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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la necesidad de tratamiento de ortodoncia segun el indice Estético Dental
(DAI) en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio urbano y otro rural de la provincia de
Tungurahua- Ecuador. Metodologia: Se evalué a los estudiantes de 13 a18 afios en los sectores
rural y urbano con la sonda periodontal comunitaria, los resultados de cada uno de los
componentes del DAI son transcritos a la historia clinica individual que recomienda la OMS.
Una vez sumado los datos, se les aumentd la constante 13, y el valor final se ubicé en la escala
de SASOC, determinando para cada individuo en su respectiva severidad de maloclusién y
necesidad de tratamiento. Se realizo el andlisis de Chi-cuadrado con un p<0.05, se utiliz6 la
hoja de célculo Excel y el paquete estadistico SPSS con un nivel de confianza del 95%.
Resultados: En el sector rural se encontré 13.69% con oclusién normal, 25.00% con
maloclusion definida, 22.02% maloclusidon severa y 39.29% maloclusion discapacitante. En el
sector urbano se encontrd 14.65% oclusion normal, 22.29% maloclusion definida, 26.75%
maloclusion severa y 36.31% maloclusion discapacitante. Segun la necesidad de tratamiento
por ubicacion, la prueba de Chi-cuadrado es p=0.33 y no hay asociacion. Segun el sexo el
valor de Chi- cuadrado es p=0.03, indica que si hay asociacion. Conclusiones: No se encontrd
asociacion entre la necesidad de tratamiento y la procedencia urbana o rural; sin embargo si

hay asociacion con el sexo.

PALABRAS CLAVE: Estética dental, Maloclusion, Adolescentes.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the need of orthodontic treatment according to the Dental Aesthetic
Index (DAI) of students from 13 to 18 years old in an urban area high school with students of
the same age in a rural area high school in Tungurahua province —Ecuador. Methods: Students
from 13 to 18 years old in urban and rural areas were evaluated using a communitarian
periodontal probe. The results from reach of the DAI components were recorder on a personal
clinical history, recommended by the WHO. The data from the 10 components was added to
the regression index, and then the constant 13 was added. The final product was placed into
the SASOC scale, placing to everyone in its respective malocclusion rate and necessity of
treatment. It was applied the X2 test with a p<0.05, it was used and Excel calculus sheet and
the statistic software SPSS with an accuracy of 95%. Results: In the rural area a13.69% with
a normal occlusion, 25.00% with a define malocclusion, 22.02% severe malocclusion and a
39.29% disable malocclusion was found. In the urban area, 14.65% with a normal occlusion,
22.29% define malocclusion, 26.75% severe malocclusion and 36.31% disable malocclusion
were found. Conclusions: No association between treatment necessity and living location was

found; however, there was an association between treatment necessity and sex.

KEY WORDS: Esthetics dental, Malocclusion, Adolescents.
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I. INTRODUCCION

Desde hace algunas décadas en Estados Unidos de América y Europa se ha venido
utilizando indices clinicos como el indice Estético Dental (DAL), el indice Oclusal (Ol),
indice de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia (INTO), entre otros; los que se
implementaron para clasificar qué pacientes debian recibir tratamiento de Ortodoncia

y qué pacientes no debian ser atendidos en los servicios gratuitos de salud publicos.

En el caso de los paises que no brindan esos tratamientos como parte de los servicios
de salud publica se utilizan para obtener datos epidemiolégicos e implementar planes

sanitarios adecuados.

Por esta misma razon, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) manifiesta que las
maloclusiones ocupan un tercer lugar dentro de las afecciones de la cavidad bucal,
luego de la caries y la enfermedad periodontal. Sin embargo, a la consulta odontoldgica
acuden con mas frecuencia personas de todas las edades que desean cuidar mejor su

dentadura y mejorar su apariencia personal.

La Constitucion de la Republica Ecuatoriana menciona al buen vivir, el “Sumak
Kausay” (una sociedad que respeta en todas sus dimensiones la dignidad de las
personas Yy las colectividades), pretendiendo que sus habitantes tengan una vida digna
con acceso a la salud, educacion y que los servicios que se entreguen a la poblacion

sean realizados con calidad y calidez.



Las politicas de salud publica necesitan de estos datos de investigacion, para que los
ciudadanos que acuden a los servicios de salud publicos gratuitos, encuentren una

solucién a la necesidad de tratamientos de ortodoncia.

La provincia de Tungurahua esta constituida por sectores urbanos y rurales. En la
primera, se encuentran la mayor parte de los habitantes, que cuentan con todos los
servicios basicos y pueden acceder con facilidad a salud, educacion, transporte, sitios
recreacionales, hasta mejores oportunidades de trabajo; en la poblacion rural, carente
de comodidades incluyendo el clima mas frio, no poseen iguales servicios de transporte
publico a sus comunidades, el tipo de alimentacién, las condiciones culturales y
socioecondmicas son muy diferentes, todos viven mas pendientes de su trabajo que en

la mayoria es la agricultura.

Por lo dicho anteriormente, se revisé en los estudiantes cuél es la necesidad de
tratamiento de Ortodoncia en la poblacion de jovenes de las unidades educativas entre
el sector urbano y rural, ya que los resultados permitiran realizar sugerencias y buscar

estrategias preventivas ajustadas a cada realidad.

El propdsito de esta investigacion fue evaluar la necesidad de tratamiento de
Ortodoncia segun indice Estético Dental (DAI) en estudiantes de 13 a 18 afios de un

colegio urbano y otro rural de la provincia de Tungurahua. Ecuador-2016.



Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

11.1. Planteamiento del problema.
El plan nacional de salud bucal del Ministerio de Salud del Ecuador manifiesta que el

deterioro de la salud de la comunidad esta en relacién con el interés que pongan sus
habitantes en mejorar la cultura sanitaria de cada sector. Por esta razén, deben ser
protagonistas y formar parte en la planificacion, en el momento de tomar las decisiones
para aprobar los programas de salud bucal, a fin de que no sean soluciones superficiales

sino mas bien se conviertan en acciones efectivas a largo plazo.!

Las maloclusiones estan presentes en mas del 40% de la poblacion del Ecuador.
Cuando afecta a los grupos mas vulnerables, especialmente a los estudiantes de
escuelas y colegios, se hace visible la alteracion de su estado psicologico, e incluso

sistémico.l 32

Al realizar este estudio se define con exactitud el porcentaje de la poblacién escolar
estudiada que presenta maloclusiones, a través del registro en una historia clinica todos
los componentes que pueden ocasionarla y luego de su tabulacién, la podremos
determinacion de la necesidad de tratamiento de Ortodoncia, teniendo en cuenta las
diferencias de cada grupo poblacional, lo cual permitird contar con informacion
relevante para recomendar a las politicas de salud y generar asi nuevas estrategias que

ayuden a disminuir la prevalencia de las maloclusiones.



Es asi que se plantea la siguiente pregunta:
¢Habra diferencias entre la necesidad de tratamiento de Ortodoncia segun el indice
Estético Dental DAI en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio urbano y otro rural

de la provincia de Tungurahua. Ecuador-20167.

11.2. Justificacion

La Unidad Educativa Hispano América esta ubicada dentro del sector urbano de la
ciudad de Ambato, es considerada como una institucion educativa de las mas

importantes de la urbe ambatefia.

La Unidad Educativa 17 de Abril esta ubicada en el cantdon Quero es la Unica
institucion que ofrece la educacién de los jovenes bachilleres para el sector rural, y
recibe a los alumnos del frente sur occidental de la provincia, mayoritariamente

pertenecientes a las diferentes comunidades rurales.

El presente estudio es de importancia social porque permite conocer la necesidad de
tratamiento de ortodoncia y la realidad de las maloclusiones de los adolescentes tanto

del sector urbano y rural, orientado a visualizar los problema de salud presentes.

Asimismo, tiene una importancia teorica-cientifica porque ampliara la informacién
respecto a la prevalencia de las maloclusiones; lo cual constituye informacidn relevante
para la toma de decisiones en beneficio de la recuperacion y prevencion de la salud

bucal.



Ademas, la informacion puede ser aprovechada en beneficio de la poblacion objeto de
estudio; porque sabemos que los factores de riesgo es muy alto y estdn presentes
causando maloclusiones en los escolares ecuatorianos, segun datos del Ministerio de

Salud Publica del Ecuador.



I11. MARCO REFERENCIAL

Existen muchas definiciones que ayudan a entender las maloclusion, cuanto influye en
la estética dental y como afecta en el estado psicoldgico de las personas, en algunas
ocasiones se reflejan en otras partes del organismo, dando sintomas en los sentidos
tanto auditivos como visuales, incluso con manifestaciones dolorosas en los musculos
del cuello cuando se ve afectado la articulacion témporo mandibular, también la

columna puede adaptarse a ciertos cambios posturales.t

Se sabe que los dientes se relacionan con otras partes del cuerpo humano, cuando éstas
se alteran puede crear desordenes en los diferentes sistemas, por lo tanto cuando se
realiza un tratamiento de la maloclusion, se solucionan indirectamente las

repercusiones manifestadas.’

En una revision de Di Santi y Vazquez, en 2016 se cita a Guilford, quien se refiere a
las maloclusion como a todas las desviaciones de la oclusion ideal. Los primeros
intentos por clasificar a las maloclusiones provienen de Fox en 1803, quien se basaba
en la relacion de los incisivos para definir a las maloclusiones y Carabelli quien en

1842 fue uno de los primeros en clasificar las relaciones oclusales.?

Tokunaga et al.® realizaron un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo sobre la
prevalencia de las maloclusiones en la Universidad Nacional Auténoma de México en
la clinica de Postgrado de Ortodoncia, cuyo objetivo fue conocer el nimero de
pacientes con maloclusiones esqueléticas Clase I, Clase 11y Clase I11 que se atendieron
en este departamento, y cuantificar las frecuencias de maloclusiones por sexo y edad.

En este estudio participaron 428 pacientes en un rango de edad de 8 a 40 afios, los



resultados encontraron que 228 pacientes en clase | que correspondieron al 53.3% del
total de la muestra, 159 clase Il que representd el 37.1% y 41 pacientes clase 11l que
correspondio al 9.6%, siendo el sexo femenino con 64.7% es decir (n=277); y el 35.5%
al sexo masculino es decir (n=151). Mencionan que, aunque se puede medir en una
radiografia, existen diferentes mediciones cefalométricas, que pueden sufrir

variaciones como los angulos SNA, SNB y ANB, propuesto en 1952 por Reidel.

Un estudio de la frecuencia de habitos orales, como factor etioldgico de maloclusiones
que se presenta en el desarrollo en poblacién escolar, son consideradas el tercer factor
en el orden de las enfermedades odontoldgicas, después de la caries y la enfermedad
periodontal, las publicaciones realizadas por Proffit, afirma que los nifios de la

poblacion norteamericana presentan un 75% de maloclusiones.>!

Aguilar et al.* realizaron un estudio descriptivo transversal sobre 1220 nifios
comprendidos entre las edades de 6 a 12 afios del sector rural en la provincia de Toledo
(Espafa). La presencia de distintas maloclusiones fue la variable dependiente y la
variable independiente fueron los habitos, edad y género. Las maloclusiones severas se

presentaron en un 23.49%.

Las manifestaciones clinicas de las maloclusiones son de origen multifactorial y que la
mayoria estan relacionadas unas con otras, pero se pueden identificar dos componentes
que son la predisposicion geneética y los factores ambientales, que pueden inducir a
realizar cambios faciales desagradables durante el desarrollo. Solo un tercio de la
poblacion en el mundo tiene una oclusion normal, mientras que la prevalencia de las

maloclusiones esta presente en los dos tercios.®



Esis et al.® realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia de los habitos
bucales parafuncionales como un factor de las Maloclusiones en nifios y adolescentes
en edades comprendidas entre 2 a 18 afios en Maniapure y dos comunidades indigenas
méas del estado de Bolivar en Venezuela. Se utilizé el método descriptivo en la
investigacion de los habitos parafuncionales y para cuantificar epidemiolégicamente la
prevalencia de las maloclusiones. Las conclusiones fueron que el género con mayor

numero de maloclusiones asociados a la presencia de habitos bucales, es el femenino.

Cruz et al.” Es importante conocer los factores de riesgo de maloclusiones en adultos
cuya etiologia del problema pueden ser muy simple, para evitar una alteracion
psicolégica futura es necesario un equilibrio fisico y mental. Los estudios
epidemioldgicos de la salud buco dental son importantes para relacionarlos con los
factores que producen las maloclusiones, por ello deben utilizarse programas de salud
tanto de prevencion y tratamiento, debido a que pueden afectar el aparato
estomatognatico, y cuando se rompe el equilibrio da lugar al inicio otros problemas
como caries, enfermedades periodontales, desordenes musculares de la ATM, hasta la
pérdida de los dientes. La identificacién y tratamiento de los factores de riesgo deben
considerarse porque contribuyen al acortamiento de la longitud del arco dentario,

modificando la oclusidn.

La presencia de lesiones de caries no tratadas en un factor de riesgo, ya que puede
afectar las relaciones normales de las estructuras bucales, debido a la destruccion
dental. En un estudio transversal realizado en Espafia por Pardo et al. (2012) no se

encontraron diferencias en cuanto a la influencia del sexo tanto en denticién decidua



como definitiva, pero los nifios con maloclusiones esqueléticas 11 y Il parecen tener

menor riesgo de caries que los nifios con una maloclusion clase 1.8

Un estudio descriptivo transversal en 100 estudiantes realizado en Ecuador por Daza
en 2016 sobre prevalencia de maloclusiones en estudiantes universitarios estudio las
variables: sexo, presencia de maloclusion y habitos buco-deformantes. Los resultados
fueron: 44% presento algun tipo de maloclusion y 56% con oclusion normal; concluyo
que, todos los estudiantes examinados presentaron alguna relacién con factores de

riesgo.’

La percepcidn que tiene una persona sobre su estética facial y su apariencia dental es
un factor determinante en las relaciones interpersonales, lo describe Calderdn et al.
(2015), en un estudio realizado en Quito sobre la influencia de las diferentes
maloclusiones en la percepcion de las personas en cuanto a la inteligencia, atractivo
fisico y habilidades interpersonales, mediante la evaluacion de fotografias, con
maloclusiones severas y oclusion normal. Las fotografias con oclusion normal
recibieron puntuaciones positivas, mientras que cuando presentaron maloclusiones

recibieron puntuaciones negativas.°

El objetivo general del Plan Nacional de Salud Bucal en el Ecuador, es garantizar el
acceso a la salud bucal de la poblacion ecuatoriana a través de la elaboracion,
implementacion, evaluacion y monitoreo de las politicas sanitarias. El perfil
epidemioldgico de la caries dental sigue siendo un problema de salud publica, que

afecta considerablemente a la poblacion infantil en edad escolar, menores de 15 afios



con una prevalencia del 88.2%, el porcentaje de escolares con gingivitis 53% y la

presencia de maloclusiones es del 35%.!

Para enfocar la necesidad de tratamiento de Ortodoncia, es importante hacer referencia
el estudio realizado por Delgado et al,*? que realizaron una revision de literatura
analizando los antecedentes histéricos de los indices epidemioldgicos para tratamientos
ortodoncicos, explicaron los antecedentes histdricos de los indices que son utilizados
en los estudios epidemioldgicos para establecer prioridades en cuanto a la necesidad de
tratamiento ortodéncico. Determinaron que los indices epidemiologicos son los mas

utilizados para determinar prioridades en el tratamiento de ortodoncia.'?

Entre los indices de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia, esta el indice Estético
Dental (DAI), por sus siglas en inglés (Dental Aesthetic Index), que fue desarrollado
por la Universidad de lowa en el afio 1963. Se basa en la percepcion que tienen las
personas sobre la estética dental. Fue desarrollado para ser utilizado en denticion
definitiva, pero también se lo puede utilizar en denticion mixta. Fue utilizado en los
Estados Unidos para luego ser aplicado en China, Japon y en otros paises asiaticos,
confirmando la fiabilidad de sus resultados a través de las puntuaciones del indice que
se obtienen al ubicarlos en la tabla de percentiles de SASOC (Social Acceptability
Scale of Oclusal Condition),3% (Anexo 2), en la cual esta basado el DAI (Dental
Aesthetic Index), y que se trata de un instrumento de medida de las percepciones de
aceptabilidad social en cuanto a la estética facial que produce las maloclusiones en las
personas. Esta escala fue creada para puntuar las opiniones de 1283 personas acerca de

100 fotografias de los modelos oclusales dentales que fueron escogidas de un total de

10



medio millén de personas entre 15 a 18 afios de edad. A esto fue aplicado un modelo
matematico, que permite analizar las 10 variables de los rasgos oclusales que se
revisaron en cada paciente. La puntuacion resultante de las variables permite ubicar a
cada paciente en las cuatro categorias o intervalos DAI que van desde < 25 con oclusion
normal o leve maloclusion hasta >36 con maloclusién discapacitante. La puntuacién
hasta 25 fue escogida para determinar que no existe maloclusion. Asimismo, la
puntuacion de 36 o mas, se escogio como punto de corte para determinar las
maloclusiones discapacitante. La OMS lo integra dentro de los items de Estudio
Internacional Colaborativo de Alteraciones de la Salud Oral desde el afio 1989. Es el
indice seleccionado para realizar estudios epidemioldgicos que fue introducido en los
afios 90 y es posiblemente el de mayor difusion hasta el momento.*? Asi, el indice
Estético Dental (DAI) explora la parte estética de la oclusion y los relaciona con los
componentes clinicos de forma matematica para obtener un valor numérico que
corresponde a una categoria de la maloclusion y determina la necesidad de tratamiento
de ortodoncia, recogiendo el pensamiento de la cultura de los Norte Americanos tanto
en la estética como con los valores Psicosociales; el DAI da prioridad al atractivo fisico,

y toma en cuenta lo que esta socialmente definido como estética dental.*®

En la publicacion de Borzabadi-Farahani (2011), donde realizaron una revision de los
indices de necesidad de tratamiento de Ortodoncia, explican cdmo fue creado el DAL,
a través del analisis de 1337 modelos de estudio de estudiantes de 15 a 18 afios del
estado de Nueva York, de los cuales se tomo6 200 fotografias oclusales, de las que se
utilizo 10 situaciones diferentes que fueron elegidos por los percentiles de repeticion
como las més desagradables. Cada una de estas situaciones oclusales tiene una medida

de regresion, que es multiplicada indistintamente, para finalmente sumar el valor de

11



una constante para todos los pacientes (n=13) que se afiade al total de las situaciones
oclusales. Esta es la puntuacion DA, que se debe ubicar en la escala de Sasoc y que va
desde <25 a >36 puntos, determinando la severidad de la maloclusion y también la

necesidad de tratamiento de Ortodoncia.®

Para entender los elementos estéticos que valora el DAI, es necesario revisar la
publicacion de Baronat et al.'* que estudiaron la comparacion entre el INTO y el DAL,
revisaron las 10 situaciones oclusales nimero de dientes faltantes, apifiamiento,
espaciamiento, diastemas, maxima irregularidad en el maxilar y en la mandibula,
overjet, overjet negativo, mordida abierta y relacion molar (Anexol), cada uno de estos
componentes es multiplicado por su valor de regresion. Utilizaron métodos de
observacién, descripcion analitica y transversales, para esta investigacion se
observaron 1086 nifios, un grupo de 9 afos, de 12 afios y otro de 15 afios de diferentes
escuelas seleccionados por muestreo aleatorio, la conclusion de esta investigacion fue
que los diastemas de los incisivos superiores disminuyen significativamente con el
recambio de la denticidn, la discrepancia en la medicion de necesidad de tratamiento

de ortodoncia acorde al DAI fue mas bajo en relacién al INTO.

Tessarollo et al.'® realizaron un estudio sobre el impacto de la maloclusion en
adolescentes insatisfechos con su apariencia dental y sus funciones orales, por esto
afirman que todas las indicaciones de los tratamientos de ortodoncia estan basados
tradicionalmente en lo que observa al profesional y los aspectos diagndsticos de
ortodoncia. El objetivo fue verificar la asociacion entre la maloclusion, que esta
evaluada por el DAL, y la insatisfaccion con la apariencia dental, con las funciones

orales, en una poblacion de adolescentes de 12 a 13 afios de edad, en el estado de Santa

12



Catarina al sur de Brasil. Las puntuaciones obtenidas fueron multiplicadas por su valor
de peso y sumadas mas la constante de 13, para dar la valoraciéon final sobre necesidad
de tratamiento y tipo de maloclusién, para ser comparadas con las puntuaciones de
reporte de percepcion dental, autopercepcion del habla con autopercepcién de la
funcién masticatoria. El test de Chi- cuadrado fue usado para verificar la asociacion
entre el DAI y la variable socio demogréfica. La conclusion fue que cuando aumentan
los niveles de maloclusion, empeora la autopercepcion del sujeto con su apariencia
dental, por lo que se recomienda dar una especial atencion a los factores como mayor

irregularidad de los dientes maxilares, mandibulares y en los dientes ausentes.

Si el atractivo fisico que se ve afectado por la presencia de las maloclusiones es un
factor que requiere de estudios, como los que realiz6 Feldens et al.*8, quienes vieron
que las formas de una planificacion estratégica en los tratamientos de ortodoncia para
los diferentes tipos de maloclusién, estan influenciadas por las caracteristicas sociales
y las condiciones socio culturales. El género influye en la autopercepcion de la estética
y se relaciona con la funcion. Dicho estudio explord los factores socioeconémicos y
demogréficos, asi como la percepcion de los adolescentes y de los padres asociados
con el deseo tener tratamiento de ortodoncia. Cooperaron en esta investigacion 622
adolescentes de 12 y 13 afios de edad del sur de Brasil, que contestaron un cuestionario
de sexo, edad, percepcion de apariencia dental, funciéon al hablar y funcién
masticatoria, empleado una escala de cinco puntos, también contestaron si desean
someterse a un tratamiento de ortodoncia. Se utilizé el indice estético dental (DAI) . El
principal hallazgo es que los dos tercios de los adolescentes que querian tratamiento
de ortodoncia, independientemente de su estatus economico, edad y raza, fue mayor en

las mujeres. Concluyen que la prevalencia del deseo de tratamiento de ortodoncia fue
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alta en la poblacion de estudio, especialmente en las mujeres adolescentes con severas

maloclusiones y con pobre percepcion de su apariencia.

Momeni et al.!” relatan que la ortodoncia es una constante busqueda de mejorar los
factores estéticos, debido a que una mala condicion dental de los adolescentes, puede
ocasionar un estado negativo debido a las reacciones inapropiadas de sus comparieros.
Ha sido reportado que individuos con desfiguraciones faciales son sometidos a una
discriminacion social. El objetivo de este trabajo fue examinar la relacion entre la
autopercepcion y la necesidad de tratamiento de ortodoncia, mediante el uso del DAL,
en una poblacion de estudiantes de una escuela de la ciudad de Shiraz en Iran. La
investigacion incluye 990 jévenes estudiantes entre 12 a 15 afios de edad, de los cuatro
distritos de la ciudad. Los participantes llenaron un cuestionario de una version
modificada de necesidad de tratamiento y satisfaccion de su apariencia dental. Dicha
version modificada tiene dos preguntas adicionales: Se siente preocupado cuando
sonrie y si es sometido a burlas o le llaman por apodos. Las preguntas fueron también
relativas a género y estatus socio econdmico. La necesidad de tratamiento de
Ortodoncia se establecié de acuerdo con las directrices de la OMS. La puntuacion
media del DAI para todos los sujetos fue 23.5 + 5.7. El porcentaje de sujetos con
maloclusion normal o leve fue 70.1%, con maloclusion definida 17.7%, con
maloclusion severa 7.8%, y con maloclusion muy severa o discapacitante fue 4.2 %.
No todos respondieron a las preguntas sobre auto-percepcion de necesidad de
tratamiento. Concluyeron que, la puntuacién del DAI podria predecir la auto

percepcion de necesidad de tratamiento de ortodoncia entre adolescentes.
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Dawoodbhoy et al.'® realizaron un estudio para determinar la relacion entre la
severidad de la maloclusion y la calidad de vida en 278 adolescentes de 11 a 14 afios
de edad a través de un estudio de casos y controles en el hospital general Almanda en
Arabia Saudita. Utilizaron como indices el DAI y el Cuestionario de Percepcion
Infantil (CPQ). Indican que se les clasifico segun la categoria de sexo y edad. Dentro
de los resultados se encontrd que las maloclusiones afectan la calidad de vida de los
nifios. Ademas, las maloclusiones muy graves representan la existencia de limitaciones
funcionales y disminucién del bienestar emocional en relacion a aquellos que no tienen

maloclusiones.

Bernabé y Flores'® manifiestan que existe un incremento de la poblacion que busca
soluciones dentales estéticas a traves de tratamientos de ortodoncia. Ya que el DAI fue
creado para analizar objetivos clinicos y relacionarlos con los factores estéticos de la
maloclusion, y a la vez incorporar en los planes gratuitos de salud publica y que ademas
fue adoptado por la OMS sin modificacion para ser utilizado en cualquier poblacion o
grupo étnico, los autores utilizaron este indice para analizar la frecuencia y la severidad
de las maloclusiones y las necesidades de tratamiento de ortodoncia de una poblacion
de 780 estudiantes de primer afio de una universidad privada de Lima (Peru), la
seleccion de 267 participantes en edades comprendidas entre 16 a 25 afios fue al azar.
El DAI analiza los 10 rasgos oclusales acordes a los tres componentes de la denticion,
espaciamiento, apifiamiento y oclusion, los resultados de este estudio fue 56,9% fueron
masculinos y 43,1% femeninos, la puntuacion media del DAI fue de 28.87%.
Concluyeron que, las puntuaciones del DAI, un quinto de la poblacion evaluada
requeria tratamiento mandatorio de ortodoncia. Si se incluyen todas las maloclusiones

el porcentaje alcanza el 58.1%. La distribucion de los rasgos oclusales mas frecuentes
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fue de dientes faltantes, apreciable apifiamiento dental y una inadecuada relacion

oclusal posterior.

Shivakumar et al.? realizaron un estudio en 10 escuelas y se considerd a adolescentes
de 12 a 15 afios hombres y mujeres, de una poblacidn total de 1000, pertenecientes a la
ciudad de Davangere en la India. Mediante un muestreo sistematico aleatorio se
selecciond 100 nifios de ambos géneros de cada escuela. El objetivo fue de evaluar las
maloclusiones y la necesidad de tratamiento, utilizando el DAI. Este estudio fue
transversal y descriptivo. Encontraron que el 80.1% tuvo un valor inferior a <25 con
oclusion normal, el 15.7% presentd6 maloclusion definida, el 3.7% presento
maloclusion severa y el 0.5% presentd un valor superior a >36, que representa una
maloclusion discapacitante con necesidad obligatoria de tratamiento. No se encontrd

diferencia significativa entre el grupo del mismo sexo.

Mafla et al.?! realizaron un estudio de las maloclusiones y necesidad de tratamiento
ortodontico en adolescentes de 13 a 16 afios en la ciudad de Pasto (Colombia). El
objetivo fue evaluar la severidad de las maloclusiones, para lo que utilizaron como
indice el DALI. Se seleccionaron 387 estudiantes de diferentes colegios, y como en los
estudios anteriores se excluyeron a los que tienen o han tenido tratamiento ortodéntico.
Se utilizaron como variables sexo y estrato socio economico (NSE). Se encontrd un
promedio de 34.37 + 14.71; segun el DAI el 52.7% presentd maloclusién entre severa
a muy severa, por lo que manifiesta una necesidad de tratamiento de ortodoncia.
Concluyeron que por lo menos la mitad de los adolescentes necesitaron tratamiento de

ortodoncia y se aclara que el NSE es una variable importante.
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Del mismo modo, Hamamci et al.?> evaluaron las puntuaciones del indice Estético
Dental y la percepcion de la apariencia personal en los estudiantes de la Universidad
de Turquia, para investigar la posible relacion entre las maloclusiones y la aparente
satisfaccion personal. La conclusion fue que existe una débil correlacion significativa
entre maloclusion y satisfaccion con la apariencia dental personal y los diferentes
niveles de gravedad de maloclusién. El hallazgo mostré que la edad tenia un efecto
significativo sobre la satisfaccion y el género sobre las variaciones y puntuacion del
DALI. No encontraron diferencias importantes entre sujetos, pero las mujeres tenian una
mayor necesidad de tratamiento excepto, entre 20 a 22 afios de edad, y la satisfaccion

decrecia con la edad.

Almeida et al.?® realizaron un estudio de la insatisfaccion con insatisfaccion aparente
y la normativa de necesidad de tratamiento de ortodoncia en adolescentes de Brasil. El
objetivo fue evaluar las necesidades de tratamiento de ortodoncia y los factores que
determinan el impacto subjetivo de la mala oclusion. Se utilizé el criterio que
recomienda la OMS, y el DAI para revisar los aspectos de maloclusion dental y de
necesidad de tratamiento de ortodoncia. Para medir el impacto de la maloclusion se
utilizé la Puntuacion Subjetiva del Impacto Estético para Ortodoncia, OASIS, el mismo
que ayudo a encontrar el grado de insatisfaccion de los adolescentes con sus dientes.
Concluyeron que la normativa para la necesidad de tratamiento de ortodoncia
sobrestima la necesidad percibida por el paciente y que las variables sexo, resalte de
mas de 4 mm y sonrisa gingival de mas de 4 mm son influenciado negativamente a la

satisfaccion del paciente con el aspecto dentofaciales.
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Delcides et al.?* realizaron un estudio transversal para conocer la autopercepcion de la
maloclusion y cudl es el impacto que produce la sonrisa gingival en los adolescentes.
La evaluacion del examen clinico, la maloclusién y la determinacion de la necesidad
de tratamiento de ortodoncia se realizdé con DAI. Asi mismo los autores consideran que
es un indice intercultural porque tiene dos componentes, un componente clinico y un
componente estético, ya que sirve para la evaluacion de la necesidad de tratamiento de
ortodoncia. Llegaron a la conclusion de que la excesiva sonrisa gingival durante la
sonrisa potencialmente puede influir en la autopercepcion psicosocial en los

adolescentes.

Scapini et al.?® estudiaron las relaciones de las maloclusiones con la calidad de vida,
Este estudio realizado en el sur de Brasil en una escuela publica a los estudiantes entre
11 a 14 afios de edad, fue de corte transversal. Encontraron que un 38.8% de los
adolescentes de méas de 12 afios de edad presenta maloclusiones. Utilizaron criterios
predefinidos del DAI y ademas incluyeron indices de percepcion como el de Calidad
de Vida Relacionada a la Salud Oral (CVVRSO) para unir los indices fisicos y estéticos
y obtener matematicamente una Unica puntuacién. Los resultados del DAI fue que el
24% tenia oclusion normal o leve maloclusion, otro 24% tenia maloclusion definida,
un 21.6% maloclusion severa y 22% maloclusion discapacitante. La conclusion fue que
el aumento de la severidad de la maloclusion se asocia con el mayor impacto de la
autopercepcion independientemente de los factores de riesgo. Las inequidades

socioecondmicas representan caracteristicas importantes.

Viera et al.?® estudiaron las necesidades de tratamiento ortodéntico en adolescentes

brasilefios. En esta evaluacion con base de datos en salud publica se reconocen que
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existen desigualdades entre la poblacion del sector urbano y rural. El objetivo fue
identificar las prevalencias, la gravedad de las maloclusiones y los factores asociados
con la necesidad de tratamiento ortodontico en adolescentes. A traves de un estudio
exploratorio de corte trasversal, fueron estudiados 16 833 adolescentes, la mayoria eran
de sexo femenino. Identificaron una alta prevalencia de mala oclusién fue 53.2%, que
se considera una elevada necesidad de tratamiento de ortodoncia, la misma que fue

mayor en el sexo femenino.

Spalj et al.?” realizaron un estudio sobre percepcion de la necesidad de tratamiento en
nifilos y adolescentes. El objetivo de este estudio fue investigar cuéles son las
diferencias en la percepcion de la necesidad de tratamiento de ortodoncia en sujetos
previamente tratados y no tratados. Los datos fueron recolectados de 3196 nifios y
adolescentes (1593 hombres y 1603 mujeres) entre 8 a 19 afios de edad de 24 escuelas
publicas de Zagreb, Croacia. Concluyeron que la relacién clinica y estética con la
necesidad de tratamiento de ortodoncia es débil y poco relacionadas a la calidad de
vida. El hallazgo de la presente investigacion fue que las maloclusiones tienen mas
impacto con el bienestar emocional, que con los contactos sociales. La percepcion de

la necesidad de tratamiento de ortodoncia fue mayor en los sujetos tratados.

Claudino et al.?® realizaron un estudio sobre la maloclusion, la autopercepcion de la
estética dental y la calidad de vida en la poblacion de 18 a 21 afios de edad. El objetivo
fue estimar la autopercepcion en los hombres adultos jovenes. Fueron realizados un
estudio transversal en 138 soldados brasilefios. En la recoleccion de datos fue incluido
el perfil socio demogréafico, el estado de la maloclusion mediante el DAI y la

autopercepcion como indicadores OASIS. La prevalencia de las maloclusiones fue del
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45.6% con los dientes apifiados en el maxilar inferior. Se encontr6é una significacion
estadistica e independiente asociacion entre la maloclusion y la pobre estética oral. En
conclusion se observé una alta prevalencia de maloclusiones, y que los adultos jovenes,

tenian una mejor autopercepcion de la estética oral.

Silveira et al.?® realizaron un estudio de la gravedad de las maloclusiones en
adolescentes, del norte de Minas Gerais, Brasil. EI objetivo fue identificar los factores
asociados a gravedad de maloclusiéon en una poblacion de adolescentes. Este estudio
fue transversal, con un tamafio de muestra a 763 personas entre 15 a 19 afios. La
evaluacion de gravedad de la maloclusion fue evaluada mediante el DAI. Se encontrd
que el 69.6% tienen oclusién normal o maloclusion leve, el 17.8% tiene maloclusion

definida, el 6.2% tiene maloclusion grave, y el 6.4% tiene maloclusion discapacitante.

Puertes et al.*® investigaron la necesidad de tratamiento de ortodoncia en una poblacion
de 12 afios de edad en el occidente del Sahara. Este estudio tuvo como objetivo conocer
la necesidad de tratamiento en esta poblacion y comparar usando los indices DAI y el
INTO. Escogieron para este estudio un total de 248 adolescentes (135 mujeres y 113
hombres) sin tratamiento ortoddntico previo. Encontraron que el 18.1% de la poblacion
tenia maloclusién entre severa y muy severa, segun el INTO DHC. El 13.7% tenia
definida la necesidad de tratamiento segin el INTO AC. Al aplicar el DAI a esta
poblacion se encontro que un 13.3% presentd maloclusion severa y maloclusion
discapacitante. Concluyen que a pesar de las dificiles condiciones geograficas de la
poblacion de Sahrawi, la poblacion presentd condiciones similares a la europea de

necesidad de tratamiento de ortodoncia.
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IV.-OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Evaluar la necesidad de tratamiento de ortodoncia segin el indice Estético Dental DAI
en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio urbano y otro rural de la provincia de

Tungurahua. Ecuador-2016.

IV.2 Objetivos especificos.

1. Determinar la severidad de las maloclusiones y la necesidad de tratamiento de
ortodoncia en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio rural y otro urbano de la
provincia de Tungurahua, Ecuador, 2016.

2. Determinar la severidad de las maloclusiones y la necesidad de tratamiento de
ortodoncia segun ubicacion en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio rural y
otro urbano de la provincia de Tungurahua, Ecuador, 2016.

3. Determinar la severidad de las maloclusiones y la necesidad de tratamiento de
ortodoncia segln sexo en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio rural y otro
urbano de la provincia de Tungurahua, Ecuador, 2016.

4. Comparar la severidad de las maloclusiones y la necesidad de tratamiento de
ortodoncia entre ubicacion y sexo en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio rural
y otro urbano de la provincia de Tungurahua, Ecuador, 2016.

5. Determinar la distribucién de las maloclusiones de acuerdo a los componentes del
indice estético dental DAI en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio rural y

urbano de la provincia de Tungurahua, Ecuador, 2016.
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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 seleccidn de los

individuos: Observacional.
b. De acuerdo al nimero de ocasiones en los que se realizé la medicion de las
variables: Transversal.

C. De acuerdo al nimero de muestras urbano y rural: Comparativo.

V.2. Poblacién

Conformada por los estudiantes de ambos sexos cuyas edades oscilan entre los 13 a 18
afios de edad, un total de 1534 matriculados en la Unidad Educativa Hispano América
desde el 8vo. afio de Educacion General Basica a 3ro de Bachillerato General
Unificado de la ciudad de Ambato sector urbano; y de la Unidad Educativa 17 de Abril
matriculados 1168 desde el 8vo. afio de Educacion General Basica a 3ro de Bachillerato
General Unificado, todos pertenecientes al cantén Quero sector rural de la provincia de
Tungurahua, Ecuador, datos proporcionados por la secretaria de cada una de las

unidades educativas.

V.3. Muestra

Para formar parte de la muestra fue considerado el método no probabilistico, pidiendo
gue sean voluntarios levantando la mano. Considerando que se conoce con exactitud
cuél es la poblacion de estudio, se utilizd la herramienta de informacion médica en
Atencion Primaria llamada guia clinica Fisterra y obtener la formula de la comparacion

de dos proporciones. Se compard si las proporciones son diferentes, con un tipo de test
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bilateral, un nivel de confianza o seguridad del 95%, el tamafio muestral ajustado a
pérdidas de 15% (n=72), pero se decidio aplicar la muestra para usar el indice DAI en
325 estudiantes de los dos establecimientos. La poblacion de estudiantes en el sector
rural fue de 168 estudiantes (95 del sexo masculino y 73 pertenecieron al sexo
femeninos). En el sector urbano fueron evaluados 157 estudiantes, (94 del sexo
masculinos y 63 estudiantes de sexo femeninos). Todos los estudiantes son de
condiciones socio-econdmicas media baja; la media en edad el sector rural es de 14.02
afios, en el sector urbano es 14.79 afios. La férmula que se tomé para determinar el
tamarfio de la muestra es:

[Z.x *ﬂfzph—pj +2Z, *u{pl{l_Pl)+P2{1_Pz}]ﬂ
{Pl _pz}

n=

Donde:

= N =sujetos necesarios en cada una de las muestras.

= Z,=Valor Z correspondiente al riesgo deseado.

= Zy, = Valor Z correspondiente al riesgo deseado.

= p1 = Valor de la proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o
tratamiento habitual.

= p2= Valor de la proporcion en el grupo del nuevo tratamiento, intervencion
o técnica.

= p = Media de las dos proporciones p1 Y p2.

P11t Py
FP=—
2

Los valores Z, segun la seguridad y Z, segun el poder se indican en la tabla.
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Previamente, se realizd una prueba piloto con el 10% del tamafio muestral que
utilizaron Pérez, 2014, Ya que su muestra fue de 129, el piloto del presente estudio
se realiz6 con 13 individuos. Estos valores fueron remplazados en el tamafio muestral
de la prueba piloto, pero duplicamos la muestra, realizando a 26 estudiantes 13 del

sector rural y 13 del sector urbano.

V.4. Criterios de seleccion

Se consider6 a los estudiantes que estaban legalmente matriculados, asistiendo
normalmente a las aulas de clases desde los 8vos cursos hasta 3er curso de bachillerato,
que tenian denticidn definitiva, entre 13 a 18 afios de edad. Para ser parte de la muestra

se considerd importante los criterios de inclusion y de exclusion.

V.4.1. Criterios de Inclusion:
e Estudiantes con denticion definitiva en edades entre 13 a
18 afios.
¢ Que hayan entregado firmado el consentimiento
informado por los padres de familia o representante
e Que hayan firmado el asentimiento informado

e Que vivan en el sector

V.4.2. Criterios de exclusion:
e Estar en tratamiento de ortodoncia
e Haber recibido en el pasado tratamiento de ortodoncia u

ortopedia
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e Que tengan protesis completas o protesis parciales de los
dientes anteriores superiores o inferiores que afecten la
muestra

e Que no hayan firmado el consentimiento informado

e Sindromes craneo faciales

e Que no residan en la zona

V.5. Variables

1.- Severidad de la maloclusion y Necesidad de tratamiento de ortodoncia,
evaluado mediante DAL indice Estético Dental, es una variable de tipo cualitativa,
con escala de medicion ordinal. Los indicadores de la necesidad dependen de la
puntuacion obtenida, se utiliza para medir la sonda periodontal comunitaria SPC,
utilizando un baja lenguas desechable. Se midieron los componentes clinicos de la
historia clinica, segin el Anexo 1
1.- Namero de dientes visiblemente perdidos.

(incisivos, caninos y premolares en el maxilar y en el arco mandibular)
2.- Apifiamiento en el segmento incisal.

0= no apifiamiento.

1= 1 segmento apifiado.

2= 2 segmentos apifiados.
3.- Espaciamiento en el segmento incisal.

0= no espaciamiento.

1= 1 segmento espaciado.

2= 2 segmentos espaciados.
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4.- Diastema en la linea media en mm.
5.- Irregularidad anterior mas grande en el maxilar en mm.
6.- Irregularidad anterior mas grande mandibular en mm.
7.-“Overjet” anterior maxilar en mm.
8.- “Overjet ” anterior mandibular en mm.
9.- Mordida abierta en mm.
10.- Relacién molar anterior, posterior; la mayor desviacion de lo normal ya sea
izquierda o derecha.

0= normal.

1=" cuspide ya sea mesial o distal.

2= una cuspide 0 mas ya sea mesial o distal.
11.- Constante, que es igual a 13.
Este valor de la constante se determind para dar un punto de inicio de las maloclusiones
y un punto de quiebre para determinar la continuidad de las maloclusiones
discapacitante. Es asi que al ser multiplicados por su valor de regresion y sumado todos,
mas el valor constante que es 13, permite ubicar a la severidad de la maloclusién en la
escala de medicion, mismo valor que se da para la necesidad de tratamiento de
ortodoncia, cuyos valores y categorias estan en la escala de SASOC (Anexo 2). Estos
valores identifican tanto la necesidad de tratamiento de ortodoncia como la severidad
de la maloclusion y corresponden a: < 25 oclusién normal o leve maloclusion y no
necesita 0 s poco necesario un tratamiento de ortodoncia; de 26 a 30 maloclusion
definida con tratamiento electivo; de 31 a 35 maloclusion severa con tratamiento
altamente deseable de ortodoncia; > 36 maloclusion discapacitante con tratamiento de

ortodoncia obligatorio
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2.- La variable ubicacion es de tipo cualitativa nominal y que corresponde a la

categoria rural mas de 3000 msnm o urbano a menos de 2600 msnm.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICA TIPO ESCALA VALORES Y
CONCEPTUAL OPERACIONAL DORES DE CATEGORIAS
MEDICION
Severidad de Severidad de la Se obtiene a partir Componentes Cualitativo | Ordinal < 25: Oclusion normal o leve =0
maloclusion maloclusion de acuerdo | del examen clinico clinicos a través 26 - 30: Majoclusion definida o
a las caracteristicas de caracteristicas del DAI 31 - 35: Maloclusion severa=2
clinicas de la estética oclusales observadas | Escala Sasoc 2 36: Maloclusion discapacitante=3
dental por parte del
profesional
Necesidad de Necesidad de Se obtiene a partir Componentes Cualitativa | Ordinal < 25: Ninguno o poco
tratamiento de tratamiento de del examen clinico clinicos a través necesario = 0
ortodoncia ortodoncia de acuerdo de caracteristicas del DAI g? - ggj /E:ecm’o =1 ~
L - 35: Altamente deseable=2
a las caracteristicas oclusales observadas | Escala Sasoc > 36: Obligatorio=3
clinicas de la estética por parte del
dental profesional
Conjunto de personas Se obtiene a partir de | Localizacién del | Cualitativa | Nominal Rural mas de
vinculadas por nexos su ubicacién colegio a(r’ggnrg ;-g-nrg-s d:el
Ubicacion cultura}lgs, sociales, geogréfica 2500 ms.nm. = 2
geograficos
Sociodemo-
gréfica
Covariable Es un con junto de Se obtendréa a partir Cédula de Cualitativa | Nominal Masculino = 1
SExo caracteristicas de los registros identidad Femenino =2

genotipicas que
diferencia sexualmente
al individuo

escolares

3.- Covariable sexo. Es una variable de tipo cualitativa dicotdmica que se obtiene a

partir de los registros escolares o de la cédula de ciudadania masculino o femenino.
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V.6 Técnicas y procedimientos

Capacitacion
Se realiz6 una capacitacion con nuestro asesor para aclarar cualquier inquietud, con

respecto al proceso, con la finalidad de afinar los conceptos.

Prueba Piloto

Previa a la ejecucion de la investigacion se realizé la prueba piloto con 13 estudiantes
de la Unidad Educativa Mario Cobo Barona, del sector urbano en la ciudad de Ambato
y 13 de la Unidad Educativa Pedro Fermin Cevallos del sector rural del cantén
Cevallos, los mismos que tenian condiciones similares tanto en ubicacion, edad,
condiciones socioeconémicas, esto sirvid para la capacitacion en el proceso de
familiarizacion con el indice DAI, solicitando el consentimiento informado,
asentimiento y la ficha de recoleccion de datos. Para ello se utilizo las aulas para
informar en forma general y repartir los consentimientos a 16 estudiantes, de los cuales
luego de haber aceptado se retiraron 3, quedando con el nimero de estudiantes que
teniamos planificados inicialmente. Tanto en el sector urbano y rural sucedié algo muy
similar en cada grupo muestral, por lo que la muestra fue de 26 estudiantes de 13 a 18

afios (13 del sector rural y 13 del sector urbano).

Autorizacion

Se realizd de la siguiente forma: Los permisos para iniciar este proyecto de
investigacion fueron emitidos por el Comité de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, indicando la razon de dicho proceso, el mismo que fue la carta de
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presentacion con las autoridades de los establecimientos educativos. La investigacion
se efectud previa firma de una carta de compromiso con la Direccion Nacional de
Investigacion Educativa del Ministerio de Educacion, la misma que oficié a las
autoridades correspondientes tanto en la Unidad Educativa Hispano Ameérica de la
ciudad de Ambato, sector urbano. Se coordiné la peticion formal al Abogado Fabio
Monar, Coordinador Zonal de Educacion No 3, y en la Unidad Educativa 17 de Abril
del Cantén Quero sector rural. Con anterioridad se realizo la peticion formal al Ing.
Carlos Homero Rosero Villalba, Director Distrital 18 D06 de Educacion. Se utilizo el
departamento odontoldgico para la observacion y medicion, previamente se exigio los
consentimientos informados para que sean firmados por los padres o representantes
legales de los alumnos, y el asentimiento por parte de los estudiantes, para registrar que

acepten participar en presente estudio (Anexos 3, 4 ,5).

Ficha de Recoleccion de Datos

Se requiri6 la ayuda de una auxiliar de odontologia para que registre los datos
numéricos que se fueron encontrando en cada alumno, la misma debi estar capacitada
previamente. Los exdmenes se realizaron en el departamento odontolégico de cada
institucion, con iluminacion del equipo dental en el sector urbano, no se contd con
sillon en el sector rural, ya que el MSP se lo habia llevado. El instrumental que se
utilizo fue baja lenguas desechables, El tiempo aproximado de 3 minutos por estudiante
fue suficiente para aplicar el indice. La ficha en donde se registro la evaluacion clinica,
siguiendo la recomendacion de la OMS, tiene la siguiente informacion: fecha, nimero

de documento, lugar en donde se realizd, sea urbano o rural, edad, sexo y la ficha de
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puntuacion DAI, que permite ser multiplicada por su coeficiente individual de
regresion que consta de:

1.- Namero de dientes visiblemente perdidos (incisivos, caninos y premolares en las
arcadas maxilar y mandibular, multiplicado por 6.

2.- Apifiamiento en los segmentos incisales (0: ningin segmento apifiado; 1: un
segmento apifiado; 2: dos segmentos apifiados multiplicados por 1.

3.-Espaciamiento en los segmentos incisales (0: ningiin segmento con espaciamiento;
1: un segmento espaciamiento; 2 en dos segmentos espaciamiento multiplicado por 1).
4.- Medida en milimetros diastema interincisivo, multiplicada por 3.

5.- Mayor irregularidad anterior del maxilar en milimetros, multiplicada por 1.

6.- Mayor irregularidad anterior del mandibular en milimetros multiplicada por 1.

7.- Medida de resalte maxilar en milimetros multiplicada por 2.

8.-Medida de resalte mandibular, multiplicada por 4.

9.- Medida de la mordida abierta anterior, multiplicada por 4.

10.- Evaluacién de la relacion molar anteroposterior, mayor desviacion de la norma
derecha o izquierda (0: normal; 1: ¥ clspide tanto mesial como distal; 2: una cuspide
completa, tanto mesial como distal multiplicada por 3.

El Valor Constante, igual a 13, que se suma al valor general del listado anterior. El
total: es la sumatoria de todos los valores, que permitié ubicar en la puntuacién que
determing la severidad de la maloclusién y necesidad de tratamiento de ortodoncia.
Segun (Anexo 6). Valores: <25 oclusion normal, o maloclusion minima y que
determind que el tratamiento sea innecesario 0 poco necesario, entre 26 y 30 puntos
maloclusion manifiesta y necesidad de tratamiento optativo o electivo, entre 31 y 35
puntos maloclusion severa, tratamiento muy deseable, de =36 puntos en adelante

maloclusion muy severa o discapacitante, con necesidad de tratamiento obligatorio.
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Segun la tabla de SASOC.

Puntuaciones Severidad de la Necesidad de tratamiento
maloclusion ortodoéncico

Menos de <25 puntos | Oclusién normal o leve | No necesita tratamiento o

maloclusion tratamiento leve
Entre 26 - 30 puntos Maloclusién definida o | Tratamiento optativo o electivo
manifiesta
Entre 31 — 35 puntos Maloclusién severa Tratamiento altamente
deseable
Mayor a >36 puntos Maloclusion Tratamiento obligatorio

discapacitante

V.7. Plan de anélisis

Para el analisis bivariado se utiliz6:

e Frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas (necesidad de tratamiento
y severidad de la maloclusion, lugar de residencia urbano y rural). El sexo so6lo se
utilizé de forma descriptiva.

e Se realizd el analisis de Chi cuadrado para comprobar la relacion entre el indice
estético dental y las variables cualitativas, con un p<0.05.

e Se utilizdé hoja de calculo Excel y paquetes estadisticos SPSS, con un nivel de

confianza del 95%.
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V.8. Consideraciones éticas

Por la naturaleza, este estudio no generd ningln riesgo para los participantes. Por ser
el estudio eminentemente investigativo, no podra ser utilizado para otros fines. Se
solicitd la aprobacion del Comité de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
para la realizacion del presente trabajo de investigacion, la constancia fue 111-05-17,

con el codigo de inscripcion 100197.

De igual manera, se garantizo la confidencialidad de los datos a los padres de familia

y representante legal de los estudiantes se respet6 los derechos de los participantes

guardando su identidad.
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VI. RESULTADOS

La poblacion de estudiantes en ambas instituciones en las que fue tomada la muestra
en su gran mayoria es de condicién econémica media baja, por lo que comparamos las
diferencias utilizando las variables. La poblacion general de la U. E. H.A del sector
urbano es de 3108 y en la U.E. 17 de Abril del sector rural es de 2636 estudiantes, tanto

masculinos como femeninos.

Utilizando el indice Estético Dental DAI, se pudo verificar la severidad de las
maloclusiones y por tanto la Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia, al ser ubicados
los valores en la escala de SASOC y asi comparar la poblacion del sector urbano y

rural en una muestra final total de 325 estudiantes.

Respecto a la Necesidad de tratamiento de ortodoncia y la Severidad de la maloclusién
en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio urbano y rural en forma general, se observa
que un 13.85% (n=45) tienen una oclusién normal o una leve maloclusion, por lo que
no necesita tratamiento. EI 24.00% (n= 78) tienen una maloclusion definida, con
necesidad de tratamiento optativo o electivo. El 24.62% (n= 80) tienen una maloclusién
severa con necesidad de tratamiento altamente deseable. El 37.54% (n=122) tienen una

maloclusion discapacitante con necesidad de tratamiento obligatorio (Tabla 1).

Al analizar la necesidad de tratamiento de ortodoncia y la severidad de las
maloclusiones segln ubicacidn en el sector rural en tratamiento optativo o electivo por
una maloclusion definida tiene 53.85% frente al urbano que tiene 46.15%. La necesidad
de tratamiento obligatorio por maloclusién discapacitante en el sector rural tiene

54.10%, frente al urbano de 45.90%. En el tratamiento altamente deseable con
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maloclusion severa tiene mas alto el sector urbano con un p>0.05 (p=0.71), donde se
encuentra que no hay asociacion o significancia estadistica entre el DAI y ubicacion

(Tabla 2).

Al analizar la necesidad de tratamiento de ortodoncia y la severidad de la maloclusion
segun sexo encontramos en el sexo masculino una necesidad de tratamiento obligatoria
con maloclusion discapacitante del 65.57% frente al femenino de 34.43% con un
p<0.05 (p=0.03), encontrando una asociacién o significancia estadistica entre el DAl y

sexo (Tabla 3).

Si se compara la necesidad de tratamiento de ortodoncia y severidad de la maloclusion
segun sexo Yy ubicacion, se encuentra que el tratamiento altamente deseable con
maloclusion severa es mayor en sexo masculino urbano con 69.77% en relacion a
masculino rural con 54.05%, luego femenino rural 45.95%, finalmente femenino
urbano 30.23%. Los valores mas altos son masculino rural en tratamiento obligatorio,
con 69.70%, en masculino urbano 60.71%, frente a femenino rural 30.03% y femenino

urbano 39.29% (Tabla 4).

Al analizar el grafico de barras de la necesidad de tratamiento de ortodoncia y severidad
de la maloclusion con ubicacion se encuentra que no hay diferencia entre urbano y rural
ya que tiene un p>0.05 (Grafico 1); pero si se lo relaciona con sexo es muy evidente

gue sexo masculino tiene mayor cantidad de casos ya que tiene un P<0.05 (Grafico 2).
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Tablal. Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia y Severidad de las
Maloclusiones en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio
urbano y otro rural en la provincia de Tungurahua. Ecuador - 2016

INDICE ESTETICO DENTAL (DAI) n %

Severidad de Maloclusion y Necesidad de Tratamiento

<25  Oclusion normal o leve maloclusion y No

. : 45 13.85
necesita tratamiento
26-30 Maloclusion definida y Tratamiento 78 94.00
optativo o electivo '
31-35 Maloclusion severa y Tratamiento 80 24.62
altamente deseable '
>36  Maloclusion discapacitante y Tratamiento 122 3754

obligatorio

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
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Tabla 2. Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia y Severidad de las
Maloclusiones segun ubicacion en estudiantes de 13 a 18 afios de un
colegio rural y urbano de la provincia de Tungurahua, Ecuador -

2016.
UBICACION
INDICE ESTETICO DENTAL Rural Urbano
n % n %
Severidad Maloclusion y Necesidad de tratamiento
<25 Oclusmn_normal o_leve maloclusion y 93 5111 22 48.89
No necesita tratamiento
26-30 Malo_clusmn deflnlda y Tratamiento 42 5385 36 46.15
optativo o electivo 071
31-35 Maloclusién severa y Tratamiento 37 4625 43 53.75
altamente deseable
>36 Maloclusion discapacitante y 66 5410 56 45.90

Tratamiento obligatorio

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
p: Significancia estadistica.
*: Prueba de Chi-Cuadrado.
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Tabla 3. Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia y Severidad de las
Maloclusiones segin sexo en estudiantes de 13 a 18 afios de un
colegio rural y urbano de la provincia de Tungurahua, Ecuador -

2016.

SEXO
INDICE ESTETICO DENTAL Masculino Femenino
n % n % P
Severidad Maloclusién y Necesidad de tratamiento
<25 Oclus_lon normgl o0 leve maloclusion y No 99 4889 23 5111
necesita tratamiento
26-30 Malocl_usmn definida y Tratamiento optativo 37 4744 41 5256
0 electivo 0.03
31-35 Maloclusién severa y Tratamiento altamente 50 6250 30 3750
deseable
>36 Ma_loclus_lon discapacitante y Tratamiento 80 6557 42 34.43
obligatorio

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
p: Significancia estadistica.
*: Prueba de Chi-Cuadrado.
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Tabla 4. Necesidad de tratamiento de Ortodoncia y Severidad de la maloclusion segun ubicacion y sexo en estudiantes de 13
a 18 afios de un colegio urbano y rural de la provincia de Tungurahua, Ecuador-2016.

Ubicacién
Severidad Maloclusion y Necesidad de Rural Urbano
Tratamiento Masculino Femenino p* Masculino Femenino p*
n % n % n % n %

<25  Oclusion n(_)rmal 0 Ie_ve maloclusion 11 4783 12 5217 11 5000 11 50.00
y No necesita tratamiento

26-30 Malo_clusmn deflnlda y Tratamiento 18 4286 24 5714 19 5278 17 4792
optativo o electivo

31-35 Maloclusion severa y Tratamiento 0.03 0.33

y 20 54.05 17 4595 30 69.77 13 30.23

altamente deseable

>36  Maloclusion discapacitante y 46 697 20 3003 34 6071 22 39.29

Tratamiento obligatorio

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
p: Significancia estadistica.
*Prueba de Chi-Cuadrado.
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Tabla 5. Distribucion de las maloclusiones de acuerdo a los componentes del
indice estético dental DAI en estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio
rural y urbano de la provincia de Tungurahua, Ecuador - 2016.

Rural Urbano
Componentes del DAI

n % n %
Numero de Dientes Visiblemente Perdidos 29 568 22 43.1
Apifiamiento 166 522 152 478
Espaciamiento 41 547 34 45.3
Diastema 26 51.0 25 49.0
Mayor Irregularidad Superior 151 515 142 485
Mayor Irregularidad Inferior 151 535 131 46.5
Overjet Positivo 162 51.6 152 484
Overjet Negativo 5 50.0 5 50.0
Mordida Abierta 16 40.0 24 60.0
Relacién Molar 149 53.0 132 47.0

n: frecuencia absoluta.
%: frecuencia relativa.
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Gréfico 1. Necesidad de tratamiento y severidad de maloclusiones segun ubicacion en
estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio urbano y otro rural en la provincia de
Tungurahua. Ecuador - 2016.

p>0.05
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Gréfico 2. Necesidad de tratamiento y severidad de maloclusiones segun sexo en
estudiantes de 13 a 18 afios de un colegio urbano y otro rural en la provincia de
Tungurahua. Ecuador - 2016.

P<0.05
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VII. DISCUSION

El indice Estético Dental DAI es una herramienta epidemiolégica muy utilizada en
todo el mundo,'”*° particularmente en los paises de la region de América de Sur,® en
alto grado en Brasil,?® Per,'® Colombia?' y muchos més. Bernabé y Flores'® fueron
los primeros en demostrar su validez en el 2006 y lo utilizaron para analizar la
frecuencia y gravedad de las maloclusiones y la necesidad de tratamiento de
ortodoncia, asi como su distribucion de acuerdo a sexo y estado socio-econémico en
una universidad privada de Lima (Per0). Este indice sirve para garantizar la evaluacion
de la estética dental de una manera matematica utilizando los diez rasgos de los
aspectos fisicos de la maloclusién, sin dar lugar a que haya una subestimacion de la

gravedad de las maloclusiones, a diferencia de los indices autoevaluados.*?

La importancia de realizar una prueba piloto, para predecir el comportamiento del
estudiante al pedirle su participacion voluntaria en esta investigacion. Constatamos en
esta etapa que los estudiantes que tenian maloclusiones entre severa y discapacitante,
ponian cualquier pretexto para no ensefiar el estado negativo en que se encuentran sus
dientes, por esta razon mencionamos la conclusion de los estudios de Sardenberg®
(2013) en los indicadores de salud oral y calidad de vida que los adolescentes
portadores de maloclusiones son victima de burlas de sus amigos y experimentan
impactos psicolégicos negativos. Por esta razon se pidié para la muestra definitiva, el
apoyo de los profesores, ya que motivaron a los alumnos con bonificaciones
académicas a los que participaron en el estudio. Esta estrategia tomada aseguré la

uniformidad de la muestra.
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Esta investigacion quiso observar la necesidad de tratamiento de ortodoncia, con un
indice que evalUe las maloclusiones existentes en cada persona y la necesidad de
tratamiento ortodoncia y que se incluyan criterios psicosociales,*® que pudieran estar
afectando el estado de salud,*? criterios clinicos y se pueda utilizar como instrumento
de estudios epidemioldgicos,*® utilizando el DAL, se permitié observar la presencia de
resultados similares de las maloclusiones en el sector urbano y rural para ello
mencionamos el trabajo de Puertes®® (2011) quienes concluyeron que, a pesar de las
dificiles situaciones geograficas en que vive la poblacion del desierto de Sahwasi
presento porcentajes de maloclusion similares a las existentes en la poblacion europea.
En cambio Pérez* (2014) en su estudio necesidad de tratamiento de ortodéncico segun
el indice estético dental en Chile, hace referencia que las tasas de prevalencia en los
ultimos afios, muestran variaciones, entre las diferentes areas geograficas que van
desde los 230 msnm a 1000 msnm; para nuestro estudio hemos considerado los 2500

a mas de 3000 msnm.

Respecto a la severidad de la maloclusion en forma general tanto en el sector rural
como urbano en la provincia de Tungurahua, se encontr6 que el 13.85% de la
poblacién tuvo una oclusién normal o leve maloclusion, sin necesidad de tratamiento.
Esto difiere del estudio realizado por Silveira et al.?® (2016) que realizaron su trabajo
en Minas Generales en el Brasil, en donde analizaron a una poblacién de 763
adolescentes en edades de 15 a 19 afios, encontraron que el 69.6% tuvo una oclusion
normal o una leve maloclusién sin necesidad de tratamiento. Otro estudio realizado
por Momeni y Salehi.}” (2010), encontré un 70.1% con oclusion normal o leve
maloclusion. Asi mismo, en el trabajo realizado por Daza® (2016) en los estudiantes

universitarios de la ciudad de Manta del Ecuador, encontré que el 56% tenian una
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oclusion normal; en el trabajo realizado por Scapini®® (2013), realizado en escuelas
publicas, encontraron el 24% con oclusion normal o leve maloclusion, también hago
referencia al trabajo de Lopez> (2016) en un estudio realizado en la ciudad de Quito
en donde se encontrd el 17% de los evaluados presentaron oclusion normal el resto
tenia algun tipo de maloclusion, a diferencia de los primeros trabajos citados estos dos
ultimos trabajos con valores méas cercano al encontrado en Tungurahua, pueden
deberse a lo que se habia manifestado que va a depender de muchos factores, entre
ellos es importante que se les pueda motivar para que colaboren con la investigacion
y tener una muestra representativa que permita involucrar a la gran mayoria de
adolescentes, ya que como habiamos explicado las personas que padecen de

maloclusiones no quieren colaborar cuando se trata de ser observados.

Cuando analizamos el otro extremo de la severidad de la maloclusion, encontramos
que el 37.54% de los adolescentes tenia maloclusion discapacitante, con necesidad de
tratamiento obligatorio, que sumados al 24,62% de los participantes que presentaban
maloclusion severa con necesidad de tratamiento altamente deseable, representa un
total de 62.16% de adolescentes que deberian realizarse tratamiento de ortodoncia,
pero que al pertenecer a instituciones educativas en donde los estudiantes son de
escasos recursos econémicos resulta dificil pensar que tengan planificado ingresar a
tratamiento de ortodoncia, debido a los costos extremadamente altos. Estos resultados
son similares al estudio realizado por Bernabé y Flores!® (2006) a una poblacion de
estudiantes de primer afio de una universidad de Lima (Per() encontrd que el 58.1%
de la poblacion tuvo maloclusiones entre definida, severas y discapacitante, con la
consiguiente necesidad de tratamiento, optativo, altamente deseable y obligatoria de

Ortodoncia. Igualmente, en el estudio realizado por Mafla et al** (2011), realizado en
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la ciudad de Pasto (Colombia) a 387 adolescentes de 13 a 16 afios de edad, en los que
tuvieron un valor de 52.7% para maloclusiones severa y discapacitante. Estos
resultados presentan bastante similitud ya que las maloclusiones en el mundo estan
presentes en los dos tercios de la poblacion. Por otro lado, en el estudio de Scapini et
al®® (2013), realizado en el Brasil, encontraron un 43.6% de maloclusiones severas y
discapacitante, con una necesidad de tratamiento de ortodoncia altamente deseable y
obligatoria. Los datos mas altos encontrados en el Africa en una poblacion de 170
pacientes en edad de 11 a 35 afios, publicados por Goyal et al>® (2013) en Rwanda, los
resultados corresponden al 74% de la poblacidn tienen problemas de maloclusion entre
severa y discapacitante. También existen investigaciones en donde los resultados son
completamente contrarios a los revisados anteriormente tanto en Pert, Colombia y
Brasil; y son los realizados por Puertes et al ¥ (2011) en donde concluyeron que el
13.3% de los adolescentes tenian maloclusiones severa y discapacitante. Este valor es
muy cercano al el encontrado por Momeni et al'’ (2010), que hallé que 12% de los
sujetos evaluados tuvieron maloclusion severa y maloclusion discapacitante. Otro
estudio de Silveira et al?® (2016) hace una referencia a un valor de 12.6% de
maloclusion entre severa y discapacitante con la necesidad de tratamiento de

ortodoncia altamente deseable y obligatorio de los adolescentes.

En las instituciones educativas urbana y rural, la poblacién que se evalud esta
compuesta por estudiantes masculinos y femeninos, y al analizar cdmo era el
comportamiento de la necesidad de tratamiento de Ortodoncia segin sexo,
encontramos que, el 51.11% del sexo femenino tiene una oclusion normal, frente al
48.89% del sexo masculino, con la misma caracteristica. En cambio, cuando se trata

de analizar la maloclusion severa, el 37.50% corresponde a sexo femenino y un
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62.50% a sexo masculino; en la maloclusion discapacitante 34.43% para sexo
femenino y 65.57% para sexo masculino, por consiguiente presentan una necesidad de
tratamiento  altamente deseable y obligatoria respectivamente. Al analizar los
resultados por sexo se observo que el sexo masculino obtuvo un porcentaje del 65.57%
en maloclusién discapacitante y 34.43% en sexo femenino; datos similares los
encontro6 Pelaez® (2015) en un estudio realizado en Argentina encontré 54% para sexo
masculino en maloclusion discapacitante y 35% para sexo femenino. Tokunaga et al®
(2014) en un estudio sobre las maloclusiones en la UNAM en México encontrd 64.7%
de las maloclusiones en las mujeres y el 35.3% en los hombres. Los datos que
encontraron Shivakumar et al?® (2009), en un estudio en la India donde evaluaron a
1000 adolescentes, no encontraron diferencia significativa en cuanto a sexo. Sin
embargo en los estudios de Viera et al?® (2015), realizado en el Brasil y de Hamamci
et al,?? realizado en Turquia en el 2009, encontraron que la necesidad de tratamiento

de ortodoncia fue mayor en el sexo femenino.

El nimero de dientes visiblemente perdidos, apifiamiento, espaciamiento, mayor
irregularidad en los maxilares superior e inferior y mordida abierta, over jet para clase
Il 'y over jet para clase Ill, y la relacion molar son los rasgos oclusales que se
observaron y que unos pueden estar con mas frecuencia que otros pero que al
relacionarlos o compararlos entre los dos sectores algunos porcentajes tienen valores
un poco mas elevados en el sector rural; Bernabé-Flores® (2006) también sefiala que
los dientes faltantes, el apifiamiento dental y una inadecuada relacion molar son los
rasgos oclusales mas frecuentes en la investigacion realizada en Lima. El estudio de

Claudino et al 28 (2013) encontrd apifiamiento en el segmento incisal en el maxilar

46



inferior. Pérez>® (2014) encontro dientes faltantes, espaciamiento, diastemas y over-jet

mandibular las maloclusiones con mayor presencia.

Los impactos negativos en el estado emocional, que pueden causar a los adolescentes
cuando se encuentran afectados por maloclusiones son evidenciados en algunos
trabajos de investigacion como el de Tessarollo et al ** (2012), quienes estudiaron la
insatisfaccion de la apariencia dental y las funciones orales en una poblacion de
adolescentes brasilefios de 12 a 13 afios y concluyeron que las mayores irregularidades
de los dientes maxilares y mandibulares, como los dientes ausentes, fueron a los que
mas deben prestarse atencion, debido a que cuando aumentan los niveles de
maloclusion en el sujeto, empeora la autopercepcion con su apariencia dental. En
nuestro estudio, de las diferentes maloclusiones, se reparten en los dos sectores rural,
y en el sector urbano. Aunque pueden haber pequefias diferencias porcentuales no son
tan importantes como para encontrar diferencias por ubicacion, pero es bueno
presentarlo, como el porcentaje de los dientes visiblemente perdidos es mayor en el
sector rural, con 56.8% en relacion al urbano que tiene el 43.1%, la mordida abierta
tiene con el 60% en el sector urbano y 40% en el sector rural. En el estudio realizado
por Espinoza® (2011) concluyeron que la alta prevalencia encontrada de anomalias
dentomaxilares y malos habitos en zonas rurales es semejante a la de las zonas

suburbanas.

Las maloclusiones estan ocupando un lugar preponderante dentro de las afecciones de
la cavidad bucal en los adolescentes, esto ha sido relacionadas con efectos negativos
en la calidad de vida, como en los estudios de Paredes — Martinez®’ (100%),

Gomescuello®® (79%), Imbaquingo*’ (75.3%), y Farah*? (83.2%). Estas maloclusiones
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producen una disminucion en la autoestima, debido al deterioro de los aspectos
estéticos dentales, especialmente en las maloclusiones discapacitante asi lo confirman

Gavric et al,*® Isiekwe,** Link*.

El analisis comparativo con los estudios realizados en diferentes partes del mundo,
permiten evidenciar que las maloclusiones dentales y la necesidad de tratamiento de
ortodoncia son un problema de salud publica, que invita a tomar con seriedad estas

cifras.

Los adolescentes evaluados en estos sectores urbano y rural de la provincia de
Tungurahua, estan expuestos a empeorar las maloclusiones durante el desarrollo, por
gue mantienen rasgos oclusales de maloclusiones y por los porcentajes elevados de
maloclusiones, consecuentemente tienen necesidad de tratamiento de ortodoncia, de
no dar soluciones las consecuencias psicosociales serian otro factor negativo que

influye en la calidad de vida de estos adolescentes.
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VIII.

1.-

CONCLUSIONES

La mayoria la poblacion estudiada, el 86.16%, tiene necesidad de tratamiento de
ortodoncia, con maloclusiones desde maloclusion definida hasta maloclusion

discapacitante.

Segin la ubicacion de las muestras estudiadas, no existe diferencia
estadisticamente significativa en la necesidad de tratamiento de ortodoncia y

severidad de la maloclusion en las unidades educativas rural y urbana.

Segun sexo, las maloclusiones de las muestras estudiadas son mas frecuentes en
los varones, por consiguiente la necesidad de tratamiento de ortodoncia, tanto en

el sector rural como en el sector urbano.

Al comparar ubicacion y sexo, en el sector rural hay mayor necesidad de

tratamiento de ortodoncia en varones de la poblacién estudiada.

En la Distribucion de los componentes del DAI, el ndmero de dientes
visiblemente perdidos, espaciamiento, diastemas y mayor irregularidad son los

factores més prevalentes en la poblacién rural estudiada.
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IX.- RECOMENDACIONES

Debido al alto nimero de casos encontrados con maloclusion en esta investigacion
sera necesario difundir en los establecimientos educativos una campafia para
concientizar acerca las mismas, desde su etiologia y como prevenirlas, hasta las
complicaciones, tanto psicoldgicas en las que pueden verse afectados los que la

padecen.

Ademéas se sugiere promover una campafia para tratar de buscar ayuda en los
ministerios involucrados, tanto de educacion como de salud, ya que son los Ilamados

a resolver directamente este problema.

Es necesario que los centros de salud publicos del Ecuador, ofrezcan tratamientos de

ortodoncia a fin de ayudar solucionar este alto porcentaje de maloclusiones presentes

en los adolescentes.
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ANEXOS



ANEXO 1

La ecuacion de regresion estandar del indice Estético Dental (DAI)

Componentes DAI medida

1.-Numero de dientes visiblemente perdidos * 6
(incisivos, caninos y premolares en el maxilar
y en el arco mandibular)

2.- Apifiamiento en el segmento incisal ® 1
0= no apiflamiento
1= 1 segmento apifiado
2= 2 segmentos apifiados

3.- Espaciamiento en el segmento incisal ® 1
0= no espaciamiento
1= 1 segmento espaciado
2= 2 segmentos espaciados

4.- Diastema en la linea media en mm * 3
5.- Irregularidad anterior mas grande en el maxilar en mm ® 1
6.- Irregularidad anterior mas grande mandibular en mm ® 1
7.- Overjet anterior maxilar en mm * 2
8.- Overjet anterior mandibular en mm * 4
9.- Mordida abierta en mm * 4
10.- Relacién molar anterior, posterior ; la mayor desviacion * 3

de lo normal ya sea izquierda o derecha

0= normal

1=1% cuspide ya sea mesial o distal
2= una clspide 0 mas ya sea mesial o distal

11.- Constante 13
TOTAL PUNTUACION DAI




ANEXO 2

ESCALA SASOC

Puntuaciones

Severidad de la
maloclusion

Necesidad de tratamiento
ortodéncico

Menos de <25 puntos

Oclusion normal o leve
maloclusion

No necesita  tratamiento
tratamiento leve

(0]

Entre 26 - 30 puntos

Maloclusién definida o
manifiesta

Tratamiento optativo o electivo

Entre 31 — 35 puntos

Maloclusién severa

Tratamiento altamente deseable

Mayor a >36 puntos

Maloclusién
discapacitante

Tratamiento obligatorio




ANEXO 6

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION Y PUNTUACION DEL D.A.l. (INDICE ESTETICO DENTAL)

1.- Numero de dientes visiblemente perdidos (incisivos, caninos y premolares
en las arcadas maxilar y mandibular.................ccccccvvivviiinnennen. ( )x6=

2.- Apifiamiento en los segmentos incisales (0: ningln segmento apifiado;
1: un segmento apifiado; 2: dos segmentos apifiados)........... ( )*x1=

3.- Espaciamiento en los segmentos incisales (0: ningln segmento
con espaciamiento; 1: en un segmento espaciamiento; 2: en

dos segmentos espaciamiento)...........ccoooiiiiiiiiiiiiii i, ( )*1=
4.- Medida en mm diastema interinCisivo.................ccooeiiee. ( )*3=
5.- Mayor irregularidad anterior del maxilaren mm..................... ( )*1=
6.- Mayor irregularidad anterior del mandibular en mm............... ( )*x1=
7.- Medida de resalte maxilar en mm............c.cooiiiiiiiiiiiinnane, ( )x2=
8.-Medida de resalte mandibularen mm...............c.coin ( )*4=
9.- Medida de la mordida abierta anterioren mm........................ ( )*4=

10.- Evaluacion de la relacién molar anteroposterior, mayor desviacion de la
norma derecha o izquierda ( 0: normal; 1: ¥2 cuspide tanto mesial como

distal; 2: una cuspide completa , tanto mesial como distal........ ( )*3=

Constante



ANEXO 8
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