificacion de Angle es que no clasifica la oclusion
en los planos vertical ni transversal, tampoco considera el patron de crecimiento °, lo que
ha hecho que desde los afios 50 se utilice la cefalometria como un elemento de

diagnoéstico para los problemas esqueletales por lo que la relacion maxilo-mandibular



tiene suma importancia dentro de la posicion de los molares y su diagndstico puede ser

determinado por medio de estudios cefalométricos.®

Tokunagua® (2014) evalud 428 pacientes para clasificar la relacion esqueletal de los
mismos. Se evalud pacientes entre 8 y 40 afios de edad los mismos que recibieron
tratamiento de ortodoncia. La edad media de los pacientes evaluados fue de 16,85 afios.
228 pacientes tuvieron clase I (53,3%), 159 pacientes en clase 11 (37,1%) y 41 pacientes

clase 111 (9,6%).

En el Ecuador existen estudios de prevalencia de las maloclusiones como los citados en
los estudios de Balseca’ (2011) encontraron que la prevalencia de apifiamiento dentario
anterior en la denticion permanente de adolescentes comprendidos entre 15-18 afios de
edad “El apifiamiento dentario anterior es mayor en el maxilar inferior que en el superior
y predomina en el género femenino”. Se aprecid que este problema puede promover
dificultades funcionales entre los que esta hablar o comer, caries, enfermedad
periodontal, disfuncién de la ATM, ademas de repercutir en la estética del paciente,

disminuyendo su auto estima.

Naranjo et al.® (2014) nos refiere que sobre la Influencia de las alteraciones estéticas
bucodentales sobre la autoimagen y la sociabilizacién en adolescentes entre 12-17 afios,
existiendo un predominio de adolescentes con problemas oclusales y mal posicion
dentaria con 86,34%. Esta investigacion también evidenci6 que el género es un elemento
independiente sobre la autopercepcion de la imagen y de la forma de sociabilizacién, es
decir que, tanto hombres y mujeres mostraron similares conductas dependiente o no del

tipo de patologia oral que presentaron. Sin embargo, independientemente de los



resultados obtenidos, los adolescentes mantuvieron actitudes semejantes en relacion a
su problema estético buco-dental, un alto porcentaje admitié que al momento de sonreir,
lo hacen sin mostrar sus dientes para cubrir su problema estético, asi mismo el
sentimiento que genero el aspecto dental fue de inseguridad y timidez. Por Gltimo se
concluyé que los adolescentes desearon mejorar su aspecto buco-dental, y que el
restablecimiento de su estética le daria mayor confianza en si mismos, mayor seguridad
para entablar relaciones sociales y mayores posibilidades de incrementar su circulo

afectivo social.

Lozada® (2015) Identific la prevalencia de maloclusion dental relacionada con los
habitos bucales deformantes en los nifios de 5 a 14 afios, las manifestaciones bucales de
los pacientes, se acompafiaron de una serie de alteraciones de los tejidos de la cavidad
bucal y los tratamientos para las anomalias dentarias, razon por lo cual el resultado de
esta investigacion se dio a conocer a las autoridades existentes locales de la direccion
provincial de salud, para que sirva de herramienta para actualizar las normas de atencién
en cuanto a salud dental se refiere y lograr bienestar de la poblacion se encontro que la
prevalencia de maloclusion dental relacionada con habitos bucales deformantes en nifios
de 5 a 14 fue de 30,4%; la mas prevalente segun la clasificacion de Angle fue la clase |
52%, clase 11 37%, Clase 1l 21%. La prevalencia de maloclusién fue mayor en hombres
entre los 10 a 14 afios de edad. Se realizo talleres participativos con los nifios y padres

en donde se les informo sobre los habitos deformantes que causaron esta patologia.

En la actualidad, los métodos de valoracién de las posiciones dentales o maloclusién
suelen ser cualitativos, estos se emplean con poca frecuencia ya que estos como su

nombre bien lo dice solo observan cualidades en una investigacion, los mismos que no



realizan una medicion del grado de maloclusion, no establecen comparaciones entre
personas o grupos de poblacionales, y los estudios epidemioldgicos requieren de
mediciones cuantitativas. La clasificacién de Angle se la sigue usando a pesar que solo
nos indica una cualidad de la maloclusion, lamentablemente no es utilizada para

estudios epidemiolégicos.*®

Después de Angle se fueron elaboraron distintos indices ya sean estos de: clasificacion
de la  maloclusion, severidad de maloclusién, de necesidad y complejidad de
tratamiento ortodontico e indices estéticos dentales con sus distintos componentes en

distintas partes del mundo sobre todo en Europay Estados Unidos de Norte América.

Estos indices los fueron relacionando con la estética y la funcion entre los que tenemos:
DAI indice Estético Dental desarrollado por Cons, Jenny y Kohout, indice de necesidad
de Tratamiento Ortoddntico (INTO) por Brook y Shaw, indice NOTI Need of Treatment
Index por Speland muy similar al INTO, el Handycapping Labiolingual Deviation Index
(HDL) descrito por Draker, HLD modificado, entre los mas importantes!* (Anexo 1). El
indice que emplearemos para este estudio es el indice Estético Dental que lo llamaremos

DAI.

ElI DAI descrito en el afio 1986 por Cons, Jenny y Kohout nacié como una consideracion
a la necesidad de tratamiento pero que el mismo incluyera criterios clinicos y que

permita ser empleado como un instrumento en estudios epidemioldgicos.!!

ElI DAI estéa basado en una escala de aceptabilidad social y de condiciones oclusales, con
sus siglas en ingles SASOC, esta escala es un instrumento que mide las percepciones del

paciente sobre su maloclusién y que tan aceptable es estéticamente a nivel social. Esta



escala fue y es empleada para evaluar las opiniones vertidas por una cantidad
considerable de personas en total 1283 las misma que analizaron 100 fotografias de
maloclusiones que representaban la caracteristica oclusal de cerca de quinientas mil
personas, dichos criterios se relacionaron con un modelo matematico con 49 modelos
anatémicos elegidos entre los 1337 modelos tomados en edad comprendidas entre los
15 a los 18 afios. Asi es como se obtuvo la ecuacion de regresion DAI que contiene 10
variables correspondientes a caracteristicas oclusales a estudiarse de cada paciente
(Anexo 2). La puntuacion resultante de esta formula nos permite situar al paciente de las
4 categorias o intervalos DAI que van desde una oclusion normal con un puntaje de 25 o0
menor hasta una oclusion discapacitante la puntuacién 36 o mayor (Anexo 3) Yy sus
necesidades de tratamiento.’®* En 1989 el DAI fue integrado dentro del Manual de

Métodos Basicos para Encuestas de salud Bucal de la OMS. 14

Oyutemi® (1999) realiza su estudio en Nigeria de maloclusiones y su necesidad de
tratamiento en estudiantes secundarios de acuerdo al DAI en areas rurales y urbanas, los
objetivos de este estudio fueron medir la distribucidn, la prevalencia, la gravedad de la
maloclusién y la necesidad de tratamiento, considerando a nifios nigerianos entre 12 —
18 afos, otro de los factores a evaluar fueron si la maloclusion se vio afectada por edad,
sexo y antecedentes socioecondmicos. El 77,4% de los nifios no requerian tratamiento de
ortodoncia, 13% del grupo se considerd que tenia una necesidad de tratamiento electivo,
9,2% tenia una severa maloclusion donde el tratamiento es obligatorio. No hubo
diferencias entre la edad, el género y el factor socioeconémico. El estudio evidencié que
los adolescentes nigerianos tenian mejor aspecto dental y menos necesidad de

tratamiento de ortodoncia en comparacion con los caucasicos y las poblaciones
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orientales. Otro estudio en Nigeria por Onyeaso®® (2005), confirma que el DAI puede
ser utilizado sin modificaciones a pesar de la diferencia entre etnias y razas siendo la
percepcion de la estética y la belleza una concepcién comun y similar lo que hace que el
indice DAI sea confiable, los resultados del estudio indican que la prevalencia y
severidad de maloclusiones no difieren significativamente entre nifios y nifias, esto tiene
concordancia con los estudios previstos. El apifiamiento y el espacio de los dientes en la
mandibula y en el maxilar son las més comunes anomalias presentadas en nifios de 12 a
15 afios en Naiobi. ElI 12% de los participantes tienen maloclusiones y podrian

beneficiarse de los subsidios para los tratamientos de ortodoncia por los especialistas.

El DAI no es una panacea para priorizar necesidades tratamiento para los servicios de
ortodoncia en programas publicos de salud como por ejemplo en Estados Unidos,
porque tienen algunas deficiencias o parametros como por ejemplo molares que faltan,
dientes impactados, mordidas cruzadas posteriores, discrepancia de linea media, sobre
mordida profunda.l’ Se debe tener en cuenta que al analizar los rasgos oclusales estos
se expresan en milimetros, los mismos que se hacen una medicion con una sonda
periodontal de la Organizacion Mundial de la Salud la misma que es especialmente
calibrada para la toma de medidas, lo que consta en el manual de encuestas, suelen
generar pequefios errores en la medicion, las mismas que pueden afectar en el puntaje
total del indice cuando se mide el objeto lo que puede influir en el resultado final*®, este
indice no realiza una valoracion facial asi como tampoco una evaluacion del perfil del

paciente.

Entre sus ventajas tenemos que es un indice universalmente aceptado y aplicado a

poblaciones de diversos paises en medios rurales e industrializados.*®
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Se puede utilizar en denticion mixta, tiene en cuenta criterios morfoldgicos, los aspectos
funcionales muy importantes y los factores estéticos, es cuantificable y aporta
informacion necesaria, para determinar la severidad de la maloclusion a estudiarse, asi

como de la necesidad de tratamiento de ésta.?°

Los resultados de la puntuacién se los traslada a una escala, donde se determina el grado
de maloclusién, la misma que tiene intervalos entre sus categorias siendo estas
ordenables en una escala de puntuacion. Se lo puede realizar directamente en el paciente
o0 también en modelos de estudio y no es necesario el uso de fotografias ni radiografias

del paciente en estudio.

Mariana et al.?* (2010) evaluaron la prevalencia de maloclusiones en 438 adolescentes
uruguayos entre los 15 a 24 afios (234 mujeres y 204 hombres) utilizaron el indice DAI
para evaluar la gravedad de la maloclusion. Los autores encontraron una prevalencia de
apifiamiento de 42,9%; asimismo encontraron una mayor irregularidad maxilar (15,6%)
comparada con la irregularidad mandibular 10%, encontraron 21,1% de casos con
separacion, la prevalencia de la oclusion cruzada anterior 7,1% es similar a la mordida
abierta anterior 7,3%, el 18,8% de maloclusiones estuvieron definidas, 6,49% de

maloclusiones moderadas y 8,54% de maloclusiones muy severas.

Feldens et al.?? (2015) estudia la necesidad de tratamiento y factores asociados en
adolescentes en Brasil con el indice DAI con un grupo poblacional de 704 adolescentes
comprendidos entre los 12 y 13 afios de edad, 53,1% hombres y 46,9% mujeres. El
69,9% deseaban someterse a un tratamiento de ortodoncia independientemente de su

nivel socioecondmico, edad y grupo étnico. Este deseo fue mayor entre adolescentes que

12



tienen una percepcion negativa respecto a su apariencia dental y funcion masticatoria. El
diastema en el segmento anterior, anterior irregularidad maxilar y mandibular se
asociaron con el deseo de un tratamiento ortoddntico. Estos resultados indican las
caracteristicas subjetivas Yy la necesidad alta de un tratamiento de ortodoncia percibida

por los adolescentes.

Bernabé et al.? (2009) investiga la necesidad de tratamiento en jovenes adultos
peruanos utilizando el indice DAI, con el objetivo de evaluar la frecuencia y severidad
de las maloclusiones en la clinica de una universidad privada de Lima, Perd con una
muestra de 267 estudiantes de primer afo, 56,9% hombres y 43,1 mujeres, con una edad
promedio de 19,7 afios, 32,6% de los jovenes peruanos evaluados necesitaban un
tratamiento ortodontico, 42,9% no necesitaba tratamiento de acuerdo al DAI, no hubo
diferencias entre sexo y el estatus socioeconomico, en esta poblacién la maloclusion fue
caracterizada por una frecuencia alta de dientes ausentes, apreciable apifiamiento

dentario e inadecuadas relaciones anteroposteriores.

La calidad de vida se relaciona intimamente con la salud la cual presenta tres
dimensiones o categorias: dimension fisica comprendida como la presencia de salud, la
ausencia de los efectos adversos de los tratamientos; dimension psicologica,
determinada por el sentir propio de un dividuo de su estado de conciencia y sabiduria el
factor afectivo el cual hace referencia a la ansiedad, el temor, la incomunicacion, la
incertidumbre o la falta de autoestima, incluye creencias espirituales o religiosas, la
actitud a la vida y su aceptacion frente a el sufrimiento; y la dimensién social asociada a
las relaciones interpersonales del individuo, roles sociales, la necesidad de

apoyo familiar y social, la relacion médico-paciente y el desempefio laboral.?*
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El impacto psicosocial con relacion a la maloclusion es relativamente alta pero solo un
grupo minoritario reporta la insatisfaccién con la apariencia dental y funcion, todos los
problemas dentales son estadisticamente significativos asociado con los factores
sociodemograficos, asi como una medida de una normativa del tratamiento de
ortodoncia por tanto las maloclusiones impactan en la apariencia y funcion. La
maloclusion no impacta directamente en el dolor pero si en la ATM, estan relacionados

con el hecho funcional de la masticacion lo que se asocia con dieta y malnutricion.

“A partir del afio 2000 se fueron creando distintos indices de calidad de vida y uno de
ellos es el COHIP (Child Oral Health Impact Profile) como un resultado de gran
envergadura en la investigacion internacional, llevada a cabo en el afio 2001 con el
apoyo de los institutos nacionales de la salud (proyecto nr. 1R21 DE13721-01). Su
objetivo era desarrollar una medida para la calidad de vida relacionada a la salud oral
(CVRSO) en nifios entre las edades de 8 a 15 afos que podrian ser aplicadas en distintas
culturas (Broder y wilson-Gendeson,2007) los investigadores que representan a nueve
paises (Nueva Zelandia, Estados Unidos, Francia, Reino Unido, Canadé, Africa del Sur,
China, Brasil, Paises Bajos) se reunieron para la adaptacion inicial de un indice para
calidad de vida relacionada a la salud oral, después lo tradujeron al francés y al

espafiol”.?®

En la equivalencia linglistica cruzada en varias versiones se fueron eliminando algunos
items durante el proceso de validacion, reduciéndose a 34 items y cinco sub escalas o
dominios: salud oral, bienestar funcional, bienestar emocional y social, ambiente escolar

y autoimagen.% 2
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El COHIP fue desarrollado para evaluar nifios entre los 8 a 15 afios, contiene 34
preguntas y 5 sub escalas (Salud oral, el bienestar funcional, el bienestar social y
emocional, entorno escolar, y la autoimagen) una importante caracteristica de la escala
es la inclusién de aspectos positivos de CVRSO (por ejemplo, la confianza y el
atractivo). La fiabilidad y validez de la COHIP fueron probadas y las propiedades
psicométricas confirmadas. Ademé&s de las versiones originales en inglés, espafiol, y
francés, el COHIP ha sido traducido al holandés, coreano y el persa, y ha demostrado ser
fiable y véalido en la adaptacion transcultural. Para adaptar este sistema para la
investigacion clinica y para los estudios epidemiologicos, se realizé un instrumento
corto de impacto en salud oral, el formulario 19-version corta (SF COHIP-19) en 2012,
El COHIP SF-19 se redujo a 19 preguntas y 3 sub escalas (salud oral, el bienestar
funcional, y bienestar emocional). El limite inferior de edad de los participantes se

redujo a 7 afios.?

La sub escala de salud oral fue compuesto por sintomas orales especificos que no
necesariamente se relaciona uno con otro, ejemplo el dolor o manchas en los dientes, el
bienestar funcional incluye items relacionados con elementos incluidos relacionadas con
la capacidad del nifio para llevar a cabo las tareas diarias o actividades especificas como
hablar claramente, masticar. El bienestar emocional y social pertenece al igual
interacciones y a estados de animo. El ambiente escolar incorpora elementos
relacionados con las tareas asociadas con el entorno escolar y la imagen de si se abordd
los sentimientos positivos acerca de si mismo.?® EI COHIP es un instrumento fiable, y
a pesar de ser corto es sensible a los cambios y puede ser utilizada en diferentes tipos de

poblaciones o variaciones culturales por lo que se considera que tiene una consistencia
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intercultural adecuada. Sumado a esto existen formatos para nifios, padres vy

profesores.®

Tessarollo et al.3! (2014) estudio en Brasil la prevalencia de maloclusiones y necesidad
de tratamiento, estudio a adolescentes entre 12 — 13 afios, usando el indice Dental
Estético (DAI) afirma que la maloclusion es un problema de salud oral existiendo una
insatisfaccion personal y esta afecta en lo social y psicoldgico, se estudiaron 704
adolescentes en una escuela publica, el 58,7% no tenian maloclusién, 24,0% con una
maloclusién definida, 10,9% severa maloclusion y 6.4% una maloclusion incapacitante,
al menos una quinta parte de la muestra necesitaba ortodoncia, el overjet maxilar y la

relacion molar son las caracteristicas oclusales para la toma de necesidad de tratamiento.

La autoestima puede verse afectada en algin momento de la vida por las maloclusiones,
tratar de definir es involucrarse con su pensamiento, comportamiento, con sus sentires
individuales dirigidos hacia nosotros mismos hacia los que nos rodean hacia nuestra
manera de ser tanto fisicamente como espiritual. En resumen, es la percepcion
evaluativa de nosotros mismos®2, pero no existe evidencia que la autoestima influya en la
relacion entre la calidad de vida y la necesidad de tratamientos, pero mientras mas alta
es la autoestima es mejor la calidad de vida, la CVRSO es mejor si la necesidad de
tratamiento es baja, asi como la posicion socioecondmica se asocia independientemente

con la CVRS0.*

La palabra bullying no forma parte del diccionario de la lengua Espafiola siendo este
un anglicismo, pero su utilizacién es habitual para referirse al acoso escolar y de toda

forma de maltrato fisico, verbal o psicologico que se produce entre escolares, de forma
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reiterada y a lo largo del tiempo.®® Los mas altos resultados estan relacionados a la
maloclusién y su impacto en la calidad de vida, no tiene importantes diferencias entre

nifios y nifas.**

DiBiase et al.*® (2001) relaciona maloclusion, ortodoncia y bullying, el mismo que en
las escuelas es endémico el 21% de los nifios han reportado haber tenido bullying vy el
10% han sido clasificado como victimas extremas. Ambos sexos tienen tendencia a
enfrentar intimidacion indirecta como el aislamiento social. Los nifios menos atractivos
estan expuestos al bullying. Lo que la mayoria de victimas tiene ansiedad e inseguridad
asi como tendencias depresivas, lo social y Psicologico es influenciado por la apariencia
dental y facial, la caracteristica mas importante fue la protrusién de los dientes
superiores, siendo de alta prioridad de tratamiento tanto para hombres y mujeres, hay
una asociacion entre el concepto individual y la autoestima. La insatisfaccion y las
burlas fueron experimentadas por sujetos con overbite y overjet aumentados, los
beneficios del tratamiento de ortodoncia en nifios son dificiles de cuantificar en términos

psicoldgicos, pero estos beneficios se manifiestan en la edad adulta.

Thiruvenkadam et al.®® (2015) realiza en la India, Tamil Nadu, un estudio transversal
sobre la calidad de vida relacionada con la salud oral de los nifios que solicitan
tratamiento de ortodoncia en funcion al COHIP, tomando una muestra de 227
adolescentes comprendidos entra la edad de 11 a 15 afios, el objetivo de este estudio fue
evaluar la CVRSO utilizando el formulario corto COHIP en nifios de 11-15 afios que
buscaron tratamiento de ortodoncia. La comparacién se realizd entre estos nifios y los
comparieros de la misma edad que nunca tuvieron o buscaron tratamiento de ortodoncia.

Un total de 110 participantes habia buscado tratamiento de ortodoncia en KSR Instituto
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de Ciencia e Investigacion Dental (grupo de ortodoncia) y 117 participantes de una
escuela cercana que nunca habian sido sometidos a un tratamiento de ortodoncia o
buscado (grupo de control). CVRSO se evalud con el cuestionario corto COHIP, los
resultados reflejan que los nifios con pocas necesidades de tratamiento tienen una mejor
calidad de vida en comparacién con los nifios con necesidades de tratamiento definitivo.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
COHIP-SF entre nifios y nifias. En el grupo de ortodoncia, los nifios con poca
necesidades de tratamiento fueron 4,8 veces mas propensos a informar mejor CVRSO en
comparacion con los nifios con necesidades de tratamiento definitivos. La conclusion
mas importante fue que los nifios que buscaron tratamiento de ortodoncia tuvieron una

menor calidad de vida que los que nunca tuvieron o nunca buscaron tratamiento.

Existe una gran diferencia entre la percepcion del profesional y la de los pacientes en la
apariencia dental y las necesidades de intervencion con el tratamiento de ortodoncia, las
percepciones de los pacientes son indicadores importantes y pueden complementar las
medidas clinicas convencionales. La evaluacion del tratamiento requiere la integracion
de maltiples dimensiones de los cuidados de la salud tales como la mejora en la calidad
de vida y la autoimagen relacionado a la satisfaccion corporal y a la evaluacién costos
beneficios. EIl uso de indicadores socio dentales permite conocer la prioridad de
tratamiento cuando los recursos financieros son limitados, por otra parte el eficiente
manejo clinico de los pacientes de ortodoncia podria predecir su comportamiento y
cumplimiento durante el tratamiento posterior, por lo que los individuos con necesidades
de tratamiento o en el limite de menor importancia pueden protegerse contra los riesgos

potenciales del tratamiento innecesario. En personas con maloclusiones menores hay
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insuficientes evidencias que los tratamientos de ortodoncia mejoran la funcién y salud
dental. El tratamiento a menudo justificado por la potencial mejora del bienestar social
y psicologico a través de mejoras en la apariencia. La autopercepcién subjetiva de la
estética dental en adolescentes es influenciada por condiciones oclusales, la salud oral
relacionada la calidad de vida y la autoimagen, junto a estas medidas pueden
proporcionar una buena indicacion del tratamiento.®” las variables sexo, categoria
escolar, el overjet maxilar y la sonrisa gingival influyen en el paciente con la

satisfaccion de su apariencia.®

Asgari®® (2013) utilizd el COHIP y el componente estético del INTO en nifios de 13 -
18 afos como se estudio en la ciudad de Isfaham la segunda ciudad mas popular de
Iran, tomando en cuenta a 20 escuelas con una poblacion de 597 estudiantes, excluyeron
a nifios con historial de ortodoncia, el estudio fue aprobado por el comité de ética de la
universidad de ciencias medicas de Isfaham, el cuestionario COHIP que se utilizo fue el
validado en Persia, los resultados muestran que el 66%, 34% y 32% impactan en la salud
oral, social-emocional y autoimagen respectivamente. Los resultados del indice INTO
fueron de acuerdo con el grado DHC 4 o 5 como los criterios (Gold standard) para
necesidad de un tratamiento de ortodoncia, 16,4% de los nifios examinados tenian
necesidad de tratamiento definitivo. Un namero considerable de nifios (90 %) percibe

que tiene dientes anteriores aceptables.

El DAI es una valoracion hecha por el Odont6logo, mientras que el CVRSO es una
evaluacion realizada por los propios pacientes. Por lo tanto, es importante evaluar si
existe alguna correlacion entre estos dos instrumento, existe una asociacion moderada

entre la maloclusion y la calidad de vida, el impacto mas alto es el malestar psicolégico
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si mejora la estética en la maloclusién esta proporciona una mejoria en la calidad vida
relacionada con la salud oral, el DAI se correlaciona significativamente con
discapacidad fisica o deterioro estético y la inconformidad psicoldgica®®, pero no es
sorprendente el hecho que el DAI, OHIP 14 y el BBS (Body Satisfaction Scale) no
tengan asociacién ya que estos instrumentos no fueron desarrollados especificamente
para medir el impacto de los problemas de ortodoncia y algunas preguntas no fueron

relevantes para los pacientes con maloclusion.®’
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo General
Evaluar la asociacion entre la severidad de la maloclusion, la necesidad de tratamiento
de ortodoncia y la calidad de vida relacionada a la salud oral en adolescentes de 11 a 15

afios del Colegio la Salle de la Ciudad de Ambato - Ecuador, 2016.

IV.2. Objetivos especificos

1. Determinar la severidad de maloclusion y la necesidad de tratamiento con el
indice DAI en los adolescentes de 11 a 15 afios.

2. Comparar la severidad de maloclusion y la necesidad de tratamiento en
adolescentes de 11 a 15 afios, segun sexo.

3. Determinar la calidad de vida relacionada a la salud bucal en adolescentes de 11
a 15 afios, evaluados con el COHIP SF 19.

4. Comparar la calidad de vida relacionada a la salud bucal en adolescentes de 11 a
15 afios, evaluados con el COHIP SF 19 segiin  sexo.

5. Relacionar la severidad de la maloclusion con las dimensiones salud oral,

bienestar socioemocional y bienestar funcional segin COHIP 19
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V. MATERIALES Y METODOS

V.1. Disefio del estudio
a. De acuerdo al grado de control de las variables y la forma de seleccion de los

individuos: Observacional.

b. De acuerdo al nimero de ocasiones en los que se realiza la medicion de las variables:

Transversal.

c. Descriptivo porque solo realiza una descripcion de una situacién, no interviene en las

variables.

V.2. Poblacion

Este estudio se desarrolld en la unidad educativa La Salle, ubicada en el canton de
Ambato, a 2754 msnm, ubicada en las calles los Chasquis y Guayllabamba junto a la
Universidad Técnica de Ambato, en el canton Santiago de Ambato, Provincia del
Tungurahua. En donde estudiaron 1200 estudiantes de los cuales 450 alumnos

correspondieron a la edad de 11 a los 15 afios.
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V.3. Muestra

La muestra para el presente estudio fue de 165 adolescentes, se utilizd la siguiente

formula para estimar una proporcion:

P
=" ‘f i
3
Previamente se realizd una prueba la misma que fue el piloto de este estudio, se tomo el
10% de la muestra del articulo base segun el estudio de Thiruvenkadam et al®® que
equivale a 27 adolescentes y cuyos valores fueron reemplazados en la formula para

calcular el tamafio muestral y asi obtener la muestra representativa para la ejecucion.
V 4. Criterios de seleccion

V.4.1. Criterios de inclusion
1. Estudiantes del colegio que cumplan el rango de edad entre los 11 a 15 afios
2. Estudiantes residentes en la zona.
3. Estudiantes con denticién mixta segunda fase y denticion permanente.
4. Se incluye a todos los participantes con el consentimiento informado autorizado
por el representante.

5. Estudiantes que den su asentimiento informado.

V.4.2. Criterios de exclusion
1. Adolescentes que tuvieron tratamiento ortodontico previo o que estan en
tratamiento con aparatos fijos o removibles actuales.

2. Estudiantes con sindromes o anomalias faciales.
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3. Estudiantes con enfermedad periodontal.
4. Estudiantes con pratesis fijas o removibles.

5. Estudiantes con caries extensas.
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V.5. Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICA TIPO ESCALA DE VALORES Y
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DORES MEDICION CATEGORIAS
Severidad de | Severidad de la | Se obtiene a partir Cualitativo | Ordinal Normal o leve
maloclusién | maloclusion de | del examen clinico Definida
acuerdo a las de caracteristicas DAI Severa
caracteristicas observadas por el Discapacitante
clinicas de la profesional
estética dental
Necesidad Necesidad de Se obtiene a partir < 25: Ninguno o poco
de tratamiento de del examen clinico necesario 26 - 30:
tratamiento | ortodoncia de de caracteristicas Electivo u optativo
de acuerdo a las oclusales DAl 31 - 35: Altamente
ortodoncia caracteristicas observadas por deseable
clinicasy la parte del Cualitativa > 36: Obligatorio
autopercepcion | profesional Nominal
de la estética
dental
Es un Se obtiene a partir | Component
Calidad de | cuestionario de un cuestionario | es Calidad de vida 0 -76
vida disefiado para realizado por el De calidad Valores mas altos mejor
relacionada a | medir salud oral, | profesional a los de vida del Cualitativa Nominal calidad de vida
la salud oral | bienestar adolescentes indice
funcional, Child Oral Valores mas bajos mala
bienestar health calidad de vida
emocional y Impac
social profile
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(COHIP)
Salud oral
preguntas :
lab
Bienestar
funcional
preguntas:
9,13,17,18.
Bienestar
emocional
y social
preguntas:
6,7,8,10,11,
12,14,15,16
,19

Covariable:
Sexo

Es un conjunto
de
caracteristicas
fenotipicas que
diferencian
sexualmente a
un individuo

Cédula de
identidad

Cualitativa

Nominal

M: Masculino
F: Femenino
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V.6. Técnicas y Procedimientos

V.6. 1. Autorizacion

Los permisos para iniciar este plan de investigacion se presentd en la Universidad
Peruana Cayetano Heredia al comité de ética, se solicitd por medio de oficios el
permiso correspondiente para su respectiva ejecucion al Sefior Magister Manuel

Gutiérrez Rector de la Unidad educativa Juan Ledn Mera, La Salle.

Para realizar la investigacion se solicitd el consentimiento absoluto de los padres de
familia o su representante, se explicd el objetivo del proyecto y los procedimientos a
realizar. (Anexo 6) También se solicito el asentimiento de los estudiantes se explicé el
objetivo del proyecto y los procedimientos a realizar con un adulto a su lado como
testigo de que se les dio la informacion respectiva. (Anexo 7) De igual manera se
garantiz6 la confidencialidad de los datos a los padres de familia y a su representante

legal.

Se respetd los derechos de los participantes guardando su identidad.

V.6. 2. Lugar de estudio

Se realizd en el Ecuador en la provincia del Tungurahua en la ciudad de Ambato, en la
unidad educativa Juan Ledn Mera, La Salle correspondiente al distrito 18 D 02 de
Salud. Ubicado en las calles los Chasquis y Guayllabamba junto a la universidad
Técnica de Ambato. Es una unidad educativa religiosa, privada de clase media, ubicada

en el sector urbano.

27



V.6. 3. Procedimiento de observacién odontoldgica

Previamente se recibio la capacitacion de los indices en estudio; ademas, se realiz6 una
prueba piloto. Se explicd a los padres el objeto de la investigacion y los procedimientos
que se llevaron a cabo; se procedio a entregarles el consentimiento informado (Anexo 6)
y solicitarles su posterior aprobacion. Luego se procedié a informar a los adolescentes
acerca del estudio y su autorizacion a través del asentimiento informado (Anexo 7). El
DAI fue obtenido haciendo una observacion directa con un espejo bucal o baja lengua y
con una sonda periodontal aprobada por la OMS. Los datos observados y medidos
fueron llenados por el profesional en la ficha de recoleccidn de datos del DAI. (Anexo

4)

El Registro de valoracion de las variables del DAI se realizé6 de acuerdo al Manual de

encuestas de la OMS de 1997.%

Con el cuestionario del indice COHIP, se dieron indicaciones claras y precisas con
lectura de pregunta en pregunta a cada nifio con el fin de resolver sus inquietudes hasta

su total comprensidn, para que los adolescentes puedan hacerlo sin errores. (Anexo 5)

V.6. 3. 1. Indice Dental Estético
Para este indice la ficha de encuesta tuvo un nimero, edad, sexo y los componentes del
indice Dental Estético (Anexo 4), que se midieron en sus 10 componentes los mismos

que son:

e Diente perdido; ausencia del mismo: O Dientes perdidos, > 1 Diente

perdido.
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Apifiamiento; espacio insuficiente de canino a canino: 0 no hay
apifiamiento 1 un segmento apifiado ,2 dos segmentos apifiados.
Espaciamiento; Espacio de canino a canino excede a lo requerido. 0 no
hay espaciamiento, 1 un segmento incisal con espacios, 2 dos segmentos
incisales con espacios.

Diastema; Espacio comprendido entre los incisivos superiores expresada
en milimetros: 0 mm, > 1 mm.

Irregularidad anterior del maxilar; rotaciones o desplazamientos respecto
a la alineacién normal del maxilar: 0 mm ,1 — 2 mm, > 3 mm.

Irregular anterior mandibular. Rotaciones o desplazamientos respecto a la
alineacién normal de la mandibula. 0 mm ,1 — 2 mm, >3 mm.

Over jet maxilar; sobrepase anterior del maxilar superior a la mandibula:
0 -3 mm, >4 mm.

Over jet mandibular; sobrepase anterior de la mandibular al maxilar
superior. 0 mm, >0 mm

Mordida abierta. Ausencia de superposicion vertical entre cualquiera de
los pares opuestos de los incisivos. 0 mm, > 0 mm

Relacion molar; relacién entre los primeros molares superiores e
inferiores permanentes; 0 Normal, 1 semicUspide ya sea mesial o distal, 2
cuspide completa ya sea mesial o distal.

Sexo; conjunto de caracteristicas fenotipicas que diferencias sexualmente

a un individuo. Masculino o femenino.
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e Edad. Afos cumplidos desde el nacimiento. Edad comprendida entre 11 a

los 15 afios.

La regresion de la ecuacion: Ausencia (x 6) + apifiamiento + espaciamiento + diastema
(x 3) + irregularidad maxilar superior + irregularidad maxilar inferior + resalte maxilar
(x 2) + resalte mandibular (x 4) + mordida abierta anterior (x 4) + relacién molar

anteroposterior (x 3) + 13 es un valor constante = INDICE ESTETICO DENTAL.

El resultado del valor del DAI nos determina la severidad de maloclusion y la necesidad
de tratamiento de ortodoncia: menor o igual a 25 una normo-oclusion en la que la
necesidad de tratamiento no es justificado. 26 a 30 la maloclusion pudiera considerarse
como presente o definida con una opcion de tratamiento que puede ser selectivo. 31 a 35
maloclusidn que puede ser severay se sugiere un tratamiento deseable y mayor o igual
a 36 maloclusion severa o que puede ser discapacitante siendo para esta maloclusion

un tratamiento definitivo.

V.6. 3. 2. Calidad de vida
El indice utilizado es el COHIP 19 SF el mismo que es un cuestionario que consta de 19
preguntas, las mismas que tendran las opciones de nunca, casi nunca, a veces, con

frecuencia, casi todo el tiempo. (Anexo 5)

Este cuestionario evaltua las tres dimensiones las mismas que se relacionan de la
siguiente manera: Salud oral preguntas: 1 a 5. Bienestar funcional preguntas: 9, 13, 17,
18. Bienestar emocional y social preguntas: 6, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 19.
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Se obtiene una mediana de la muestra, una puntuacion mas alta que el valor de la
mediana indica una mejor calidad de vida; mientras que, las puntuaciones méas bajas

indican una calidad de vida inferior.

Previa la ejecucién de la investigacion se realizd una prueba piloto para capacitar al
investigador respecto a DAI, y del cuestionario COHIP, consentimiento informado,
asentimiento, ficha de recoleccion de datos; lo cual, se realiz6 con el 10% de la muestra
del articulo base, para tener un dato mas preciso se utilizd6 30 adolescentes de 11 a 15

anos.

V.7. Plan de analisis
Una vez realizada la recoleccion de datos y obtenidos lo resultados se procedio a realizar
la tabulacion de los datos encontrados en la hoja de célculo Excel 2013 y luego se

analizaron en el programa SPSS Version 24.

Se utiliz6 frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas (necesidad de

tratamiento, sexo, edad).

Medidas de tendencia central (media, moda) y dispersion para las variables

cuantitativas.

Para establecer la relacion entre variables se utiliz6 el Xi cuadrado, Se aplico la prueba
de U de Mann Whitney y Prueba de Kruskall Wallis (comprobacién de distribucion z
mediante la prueba de kolmogorov Smirnov) por lo que se usaron pruebas no

paramétricas. El estudio cont6 con un nivel de confianza de 95% y un p<0.05.
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V.8. Consideraciones éticas

Por su naturaleza el estudio desarrollado no generd ningun riesgo para los participantes
por ser el estudio eminentemente investigativo no fue utilizado para otros fines se
solicitd la aprobacion del comité de ética institucional de la Universidad Cayetano
Heredia para la realizacion del presente trabajo de investigacion, cuya constancia fue

129-06-17, codigo de inscripcion 100468.
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VI. RESULTADOS

La investigacion fue realizada en la Ciudad de Ambato, en la Unidad Educativa La Salle
a los adolescentes comprendidos entre la edad de 11 a 15 afios, cuya poblacion fue 450
adolescentes que cumplian los criterios de seleccién, se obtuvo una muestra de 165
adolescentes, la misma que present6 una distribucion de 42,42% (n=70) correspondieron
al sexo femenino y 57,58% (n=95) al masculino: La edad promedio fue 13,3 afios de

edad.

Se han realizado las siguientes tablas con el DAI, debiendo aclarar que el indice como
tal no permite la division en ninguna de sus escalas, he realizado la division de la
primera escala que es oclusion normal o maloclusiones leves / sin necesidad de
tratamiento o tratamiento menor en dos escalas: oclusion normal / sin necesidad de
tratamiento y maloclusiones leves / tratamiento menor esto se ha realizado para ver su
comportamiento en lo concerniente a especificidad y sensibilidad del indice utilizado,

con esta importantisima observacion hemos encontrado los siguientes datos:

De los datos encontrados el 12,12% (n=20) tuvieron una oclusién normal, el 29,09%
(n=48) una maloclusion leve, en maloclusion definida el 30,30% (n=50) la maloclusion
severa alcanzd el 14,55% (n=24) en comparacion con la discapacitante 13,94% (n=23)

(Tabla N° 1).

Segun el sexo vy la severidad de la maloclusion y necesidad de tratamiento de los 165
adolescentes estudiados de acuerdo a los datos encontrados con el DAI no hubo una

asociacion estadistica (p: 0,054), la oclusién normal en el sexo femenino fue de 60%
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(n=12) y 40% (n=8) sexo masculino. Maloclusién leve 37,50 (n=18) correspondientes
al sexo femenino y 62,50% (n=30) en el sexo masculino. La maloclusion definida fue
mayor en el sexo masculino 58,00% (n=29) que en el femenino 42,00% (n=21), la
maloclusion discapacitante en el sexo femenino 39,13% (n=9) y es mas notoria en
masculino 60,87% (n=14) y la maloclusion severa fue mas alta la proporcion en el sexo
femenino 41,67% (n=10) a comparacion con el sexo masculino 58,83% (n=14) (Tabla

N° 2).

El puntaje promedio encontrado con el indice de CVRSO COHIP SF 19 fue de 53,34
(D.E.=12,89), de las tres dimensiones valoradas por el COHIP SF 19 la dimension de
bienestar socioemocional alcanzé un mejor puntaje 27,68 (D.E.=7,86) en comparacion
con la salud oral y el bienestar funcional los mismos que presentaron una menor

calidad de vida (Tabla N° 3).

La calidad de vida segun sexo, se encontré que para el sexo femenino fue en promedio
5450 (D.E.=11,44) y para el sexo masculino fue de 52,59 (D.E.=13,74). No se
encontraron significancias estadisticas con las distintas dimensiones del COHIP SF 19 a
pesar que tenian mas impacto negativo el sexo femenino en sus distintas dimensiones

(Tabla N°4).

La calidad de vida relacionada a la salud oral de acuerdo a la severidad de la

maloclusién y la necesidad de tratamiento realizando los conceptos de sensibilidad y
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especificidad tenemos una de significancia estadistica de p=0,02 en la dimension Salud
Oral mientras que en las otras dimensiones propuestas por el COHIP 19 SF no se
relacionaron estadisticamente, por lo que el primer grupo en la escala DAI es influyente

en las dimensiones Bienestar socioemocional y Bienestar funcional. . (Tabla N° 5)

Si analizamos los resultados obtenidos tal como propone el indice DAI sin realizar las
divisiones en la primera escala vemos resultados en la CVRSO de acuerdo con la
severidad de maloclusion, la oclusion normal tuvo una media de 59,04 (D.E.=8,91)
siendo su calidad de vida mejor en relacion con las maloclusiones definida y severa que
también alcanzaron puntajes mayores a 53,34 (D.E.=12,89), pero no asi la maloclusion
discapacitante que alcanz6 un puntaje inferior 50,04 (D.E.=12,82) teniendo esta una
mala calidad de vida relacionada a la salud bucal. Se encontro una relacion estadistica
significativa entre la severidad de la maloclusion y las tres dimensiones del indice de
calidad de vida COHIP SF 19, Salud Oral (p: 0,000), Bienestar Funcional (p: 0,010),
Bienestar socioemocional (p: 0,03), en el Score global del COHIP tuvo una
significancia estadistica (p: 0,001). Es decir que la calidad de vida fue buena en oclusion
normal, maloclusién definida y severa y en la maloclusion discapacitante fue mala

(Tabla N° 6).

Realizando un OR La maloclusion definida tienen la posibilidad de impactar 2.5 veces
y la maloclusion severa 2.64 veces mas la calidad de vida relacionada a la salud oral de
los adolescentes de 11 a 15 afios del colegio La Salle en comparacidn con la oclusion

normal.

35



TABLAS

Tabla 1. Distribucién de la severidad de las maloclusiones y la necesidad de
tratamiento.

MALOCLUSION / NECESIDAD DE

TRATAMIENTO " %
Oclusién normal / Sin necesidad de tratamiento 20 12,12
Maloclusion leve / Tratamiento menor 48 29,09
Maloclusion definida / Tratamiento electivo 50 30,30
Maloclusion severa / Tratamiento altamente deseable 24 14,55
Maloclusion discapacitante / Tratamiento obligatorio 23 13,94

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
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Tabla 2. Severidad de las maloclusiones en adolescentes de 11 a 15 afios, segun sexo.

MALOCLUSION / NECESIDAD DE Femenino Masculino
TRATAMIENTO n % n %
Oclusién normal / Sin necesidad de tratamiento 12 60,00 8 40,00
Maloclusion leve / Tratamiento menor 18 37,50 30 62,50
Maloclusion definida / Tratamiento electivo 21 42,00 29 58,00
Maloclusion severa / Tratamiento altamente deseable 10 41,67 14 58,33
Maloclusion discapacitante / Tratamiento obligatorio 9 39,13 14 60,87

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Prueba de Chi-cuadrado (p=0.54).
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Tabla 3. Valores promedios de la calidad de vida relacionada a la salud oral
en adolescentes de 11 a 15 afos, evaluados con el COHIP SF 19.

DIMENSIONES X DE Min Max
Sc Salud Oral 12,91 4,39 1,00 20,00
Sc Bienestar Funcional 12,72 3,06 0,00 19,00

Sc Bienestar 27.68 7,86 0,00 40,00
Socioemocional

Score COHIP 53,34 12,89 0,00 76,00

X: Media.

DE: Desviacién estandar.
Min: Minimo.

Méax: Maximo.
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Tabla. 4. Calidad de vida relacionada a la salud oral en adolescentes de 11 a 15 afios,
evaluados con el COHIP SF 19 segln sexo.

Femenino Masculino
DIMENSIONES p*
X DE X DE

Sc Salud Oral 13,01 3,77 12,84 4,76 0,05
Sc Bienestar Funcional 12,39 2,86 12,93 3,18 0,12
Sc Bienestar 29,10 6,73 26,76 8,40 0,58
Socioemocional
Score COHIP 54,50 11,44 52,59 13,74 0,37

X: Media.

DE: Desviacion estandar.

Min: Minimo.

Max: Maximo.

*Prueba de U de Mann Whitney.
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Tabla 5. Calidad de vida relacionada a la salud oral de acuerdo a la severidad de la
maloclusién y la necesidad de tratamiento.

MALOCLUSION/
NECESIDAD DE
TRATAMIENTO

Sc Salud Oral

Sc Bienestar Funcional

Sc Bienestar Socioemocional

Score COHIP

X

DE

X

DE

X

DE

X

DE

Oclusién normal /
Sin necesidad de
tratamiento

Maloclusién leve /
Tratamiento menor

Maloclusién definida /
Tratamiento electivo

Maloclusién severa /
Tratamiento altamente
deseable

Maloclusién
discapacitante /

Tratamiento obligatorio

p*

11,45

13,40

14,46

14,54

13,65

0,02

3,87

3,63

2,71

2,93

3,72

11,75

12,40

13,28

13,17

12,96

3,26

3,17

1,97

2,24

2,82

26,50

28,48

30,08

30,13

30,13

0,37

9,02

5,55

513

4,26

6,19

49,70

54,27

57,82

57,83

56,74

0,07

14,32

10,19

7,93

6,64

10,45

X: Media.

DE: Desviacion
estandar.
*Prueba de
Kruskal Wallis.
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Tabla 6. Calidad de vida relacionada a la salud oral de acuerdo a la severidad de la
maloclusién y la necesidad de tratamiento.

Bienestar Bienestar
Maloclusién / Necesidad de tratamiento Salud oral Funcional socioemocional COHIP
X DE X DE X DE X DE
Oclusién normal o Maloclusién leve / 14,72 3,26 13,556 237 3076 517 59,04 8,91
Sin necesidad de tratamiento
Maloclusién definida / 13,72 3,00 12,46 2,38 28,16 5,93 54,34 9,05
Tratamiento selectivo
Maloclusién severa / 12,71 3,33 12,29 2,99 29,17 6,05 54,17 8,96
Altamente deseable
Maloclusién discapacitante / 11,57 3,78 11,65 3,42 26,83 7,02 50,04 12,82
Tratamiento obligatorio
p* p< 0,001 0,01 0,03 0,001
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Tabla 7. Impacto de las maloclusiones en la calidad de vida relacionada a la salud oral

IMPACTO CALIDAD DE VIDA

MALOCLUSION / NECESIDAD DE TRATAMIENTO Con impacto Sin impacto
RP (1C95%) p*
N % n %

Oclusion normal / Sin necesidad de tratamiento 11 55,00 9 45,00 1 -
Maloclusion leve / Tratamiento menor 21 43,75 27 56,25 1.26 (076-2.10) 0,38
Maloclusion definida / Tratamiento electivo 11 22,00 39 78,00 2.50 (1.30-4.82) <0.01
Maloclusion severa / Tratamiento altamente deseable 5 20,83 19 79,17 2.64 (1.10-6.33) 0,03
Maloclusion discapacitante / Tratamiento obligatorio 7 30,43 16 69,57 1.81 (0.87-3.77) 0,11
Total 55 33,33 110 66,67

n: Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

*Prueba de Chi-cuadreado.

RP: Razén de prevalencia.

IC95%: Intervalo de confianza de 95%.
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VIl. DISCUSION

El COHIP se utiliz6 desde el afio 2007 para evaluar la calidad de vida relacionada con
la salud oral?’, en américa latina se ha utilizado en México, Colombia, Per( pero en
Ecuador no existe estudios de calidad de vida que nos proporcionen un punto de
referencia de como afectan las maloclusiones a los adolescentes comprendidos entre los
11 a 15 afios, desde el 2006 nuestra constitucion nos ampara indudablemente con una
nueva propuesta politica de mejoramiento de la calidad de vida por medio de educacion
y otras propuestas de prevencion que al final no son suficientes para comprometer a la

salud publica para dicho mejoramiento.

El DAI si ha sido utilizado en Ecuador pero no en asociacion con indices de calidad de

vida como es el COHIP en su version corta.

En la presente investigacion se asocié estos dos indices, COHIP 19 y DAI para
conocer la necesidad de tratamiento de ortodoncia y CVRSO, segun la severidad de la
maloclusién en adolescentes de 11 a 15 afios del Colegio la Salle de la ciudad de

Ambato. Ecuador en el afo de 2016.

Se obtuvieron un total de 165 adolescentes entre los 11 a 15 afios de edad, la edad
promedio fue 13.3 afios se eligio esta edad ya que en este grupo tiene por lo general una
denticion permanente en su totalidad o ya en la fase final de denticién mixta, ademas
tienen un pensamiento l6gico ya maduro que permite responder de una mejor manera la
encuesta COHIP SF19. El grupo con mayor frecuencia fue de los 11 afios con 24,24%

(n=40) adolescentes, fue este grupo el mayor ya que esta unidad educativa los Gltimos
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afios descienden el nimero de alumnos y asi el nimero de paralelos, las exigencias
académicas y las estrategias de ensefianza hacen que este nimero de estudiantes
disminuya, dejando asi a los estudiantes de mejor rendimiento y acentuando mas el

prestigio que durante los Gltimos afios ha ganado La Salle.

En nuestra region ecuatorial encontramos los adolescentes de 11 a 15 afios no tienen
necesidad de tratamiento el 41% a pesar que tengan apifiamientos ligeros, ligeros
diastemas o una caracteristica de maloclusion que no sea significativo para realizar un
tratamiento ortodéntico como se expresa en el DAI en la contabilizacion de datos, el
30,30% tratamiento selectivo,14,55% tratamiento deseable y el 13,94% como un
tratamiento obligatorio, Bernabé et al.?® (2009) en Lima, Perd en jovenes adultos
peruanos con una muestra un poco mayor de 265 estudiantes de primer afio de
universidad a comparacion de 165 adolescentes en sus conclusiones se obtienen que el
41,9% no necesitaba tratamiento, 25,5% de los jovenes peruanos evaluados necesitaban
un tratamiento ortodontico, 15,0% tratamiento deseable, 17,6% como tratamiento
mandatorio, a pesar de que la muestra de Bernabé et al es ligeramente mayor los
resultados en orden de necesidad de tratamiento son similares a los encontrados en este

estudio.

En Brasil el estudio de Tessarollo et al.3* (2014) de acuerdo a la prevalencia de
maloclusiones y necesidad de tratamiento en adolescentes entre 12 — 13 afios, usando el
indice Dental Estético (DAI) se estudiaron 704 adolescentes en una escuela pablica
este trabajo propuesto lo hizo en una escuela privada, 58.7% no tenian maloclusion a
comparacion del 41,21% del trabajo propuesto, 24.0% con una maloclusion definida a

diferencia del 30,30%, 10,9% severa maloclusion en relacion con el 14,55% y 6,4% una
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maloclusién incapacitante en relacién al 13,94%, al menos una quinta parte de la
muestra necesita ortodoncia, el overjet maxilar y la relacion molar son las caracteristicas
oclusales para la necesidad de tratamiento, en el presente trabajo el apifiamiento y el
overjet son determinantes para la toma de decisiones, la muestras tomadas son similares

en orden de severidad de maloclusion.

Barbosa® (2014), quien estudia a 450 nifios de 12 afios de una escuela plblica y
privada de la localidad de Minas Gerais, Brasil en el estudio con DAI, no necesitaban
tratamiento el 34,4%, tratamiento electivo 32,8%, tratamiento obligatorio 13,7% vy
tratamiento altamente deseable 19,1% la necesidad de tratamiento de ortodoncia, siendo
las mismas caracteristicas de los estudios anteriores y similares a lo encontrado en la
presente investigacion a excepcion del tratamiento obligatorio 14,55% que su
prevalencia es mas alta que en la poblacion estudiada del Ecuador. La poblacién en
estudio de Barbosa es de nifios de 12 afios a comparacion de la edad comprendida de 11
a 15 afios siendo este determinante para la categoria de eleccion de tratamiento
obligatorio, ya que a la edad de los 12 afios la mayoria de denticiones esta la etapa final
de la denticién mixta, esta edad propuesta de esta investigacion es influyente en la toma
de decisiones ya que a los 15 afios la mayoria de maloclusiones han empeorado sean
estas por la disfuncion, por habitos, por las alteraciones en el crecimiento y desarrollo,

etc.

Pérez et al.** (2014) en un estudio realizado en chile a 129 adolescentes de 12 afios el
35,7% de los adolescentes examinados obtuvo puntajes indicativos de una oclusion
normal con un tratamiento innecesario o minimo, el 27,1%necesidad de tratamiento

optativo con una maloclusién manifiesta, 16,3% maloclusion severa y tratamiento
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sumamente deseable y el 20,9% obtuvo puntuacion indicativo de maloclusion muy
severa o0 discapacitante con necesidad de tratamiento obligatoria. Siendo similares al
estudio realizado en el orden de necesidad de tratamiento en especial las dos Gltimas
categorias expresadas en el DAI, que son sumamente deseable 14,55% y la necesidad
obligatoria de tratamiento 13,94% obtenidas en el presente trabajo, siguen el mismo

orden de necesidad y severidad de tratamiento.

Luzuriaga®* (2016) valora a deportistas de 18 a 25 afios de un equipo de futbol de la
ciudad de Quito encontrando una maloclusion discapacitante 43,3%, severa 26,9%,
oclusion normal 20,9% y maloclusion definida 9%, siendo muy distintos los valores
promedios de la presente investigacion ya que la edad propuesta es de 11 a 15 afios esta
diferencia de edad es influyente en los resultados ya que las maloclusiones empeoran

con el tiempo ya sea por la funcion inadecuada, malos habitos.

Si bien este estudio relaciona los indices COHIP 19 y el DAI para valorar la calidad de
vida relacionada a la salud oral segun la severidad de maloclusion no se encuentra en la
revision bibliografica trabajos en las que se hagan una asociacion entre estos dos indices
pero si se encuentran trabajos asociados DAI e INTO con su componente estético muy
parecido a DAI como es de, Asgari®® (2013) quien utilizo el COHIP y el componente
estético del INTO en nifios de 13 -18 afios tomando en cuenta a una poblacion de 597
estudiantes de Isfaham la segunda ciudad mas poblada de Iran, se utilizé el cuestionario
COHIP el mismo que en sus resultados no hubo ninguna asociacion entre el género pero

si hubo con la calidad de vida relacionada a la salud oral, al igual que en esta
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investigacion, también hubo relacion entre necesidad de tratamiento y severidad de

maloclusion.

Thiruvenkadam et al® (2015) realiza en la India, Tamil Nadu, un estudio transversal
sobre la calidad de vida relacionada con la salud oral en dos grupos, los que solicitan
tratamiento de ortodoncia y los que no los solicitan aplica la encuesta COHIP 19,
tomando una muestra de 227 adolescentes comprendidos entra la edad de 11 a 15 afios,
nuestro objetivo de este estudio fue evaluar la CVRSO en una poblacion en la que no
hubo la iniciativa de buscar un tratamiento de ortodoncia, utilizando el formulario corto
COHIP 19 al igual que Thiruvenkadam en nifios de 11-15 afios y determinar si hay
asociacion entre la severidad de mal oclusion, la necesidad de tratamiento y la calidad de
vida, el mismo que concluyo que los nifios que buscaron tratamiento de ortodoncia
tuvieron una menor calidad de vida que aquellos que nunca tuvieron o nunca buscaron
tratamiento. Los resultados encontrados en esta investigacion expresan que existe una
relacion entre la severidad de las mal oclusiones y la necesidad de tratamiento con la
calidad de vida, no hubo relacion con el sexo, pero si hubo relacién con la edad y la
CVRSO. La discrepancia de resultados se da porque en el articulo sefialado los
adolescentes forman dos grupos los que toman la iniciativa de optar por un tratamiento
los mismos que toman conciencia de los problemas estéticos y funcionales que pueden
provocar las maloclusiones y los que no han buscado tratamiento ortodontico, tampoco
se relaciond con el género por que la edad comprendida en este estudio es de 11 a los 15
afios si este parametro fuera extendido hasta los 18 afios pudiéramos ver patrones

cognitivos y morales muy marcados propios de la edad entre los 15 a los 18 afios.
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Crespo*? (2016) evalGa a 170 nifios de 11 a 12 afios de dos unidades educativas
particulares de la ciudad de Azogues-Ecuador, la Necesidad de Tratamiento Ortoddntico
segun el componente estético del INTO el 91,18% de los escolares no tuvieron
necesidad de tratamiento y 4,12% necesidad de Tratamiento, estas cantidades son
similares a la necesidad de tratamiento en las escalas DAI. Segun el CHILD-OIDP la
condicion mas prevalente fue posicion de los dientes, los desempefios cotidianos mas
afectados fueron comer y sonreir, al asociar con necesidad de tratamiento los dos
componentes revelaron que comer y sonreir como los mas afectados, existiendo
significancia estadistica en sonreir. La presente investigacion se realizé con COHIP SF
19 teniendo tres dimensiones Salud Oral la misma que se compone de sintomas orales
especificos que no se relacionan necesariamente entre si como por ejemplo el dolor, el
bienestar funcional se relaciona con las tareas diarias como comer, hablar, masticar y
bienestar socioemocional a interacciones y estados de animo.* Las dos investigaciones
tienen una significancia estadistica similar ya que la necesidad de tratamiento influye en

la calidad de vida, las dimension mas afectada fue el bienestar funcional.

Jiménez et al.*® (2017) relaciona la prevalecia de las maloclusiones y la necesidad de
tratamiento ortodontico con una muestra de 245 nifios de 12 afios de una escuela de
Cuenca-Ecuador en el afio 2016 cuyos resultados fueron Segun la autopercepcién y
necesidad de tratamiento ortoddontico (INTO) el sexo masculino es predominante el
4,5% autopercibieron que tienen necesidad evidente, el 71,8% autopercibieron que no
necesitan y el 20,4% autopercibieron necesidad moderada; en el sexo femenino
prevalecieron las maloclusiones. Si bien es cierto que la presente investigacion fue

desarrollada con DAI podemos relacionar la necesidad de tratamiento determinada por la
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escala SACSO, los datos estadisticos sefialan similar puntaje obtenido en la escala de
oclusion normal 41,21% como la més alta al igual que la autopercepcion de no necesitar
tratamiento ortoddntico, las otras dos escalas son tomadas en cuenta como necesidad de
tratamiento ya que segun el INTO es una apreciacion de la misma, DAI la califica en

una escala numérica y no bajo una percepcién de necesidad.

Para poder encontrar un sentido de causalidad, si las maloclusiones independiente de la
severidad afectan la calidad de vida relacionada a la salud oral de los adolescentes
entre los 11 al5 afios en estudio, es sumamente imprescindible tener otro grupo paralelo
a esta investigacion para realizar comparaciones, en esta investigacion se esta analizando

exclusivamente si existe asociacion o no entre las dos variables en estudio,

Los factores asociados son claros en esta investigacion y son la severidad de
maloclusién vy la calidad de vida relaciona a la salud oral vy si es asi cual de las
dimensiones del indice COHIP 19 se ve mas afectada y que sexo 0 quienes son mas

afectados por la presencia de una maloclusion.

La inferencia causal esta mas inclinada hacia poblaciones que ha individuos, es la
maloclusién una causa para que la calidad de vida se afecte en los adolescentes? Se
deberia discriminar cuales son los factores que pudieran provocar una confusion como
por ejemplo, nivel social, econdmico, geogréafico. En el indice COHIP 19 tenemos una
significancia estadistica muy alta en esta investigaciéon lo que establece como
conclusion que las maloclusiones afectan la calidad de vida en sus distintas dimensiones
fisica, funcional o socioemocional, siendo el bienestar funcional la dimensién mas

afectada.
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No podemos con exactitud determinar cual de las diez caracteristicas oclusales de
acuerdo al DAI son las que influyen significativamente en la calidad de vida del
paciente, estudios previos a esta investigacion en especial a los de Dibiase®® nos dice
que la caracteristica mas importante fue la protrusion de los dientes superiores, siendo de
alta prioridad de tratamiento tanto para hombres y mujeres, hay una asociacién entre el
concepto individual y la autoestima. La insatisfaccion y las burlas fueron
experimentadas por sujetos con grandes overbite y overjet, los beneficios del tratamiento
de ortodoncia en nifios son dificiles de cuantificar en términos psicologicos, pero estos
beneficios se manifiestan en la edad adulta. Otra caracteristica esta la clase 111 en menor
grado y el apifiamiento superior, como los factores mas influyentes para que la

dimension socioemocional se vea afectada.

El hecho que una mordida abierta pudiera provocar también problemas en la
pronunciacion de las palabras y provocar un ceceo el mismo que pudiera ser un factor de
bullying pero también es cierto que esta falta de area funcional impacta directamente en
la articulacion temporomandibular lo que la el bienestar funcional también se ve

afectado.

Los habitos desarrollados durante la infancia son factores de confusion ya que estos al
ser aberrantes como el habito de proyeccién lingual pueden provocar disfuncién de la
ATM, pero en el supuesto caso de este si este habito fue desarrollado en una oclusién
normal y haber provocado una mordida abierta pudiéramos pensar que la maloclusion
afectd su calidad de vida o que la calidad de vida se vio afectada por un problema

emocional el mismo que afectd su oclusiéon normal, otro factor de confusion son los
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traumatismos provocados en la adolescencia durante un juego o un deporte los que

pudieran tener un efecto directo sobre la oclusion del adolescente.

Siguiendo algunos principios de los nueve de Austin Bradfor Hill podemos indicar que
el riesgo relativo de los estudios encontrados de calidad de vida asociados a la
maloclusion ya sean estos con el indice COHIP 19 y con el CE del INTO o el DAI
sefialan que existe asociacion entre estas dos variables, en esta investigacion tiene una

significancia estadistica de 0.02 en el score salud oral

La consistencia también se demuestra al haber observado en distintos paises en
momentos diferentes esta misma asociacion entre calidad de vida y severidad de
maloclusidn, seria ideal poder asociar en distintos grupos sociales y comparar los datos
epidemiologicos para analizar como se ve afectada la calidad de vida pero el motivo de
esta investigacion es ver si existe una asociacion o no como es el de Ricse (2015)
realiza su estudio con el propoésito de evaluar la asociacion entre caries dental, necesidad
de tratamiento de ortodoncia sobre la calidad de vida utilizando los indices el CPOS para
caries dental, ICON, para complejidad de complejidad resultado y necesidad de
tratamiento de ortodoncia, el COHIP SF 19 para calidad de vida y el componente
estético del IOTN, en dos colegios uno del Cusco y otro de Lima, sus resultados en el
primer grupo fueron que si existe una asociacién en los escolares de Cusco y sus
dimensiones afectadas en calidad de vida fueron bienestar socioemocional y salud oral
mientras que en el segundo no tuvieron su significancia estadistica. Se hallaron

diferencias en los impactos de calidad de vida entre los dos grupos de estudio.*
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Qué precede a quién si la severidad de la maloclusion precede a una mala calidad de
vida o esta precede a la severidad de la maloclusion, es la alimentacion deficiente como
nos explica Planas® en su estudio con aborigenes australianos, los mismos que carecen
de maloclusiones, es la falta de estimulacion la que provoca que los maxilares no se
desarrollen de manera adecuada y que no existan desgastes en sus dientes y espacios de
crecimiento  en oclusiones por decirlo asi en personas que viven en ciudades
desarrolladas con un estilo muy diferente en comparacion de dichos aborigenes?,

afectandose la dimensién de salud oral.

Los tratamientos de ortodoncia tienen el objetivo claro de solucionar los problemas
estéticos y funcionales que se han desarrollado en el crecimiento de los adolescentes de
11 a 15 afios y mejorar la calidad de vida, en este caso se deberia realizar un
seguimiento de todos los participantes y analizar minuciosamente si las expectativas de
un tratamiento de ortodoncia fueron cumplidas y si en realidad hubo una mejoria en la
calidad de vida de los participantes, esta investigacion puede tomarse como una base
para otras investigaciones de tipo longitudinal y comparar después de dos o tres afios
con los mismos indices de estudio. Sin embargo Diaz et al %6 (2003) encontré que los
jovenes experimentaron después de un tratamiento de ortodoncia el aumento transitorio
de su autoestima, la transformacion del organismo dejo sin solucionar el malestar de
fondo con el cuerpo y con ellos mismos, razén por la cual el efecto lamentablemente no

fue duradero ni tampoco el esperado.

Analizar la causalidad entre la severidad de la mal oclusion y la calidad de vida
relacionada a la salud oral es sumamente complejo ya que la calidad de vida es

multidimensional incluye aspectos del bienestar ya sea este fisico o social asi como

52



también emocional, los objetivos en la vida y las necesidades materiales o espirituales

como un ser unico e indivisible.

Entre las debilidades encontradas en este estudio ha sido que la edad propuesta en este
proyecto deberia ampliarse hasta los 18 afios, el indice COHIP SF 19 contiene
preguntas que hacen que los investigadores aporten mas tiempo para la explicacion de la
pregunta para que esta fuera contestada de la manera correcta, En Cuanto al DAI, es un
indice que clasifica a las maloclusiones de acuerdo al puntaje alcanzado, las
maloclusiones leves no son consideradas para elegir un tratamiento a expensas que por

motivos funcionales u habitos estas empeoraran con el tiempo.

El hecho de no tener un sitio apropiado en donde realizar la investigacion hizo que se
acoplaran sitios como fueron los consultorios médicos o psicolégicos lo que produjo una

pérdida de tiempo, gastos extras, incomodidades ergondmicas.

Algunas de las fortalezas han sido: la profundidad del analisis de los datos, las
experiencias vividas a lo largo de la recoleccién de la informacion la misma que ha
permitido conceptualizar el ambiente o entorno del sitio de la investigacion, el DAI es
un indice flexible que permite valorar la severidad y la necesidad de tratamiento a

personas mas adultas que las propuestas en esta tesis.

La voluntad del investigador en cumplir con el trabajo encomendado pese a la negativa
de los padres en no aceptar las investigaciones con adolescentes en las unidades

educativas hace mas valioso el presente trabajo culminando con el éxito esperado.
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VIIl. CONCLUSIONES

=

El DAI determina la severidad de la maloclusion en los adolescente de 11 a 15
afios, la maloclusion discapacitante tuvo la prevalencia mas baja en comparacion
con la oclusién normal y maloclusion leve que fue la mas alta.

Al comparar la severidad de la maloclusion en los adolescentes de 11 a 15 afos
segln el sexo es mas alta la maloclusion discapacitante y severa en femenino que
en el sexo masculino pero la maloclusion definida es menor en el sexo femenino.
La necesidad de tratamiento de ortodoncia fue mas alta en la necesidad selectiva
que en la necesidad de tratamiento obligatorio.

La necesidad de tratamiento de ortodoncia fue mas alta en el sexo femenino que
en el masculino a excepcion del tratamiento selectivo que fue mas alto en el
sexo masculino que en el femenino.

La dimension Salud Oral del COHIP 19 SF tuvo significancia estadistica con la
necesidad de tratamiento y severidad de las maloclusiones.

Las dimensiones bienestar funcional y socioemocional del COHIP 19 SF no
tuvieron significancia estadistica con la necesidad de tratamiento y severidad de
las maloclusiones realizando los conceptos de sensibilidad y especificidad
propuestos en esta tesis.

Las maloclusiones severa y definida impactan mas en la calidad de vida

relacionada a la salud oral de los adolescentes en estudio.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Los intereses sociales a los 11 afios comparados con los adolescentes de 15
afios, no suelen ser los mismos por lo que la calidad de vida en sus dimensiones
sociales, emocionales, se ven afectadas de manera diferente por lo que se
recomienda aumentar la edad minima.

2. El nivel social de la institucion en estudio tienen un grupo social medio, por lo
que se recomendaria también realizarlo en una institucion publica aumentando el
namero de participantes para luego realizar un estudio comparativo entre
unidades educativas publicas y privadas.

3. Realizar un seguimiento de los adolescentes que necesitaron un tratamiento de
ortodoncia y evaluar si hubo un cambio en la calidad de vida luego de un

tratamiento de ortodoncia.
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ANEXOS



ANEXO 1.

Indices de diagnostico y epidemiolégicos.

occlusal indices

Indices de diagnéstico

Sistema de clasificacion de Angle (Angle, 1899) categoria incisal of
Ballard and Wayman (Ballard & Wayman, 1964) sistema Cinco puntos
de Ackerman y Proffit (Ackerman & Proffit, 1969)

Indices epidemioldgicos

Indice de posicién dental (Massler & Frankel, 1951) Indice de mal
alineamiento (Van Kirk & Pennel, 1959) Indice de caracteristica oclusal
(Poulton & Aaronson, 1961) El método de Bjork m (Bjork et al., 1964)
Indice occlusal de Summer’s (Summers, 1971) The FDI method (Baume
etal., 1973) Indice de Little (Little, 1975)

Indices de necesidad de tratamiento | Indice de desviacién labio Tingual (HLD) (Draker, 1960, 1967) Indice

ortodontico. Swedish Medical Board (SMBI) (Swedish Medical Health Board, 1966;
Linder-Aronson, 1974, 1976). indice dental estético (DAI) (Cons et al.,
1986) indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia (IOTN) (Brook
& Shaw, 1989) indice de complejidad de tratamiento de ortodoncia
(ICON) (Daniels & Richmond, 2000)

Indice de resultado de tratamiento | Peer Assessment Rating index (PAR) (Richmond et al., 1992a) ICON

ortodéntico.

Indice de complejidad de tratamiento | Indice de complejidad de tratamiento de ortodoncia (IOTC) (Llewellyn et

ortoddntico. al., 2007) ICON




ANEXO 2.

Componentes del DAI.

COMPONENTES DE LA ECUACION DAI COEFICIENTE VALOR | RESULTADO
Numero de dientes visibles faltantes (incisivos, caninos, premolares) en la
arcada inferior y superior 6

Evaluacion del apifiamiento en segmentos incisales.
a)  No hay segmentos apifiados=0
b)  Un segmento apifiado = 1. 1
¢)  Dos segmentos apifiados= 2.

Evaluacion de espaciamiento en los segmentos incisales.
a) No hay segmentos espaciados = 0
b)  Un segmento espaciado = 1 1
¢)  Dos segmentos espaciados = 2

Medicién del diastema en la linea media en milimetros

Mayor irregularidad anterior en el maxilar en milimetros

Mayor irregularidad anterior en la mandibula en milimetros.

Medicion del over jet maxilar en milimetros

Medicién del over jet mandibular

O 00| N| o o &~

Medicién de mordida abierta en milimetros.

[SSR T I ) Il el BN

Evaluacién de la relacion molar mayor desviacion de lo normal, mayor
desviacion de lo normal ya sea derecha o izquierda.

a) Normal.

b)  Media clspide ya sea mesial o distal= 1

c)  Cuspide completa 0 mas, ya sea mesial o distal.

VALOR




ANEXO 3.

Escala SACSO.
VALOR DAI SEVERIDAD DE MALOCLUSION NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO

MENOR O OCLUSION NORMAL O LEVE SIN NECESIDAD DE TRATAMIENTO O TRATAMIENTO
IGUAL A 25 MENOR

26 A 30 MALOCLUSION DEFINIDA O TRATAMIENTO ELECTIVO O SELECTIVO

MANIFIESTA

31A35 MALOCLUSION SEVERA TRATAMIENTO ALTAMENTE DESEABLE

MAYOR O MALOCLUSION MUY SEVERA O TRATAMIENTO OBLIGATORIO O MANDATORIO

IGUAL A 36

DISCAPACITANTE




ANEXO 4.

N°:
Ficha de Indice dental Estético.
COLEGIO JUAN LEON MERA “LA SALLE” 2016
Edad: Sexo: Curso Fecha de Dg.
COMPONENTES DE LA ECUACION DAI COEFICIENTE VALOR | RESULTADO
1 Numero de dientes visibles faltantes (incisivos, caninos, premolares) en la
arcada inferior y superior 6
Evaluacion del apifiamiento en segmentos incisales
2 d)  No hay segmentos apifiados=0
e)  Unsegmento apifiado = 1. 1
f)  Dos segmentos apifiados= 2.
Evaluacion de espaciamiento en los segmentos incisales.
3 d)  No hay segmentos espaciados = 0
e)  Unsegmento espaciado = 1 1
f)  Dos segmentos espaciados = 2
4 Medicidn del diastema en la linea media en milimetros 3
5 Mayor irregularidad anterior en el maxilar en milimetros 1
6 Mayor irregularidad anterior en la mandibula en milimetros. 1
7 Medicidn del over jet maxilar en milimetros 2
8 Medicidn del over jet mandibular 4
9 Medicién de mordida abierta en milimetros. 4
Evaluacion de la relacion molar mayor desviacion de lo normal, mayor
10 desviacién de lo normal ya sea derecha o izquierda.
d) Normal=0 3
e)  Media clispide ya sea mesial o distal=1
f)  Culspide completa 0 mas, ya sea mesial o distal= 2
VALOR 13 +
VALOR SEVERIDAD DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO PUNTUACION
DAI MALOCLUSION ORTODONTICO

MENOR O OCLUSION NORMAL O LEVE
IGUAL A 25

SIN NECESIDAD DE TRATAMIENTO
O TRATAMIENTO MENOR

IGUAL A36 | SEVERA O DISCAPACITANTE

26 A 30 MALOCLUSION DEFINIDA O TRATAMIENTO ELECTIVO O
MANIFIESTA SELECTIVO
31A35 MALOCLUSION SEVERA TRATAMIENTO ALTAMENTE
DESEABLE
MAYOR O MALOCLUSION MUY TRATAMIENTO OBLIGATORIO O

MANDATORIO




ANEXO 5

Encueta COHIP.

Encuesta COHIP

jHola!

Bienvenido, te damos las Gracias por ayudarnos con nuestro proyecto de
investigacion. Esta es una investigacion para entender mejor la opinion de los
adolescentes entre los 11 a los 15 afios de edad sobre sus dientes, su rostro y
sobre si mismo.

Debes primero escuchar la explicacion de la pregunta y después escoger la
mejor respuesta que mejor describa lo que has sentido durante los ultimos tres
meses en relacion con tu cara, boca y dientes. No tenemos respuestas que
tengan un valor correcto o incorrecto, queremos saber lo que tu sientes y como
piensas.

Ejemplo: ¢cDurante los Ultimos tres meses cuantas veces te has sentido timido/a
por causa de tus dientes, boca o cara?

Si te has sentido timido/a por tus dientes, boca o cara, escoge la contestacién apropiada. Site
has sentido timido/a por alguna otra razén, escoge “Nunca”.

Casi Con Casi todo
Nunca nunca veces frecuencia &l tiempo

Algunas cosas que debes tener presente:

J |%htesta las pr@htas con hon@ad y no dej@eguntas %

vacias.
e Concéntrate en la pregunta y no escuches lo que tu
compafiero hable.
- Cuando contestes debes tener conciencia si tiene
relacién con tus dientes, boca o cara?”
e Escoge la mejor respuesta que describa lo que te ha
sucedido los ultimos 3 meses.



1. ¢ Has sentido dolor en los dientes/dolor de
muelas?

2. ¢, Se te han virado los dientes o has tenido
espacios entre los dientes?

3. ¢ Has tenido llagas o areas adoloridas en
la boca o alrededor de la boca?

4. ¢ Has tenido mal aliento?

. ¢, Te han sangrado las encias?

5
6. ¢, Te has sentido triste?
7. ¢Has faltado a la escuela?

8. ¢ Te has sentido seguro de ti mismo
debido a tus dientes, boca o cara?

9. ¢,Se te ha hecho dificil comer las comidas
que te gustan?

10. ¢, Te has sentido preocupado/a o
ansioso/a?

11. ¢ Se te ha hecho dificil prestar atencion
en la escuela?

12. ¢ Has evitado sonreir o reirte cuando
estas con otros nifios?

13. ¢ Se te ha hecho dificil dormir debido a
tus dientes, boca o cara?

14. ¢ Otros nifios te han embromado,
amenazado o se han burlado de ti?

15. ¢ Sientes que eres bonita/quapo o buen
mozo?

16. ¢ Sientes que te ves distinto/a a otros
nifio/as?

17. ¢ Otras personas han tenido dificultad en
entender lo que tu dices?

18. ¢ Se te ha hecho dificil mantener tus
dientes limpios?

19. ¢ Has estado preocupado/a por lo que
otra gente piensa acerca de tus dientes, boca
o cara?

Nunca Nunca

Casi

A

Con

Casi
todo el

Veces frequencia tiempo
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