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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar la relación entre autopercepción de Necesidad de Tratamiento 

Ortodóntico y la prevalencia de maloclusión en escolares de 12 años de la Parroquia 

Machángara, 2016. MATERIALES Y MÉTODOS: Se utilizó la técnica observacional por el 

ámbito documental con un diseño descriptivo; en donde se visitó a 4 escuelas de la 

Parroquia Machángara, y se diagnosticó a 192 escolares de 12 años a quienes entregamos 

consentimientos y asentimientos los cuales debían ser firmados por los padres de familia 

y escolares para realizar nuestro estudio. Para el diagnostico de prevalencia de 

maloclusión se basó en la exploración clínica intra y extraoral, se estableció la relación 

molar según la clasificación de Angle y la relación canina. Para la toma de IONT se utilizó 

10 fotografías con escala del 1 al 10 en donde el escolar elegía cual se asemejaba a su 

apariencia dental. Las fichas de diagnóstico se registraron en el programa EpiInfo ver 7.2. 

RESULTADO: La prevalencia de maloclusión en sexo femenino es de 47% y en masculino 

46%. La prevalencia IONT en el sexo femenino 43% y en el sexo masculino 45% no 

necesita de tratamiento ortodóntico. La relación de IONT y prevalencia de maloclusión en 

la población examinada consideran no necesitar de tratamiento ortodóntico en un 81%. 

CONCLUSIÓN: La prevalencia de maloclusión es predominante en ambos sexos, según 

el IONT se considera no necesitar de tratamiento ortodóntico en ambos sexos y en cuanto 

la relación de IONT con maloclusión se determinó que la mayoría de la población no 

requiere de tratamiento ortodóntico. 

 

PALABRAS CLAVES: maloclusión, IONT, autopercepción. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: Determine the relationship between self-perceived need for orthodontic 

treatment and the prevalence of malocclusion in schoolchildren from 12 years of 

Machángara Parish, 2016. MATERIALS AND METHODS: observational technique for the 

documentary field where he visited four schools in the parish was used Machángara, and 

192 schoolchildren of 12 years who deliver consents and settlements which were to be 

signed by parents and school for our study was diagnosed. To diagnose prevalence of 

malocclusion was based on intra and extra clinical examination, the molar ratio was 

established according to the classification of Angle and canine relationship. IONT for taking 

10 photographs with scale of 1 to 10 where the school chose which resembled their dental 

appearance was used. Diagnostic chips were recorded in the program EpiInfo see 7.2. 

RESULTS: The prevalence of malocclusion in females is 47% male and 46%. The IONT 

prevalence in the female sex 43% males and 45% do not need orthodontic treatment. The 

relationship between IONT and malocclusion of the examined population considered not to 

need orthodontic treatment by 81%. CONCLUSION: The prevalence of malocclusion is 

predominant in both sexes, according to the IONT is considered not to need orthodontic 

treatment in both sexes and as IONT relationship with malocclusion was determined that 

most of the population does not require orthodontic treatment. 

KEYWORDS: malocclusion, IONT, self-perception. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Es de gran importancia para la población conocer la realidad de los problemas dentales, 

ya que ha existido una gran desinformación acerca de la salud bucal y del nivel de 

severidad de las enfermedades más prevalentes las cuales son caries, enfermedad 

periodontal y la maloclusión. “La maloclusión dental es la tercera enfermedad de la Salud 

Bucal más prevalente del mundo”1, es un problema de salud pública, actualmente existen 

pocos estudios respecto a la situación de la salud bucal de nuestra población; por lo que 

fue de gran necesidad haber realizado una investigación epidemiológica con el propósito 

de determinar la presencia de salud bucal en la ciudad de Cuenca. 

El presente estudio tuvo como motivo de investigación determinar la relación entre la 

prevalencia de maloclusión y autopercepción de necesidad de tratamiento ortodóntico en 

escolares de 12 años de edad en la Parroquia Machángara de la ciudad de Cuenca, la cual 

se basó en el componente de Salud Dental y Componente Estético. 

Basados en el Índice de Necesidad de Tratamiento Ortodóntico (IOTN) fue realizada la 

presente investigación, con la finalidad de haber determinado si los escolares de 12 años 

de edad estaban conscientes de su maloclusión y requerimiento de tratamiento ortodóntico 

según su diagnóstico.  

Para determinar el apartado de Salud Dental se utilizó la observación clínica intraoral; y 

para el apartado de Componente Estético cada alumno refería personalmente en que rango 

de puntuación se encontraba según la fotografía. 

La Universidad Católica de Cuenca cuenta entre sus labores la investigación y la 

vinculación con la sociedad, por lo que fue urgente la descripción epidemiológica de la 

enfermedad, con mayor énfasis en las edades que recomienda la OMS para valorar esta 

variable, que es a los 6, 12 y 18 años, basándose esta investigación en una población de 

12 años. 

La presente investigación estuvo enmarcada en la línea de investigación de la frecuencia 

de la enfermedad y la especialidad de Ortodoncia. Para responder a la pregunta de 

investigación se evaluó a escolares de 12 años que hayan tenido consentimiento y también 

hayan dado su asentimiento firmado. Al culminar el examen bucal se le reveló su 

diagnóstico de maloclusión al paciente y se le motivó a que recupere su salud oral con la 

ayuda de un especialista adecuado. 
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1.- PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

La educación de la salud bucal en los adolescentes escolares acerca de los problemas 

dentales es mínima o nula, por lo cual se consideró de gran relevancia la educación a la 

población acerca de la maloclusión y sus problemas consecuentes. Los estudios en la 

ciudad de Cuenca son escasos y ninguno con un estudio epidemiológico en donde 

podamos establecer la frecuencia de maloclusiones en jóvenes de 12 años y su 

autopercepción de la enfermedad. 

La maloclusión se considera al desalineamiento de los dientes en el arco dentario lo que 

puede provocar complicaciones como un cepillado dental deficiente, enfermedad 

periodontal, caries y problemas en la articulación temporomandibular; se debería conocer 

que la mayoría de personas presentan algún tipo de maloclusión la cual desconocen y por 

lo tanto no buscan un tratamiento ortodóntico. 

La calibración a los estudiantes de la Universidad Católica de Cuenca, el apoyo de la 

Dirección Zonal 6 de Educación del Ecuador y las Instituciones Educativas de la Parroquia 

Machángara; se pudo hacer esta investigación la cual constó con el consentimiento de los 

padres de familia así como los asentimientos por parte de los alumnos que son parte 

fundamental de este estudio. 

Por lo que la interrogante principal de esta investigación es: ¿Existe relación entre la 

prevalencia de maloclusión y autopercepción de necesidad de tratamiento ortodóntico en 

escolares de 12 años en la Parroquia Machángara en la ciudad de Cuenca en el año 2016? 
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2.- JUSTIFICACIÓN 

  

El motivo primordial para que la presente investigación se haya elaborado fue la necesidad 

de investigar la prevalencia de maloclusión en escolares de 12 años en la Parroquia 

Machángara, ya que la maloclusión es de relevante importancia tratarla así como también 

analizarla ya que no existen estudios locales que corroboren esta situación; la maloclusión 

es recomendable tratarla a edades tempranas para su prevención y mantener una 

adecuada salud bucal; además la investigación de la autopercepción de los escolares 

acerca del estado de sus dientes y los niveles de afectación que se autodenominaron; en 

la edad de 12 años están en la etapa de finalizar el recambio dentario y tienen dentición 

permanente. 

Mediante este proyecto de investigación se pudo determinar la proporción de escolares 

con maloclusión y su relación con la autopercepción de necesidad de tratamiento 

ortodóntico, y se realizó una inferencia estadística hacia la población de 12 años en 

general. A través de los parámetros del Índice de Necesidad de Tratamiento Ortodóntico, 

proveyó de datos estadísticos confiables y cualitativamente tangibles.  

Este estudio fue dirigido a la población cuencana, específicamente  la parroquia 

Machángara. Es de interés también para otras comunidades del Ecuador debido a la 

similitud de sus características epidemiológicas, además fue creada para concientizar a la 

comunidad de la importancia de la normoclusión, puntualizado en las demás afectaciones 

que puede llevar este problema social; ya que si la prevención se da a pronta edad los 

escolares se evitan de la incidencia de enfermedades bucales posteriormente. 

El presente estudio tuvo un nivel de originalidad nacional, ya que no se cuenta con estudios 

recientes acerca de la situación de salud bucal de la población. 

Para garantizar la viabilidad del estudio se han realizado coordinaciones, con las 

autoridades institucionales de la Universidad Católica de Cuenca, con la dirección de la 

carrera de Odontología y con la catedra de investigación de la misma. Se realizó la 

calibración de los estudiantes de 5to año y 8vo ciclo de la Universidad Católica de Cuenca 

y se ha coordinado con la Dirección Zonal 6 de Educación del Ecuador, para obtener el 

permiso respectivo. 
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3.- OBJETIVOS 

 

3.1.- Objetivo General: 

Determinar la relación entra la autopercepción de necesidad de tratamiento ortodóntico y 

la prevalencia de maloclusión en escolares de 12 años de la ciudad de Cuenca en la 

parroquia Machángara en el año 2016 

 

3.2.- Objetivos Específicos: 

a) Analizar la prevalencia de maloclusión de acuerdo al sexo de los escolares de 12 

años de la Parroquia Machángara-Cuenca. 

b) Analizar la autopercepción de necesidad de tratamiento ortodóntico (IOTN) de 

acuerdo al sexo en los escolares de 12 años de edad en la Parroquia Machángara-

Cuenca. 
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4.- MARCO TEÓRICO 

4.1.- MALOCLUSIÓN Y AUTOPERCEPCION DE TRATAMIENTO ORTODÓNTICO 

4.1.1.- NORMOCLUSIÓN 

4.1.1.a.- Definición 

“La oclusión ideal es el tipo de oclusión más equilibrada para cumplir con la función 

masticatoria y preservar la integridad de las piezas dentales a lo largo de la vida, esta 

oclusión debe producirse en relación céntrica condilea y permitiendo las funciones 

fisiológicas”6, 7. 

Según Angle la normoclusión consta en la relación entre los molares superior e inferior, 

además de la gran importancia de conocer la morfología oclusal en su forma y estructura, 

así como el desarrollo de los dientes, los maxilares y los músculos; se considera a los 

primeros molares y caninos como guía para determinar la normoclusión8. 

Si las piezas dentales están dispuestos en una línea de oclusión uniformemente curva y 

existe una relación entre molares, entonces se denomina una Normoclusión. 

 

4.1.1.b.- Clasificación de la Oclusión según Gurkeerat Singh3 

Las clasificaciones más importantes son: 

 Posición de la mandíbula: oclusión céntrica y oclusión excéntrica. 

 Relación del primer molar permanente: Clase I, Clase II y Clase III. 

 Organización de la oclusión: oclusión guiada o protegida por el canino, oclusión 

mutuamente protegida y oclusión en función de grupo. 

 Patrón de la oclusión: oclusión cúspide con área interproximal o reborde marginal y 

oclusión cúspide a fosa. 

 

4.1.2.- MALOCLUSIÓN 

4.1.2.a.- Definición y etiología 

La maloclusión es considerada como una alteración fisiológica del desarrollo normal siendo 

así una variación anatómica; la cual puede llevar a desarrollar problemas psicológicos y 

sociales12. 
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Son alteraciones genéticas, funcionales, traumáticas o dentarias que afectan a los tejidos 

blandos o duros de la cavidad bucal7. 

La mal posición dentaria se considera cuando “uno o varios dientes están situados en 

posición anormal”7, lo que posteriormente ocasiona que las piezas dentarias no se articulen 

de forma adecuada y cause efectos secundarios10, 13. 

Guiltford en el año de 1889 denominó a la maloclusión como “cualquier desviación de la 

oclusión ideal”10, este concepto dio inicio a varias definiciones y análisis de normo y 

maloclusión10. 

Las causas etiológicas de maloclusión según la Clasificación de Moyers se basa en: 

Herencia, efectos de desarrollo de origen desconocido, trauma, agentes físicos, hábitos, 

enfermedades y desnutrición3. 

La maloclusión es causada específicamente por: “Alteraciones en el desarrollo 

embrionario, alteraciones en el crecimiento en el periodo fetal y perinatal, deformidades 

progresivas en la infancia, alteraciones que surgen en la adolescencia o en la edad adulta 

temprana y alteraciones en el desarrollo dental”13. 

“Según la Organización Mundial de la Salud, las maloclusiones constituyen la tercera 

mayor prevalencia entre las enfermedades bucales, después de caries y enfermedad 

periodontal”1. 

 

4.1.2.b.- Antecedentes Históricos de la Clasificación de maloclusión  

Joseph Fox en el año de 1803 hizo los primeros estudios para clasificar las maloclusiones, 

en donde se basa en la relación de los incisivos; posteriormente en el año de 1814 

desarrolló cuatro capítulos de su libro “Historia natural y enfermedades de los dientes 

humanos”9. 

C. Joseph Lindere en el año de 1837 clasificó a la maloclusión como dientes retenidos, 

dientes rotados, dientes abiertos, dientes en posición insólita y dientes desviados (inclinado 

hacia el lado interno e inclinado hacia el lado externo)9. 

J.M Alexis Shange en el año de 1841 clasifica a la maloclusión en “anomalía de número, 

anomalía de forma, anomalías de dirección, anomalía de posición, migración y 

transposición”9. 
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George Carabelli en 1844 clasificó la maloclusión en “mordex normalis, mordex rectus, 

mordex apertus, mordex prosas, mordex retrusus, mordex tortuosus, mordex senilis y os 

senilis”9. 

Edward Hartley Angle en 1855-1930 considerado “Padre de la Ortodoncia” hace 3 

clasificaciones de maloclusión en donde9: 

a) Clase I molar: 

Se caracteriza por una relación anteroposterior normal con el arco maxilar en donde la 

“cúspide mesiovestibular del primer molar superior tiene oclusión en el surco 

mesiovestibular del primer molar permanente inferior”10, 4, 7,3. 

Se señaló “llave molar” a la oclusión ideal entre los primeros molares superior e inferior 

permanentes. 

b) Clase II molar: 

Angle define a Clase II cuando la “cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

permanente contactan por mesial del surco mesiovestibular del primer molar inferior 

permanente”7, 8. 

 

c) Clase III molar 

El arco y grupo dentario mandibular está en relación mesial respecto al arco maxilar, en 

donde la “cúspide mesiovestibular del primer molar permanente superior hace contacto 

hacia distal del surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior”3, 7, 10,11. 

 

4.1.2.c.- Características para determinar la maloclusión 
 

a) Maloclusión Clase I 

La maloclusión Clase I está asociada a la discrepancia dentoalveolar en la zona anterior 

de los maxilares en donde las relaciones esqueléticas y musculares son armoniosas.7 

Los arcos dentales en el sector anterior presentan apiñamiento ligero por la contracción 

de los arcos dentarios, la maloclusión está principalmente en la variación de la línea de 

oclusión en incisivos y caninos; el perfil facial es recto11, 14. 
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Existen dos factores que llevan a esta maloclusión: 

1) Factores Generales: herencia, defectos congénitos, alteraciones musculares, 

traumatismos del parto, hábitos, etc7, 11. 

2) Factores Locales: anomalías del número de dientes, anomalías del tamaño de los 

dientes, anomalías de la forma de los dientes, anomalías de la erupción dental, 

diastemas mordida abierta anterior, mordida cruzada, sobremordida, biprotrusión, 

protrusión de incisivos superiores y apiñamiento leve7,11. 

 

b) Maloclusión clase II 

Este tipo de maloclusión también conocida como distoclusión es la más frecuente en 

pacientes de raza blanca, en donde puede ser resultado de una mandíbula retruida, 

maxilar protruido o una combinación de los dos7. 

Se caracteriza por presentar perfil facial convexo y dentro de esta clasificación se 

encuentra dos subdivisiones. 

 Maloclusión Clase II Division1 

Esta división de la Clase II se caracteriza por tener un desequilibrio en la musculatura 

facial y un desajuste del resalte. 

La distoclusión en casos severos se observa que los incisivos superiores descansan 

sobre el labio inferior, afectando de esta manera a la musculatura en donde el labio 

superior se encuentra hipotónico y el labio inferior hipertónico. El resalte esta aumentado 

y la sobremordida puede estar abierta o profunda; la mandíbula puede ser de tamaño 

reducido7. 

Podemos asociar la presencia de: mordida profunda, mordida cruzada, arcos apiñados, 

incisivos inferiores normales o retroinclinados y encontrar mordida abierta8, 11. 

 Maloclusión Clase II División 2 

Se considera que la mandíbula se encuentra retrusiva, maxilar protrusivo o una 

combinación de los dos; también presenta una distoclusión, por lo que es la única relación 

que tienen en común las dos discrepancias7. 
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En Clase II División 2 el resalte se encuentra disminuido, la sobremordida aumentado y 

las arcadas dentarias se caracterizan por ser amplias; además la curva de Spee está 

exageradamente profunda. En este caso hay disminución de la dimensión vertical en los 

tejidos blandos7, 8. 

 

c) Maloclusión Clase III 

Se caracteriza por el perfil facial recto  en relación céntrica y cóncavo en posición habitual, 

puntos de contacto prematuros y musculatura desequilibrada; se puede encontrar 

mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior, mordida bis a bis, problemas de 

espacio, mordidas abiertas o profundas y mal posiciones dentarias individuales11. 

El retrognatismo maxilar se da a un grupo reducido de la población y es un problema 

esquelético en donde debe ser tratado en edades tempranas, existe un problema dentario 

importante ya que los incisivos superiores se encuentran retroinclinados de los incisivos 

inferiores con o sin proinclinación7. 

 

4.1.3.- NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNTICO 

4.1.3.a.- Definición 

“Es el grado de susceptibilidad de una persona de recibir tratamiento ortodóntico en 

función de determinadas características de su maloclusión, alteraciones funcionales, de 

salud dental o estéticas”15; y de las repercusiones psicosociales negativas derivadas de 

la maloclusión. 

“La necesidad no siempre conduce a la utilización de los servicios odontológicos y la 

utilización de los servicios odontológicos no siempre implica necesidad”3. 

La OMS en 1947 dicta como definición de salud al estado de bienestar físico, mental y 

social completo y no únicamente la ausencia de enfermedad o molestia3. 

La capacidad de una población para beneficiarse de la asistencia sanitaria depende de: 

el número de personas afectadas y la eficiencia de los servicios de salud disponibles para 

tratar. 
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Bradshaw en 1972 distingue a la necesidad en: 

a) Necesidad normativa: es aquella que se identifica de acuerdo a una norma o 

estándar aplicado por el profesional. Se definen como la necesidad para cualquier 

situación dada, este tipo de necesidad está clasificado entre las necesidades 

básicas o primarias, los expertos verifican que la situación determinada cumple 

con los criterios establecidos para considerar la situación una necesidad de salud3, 

37. 

b) Necesidad sentida o experimentada: es aquella que se da por la evaluación propia 

del individuo, de su requerimiento por la asistencia sanitaria que consideran que 

mejoraría su situación. Este tipo de necesidad no es expresada a las personas 

que lo rodean3, 37. 

c) Necesidad expresada o demanda: necesidad sentida traducida a la acción en 

busca de asistencia3, 37. 

d) Necesidad compartida: asistencia sanitaria recibida por diferentes personas con 

características similares3, 37. 

Los índices ortodónticos son herramientas importantes para evaluar la necesidad 

ortodóntica de una población. 

Shets y Cols en el año 1996, realizó un estudio donde resulto que “gran cantidad de niños 

que reportaron necesidad de tratamiento no percibían esa realidad, a diferencia de las 

niñas que si percibían más necesidad de tratamiento que los niños evaluados”15. 

Por lo que se considera de gran importancia la educación de salud bucal a niños 

escolares, su tratamiento y diagnóstico a temprana edad es favorable para una corrección 

de oclusión adecuada. 

 

4.1.3.b.- Autopercepción y autoestima 

“La percepción de belleza facial es fundamental en las relaciones interpersonales, 

independientemente del sexo, modo de vida o entorno cultura”l35. Guiddon en 1995 define 

a la percepción como el proceso cognitivo mediante el cual los estímulos ambientales 

son organizados e interpretados; pero la definición específica de la autopercepción es la 

valoración o juicio que hace un individuo sobre el atractivo de su propio rostro35. 

Se considera que las maloclusiones pueden ser una traba social; ya que las piezas 

dentales alineadas y una sonrisa atractiva se asocia a un status positivo en cualquier 
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nivel social, en cambio que las piezas dentales irregulares presentan connotaciones 

negativas. La repercusión psicológica que provoca la malposición dentaria no es 

directamente proporcional a la gravedad anatómica del problema13. 

La autopercepción de una oclusión aceptable o inaceptable influye en la receptividad del 

tratamiento ortodóntico, las personas con baja autoestima subestiman mucho a su 

aspecto dental; sin embargo hay pacientes con maloclusión moderado o severo que se 

sienten satisfechos con su oclusión3. 

Para el requerimiento del tratamiento influye de gran manera la clase social, en donde se 

ha demostrado que hay una mayor aceptación por parte de una clase social alta que una 

clase social baja; esto se debe  los costos del tratamiento. En muchas naciones 

industrializadas el costo del tratamiento es cubierto parcial o totalmente por el estado o 

la agencia de seguro3. 

Además que afecta de manera importante psicológicamente a las personas, por lo cual 

el tratamiento ordotóntico que proporciona la mejoría en el aspecto dentofacial permitirá 

un desarrollo psicológico normal del niño con influencia de su autoimagen5. 

Según el estudio realizado por Fernando de la Iglesia, determina que posterior a un 

tratamiento ortodóntico hay una mejoría de la estética  y adquiere el paciente un nivel de 

confianza superior; también pudo analizar que a medida que los niños crecen y llega a la 

adolescencia interactúan con diversos medios lo que afecta de diversas maneras a su 

autoestima y percepción propia34. Determinó que la calidad de vida depende de muchos 

factores además de la maloclusión y el tratamiento de maloclusión, por lo que la calidad 

de vida está más influenciada por la personalidad del paciente; también analizó que en 

el sexo femenino existe una mayor impacto en el autoestima que en el sexo masculino 

sobre todo al presentar apiñamiento dental, por lo que al finalizar el tratamiento 

ortodóntico su autoestima mejora34. 

 

4.1.3.c.- Demanda de Salud Oral 

La cavidad oral es determinada como un espejo de la salud o enfermedad y una fuente 

potencial de patologías que afecta a otros sistemas y órganos; por lo tanto la salud oral 

está estrechamente relacionada con la salud general36. La evaluación de las necesidades 

de salud es dada por un profesional el cual identifica las necesidades de salud que no 

hayan sido tratadas y hace cambios para satisfacer necesidades37. 
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La autopercepción del paciente es importante para el tratamiento que necesita ya que 

este aportará en una mejora de la calidad de vida y la satisfacción de su propio cuerpo36. 

Las enfermedades de la cavidad oral son progresivas lo cual se complican con el pasar 

del tiempo; ya que puede afectar a la masticación, nuestro aspecto y la comunicación con 

los demás. La atención para las enfermedades bucales se debe basar en la prevención 

para la correcta conservación de la salud oral36. 

Las enfermedades con más prevalencia en la sociedad son la caries dental, enfermedad 

periodontal y maloclusiones; las de prevalencia variable son el cáncer oral, alteraciones 

de los tejidos dentales, traumatismos maxilofaciales y fluorosis dental36. 

La calidad de vida está relacionada con la salud y enfermedad, físico, psicológico, 

emocional, metal y de bienestar individual36. La necesidad de la atención de salud y la 

capacidad de beneficiarse de la atención depende de: el número de personas afectadas 

(incidencia y prevalencia) y de la eficacia de los servicios de salud a disposición37. 

4.1.3.d.- Índice de necesidad de tratamiento ortodóntico (IONT) 

Este índice fue desarrollado en Gran Bretaña por Peter Brook y William Shaw, en donde 

nos permite clasificar a los pacientes en 5 categorías a partir de los que no tienen 

necesidad de tratamiento ortodóntico hasta los que sí tienen necesidad según la 

gravedad de maloclusión13. 

El índice consta de un componente estético y un componente de salud dental, los cuales 

son estudiados de manera individual. Componente de Salud Dental (DHC) mide distintas 

características de la maloclusión y un Componente Estético (CE) obtenido al comparar el 

aspecto dental con fotografías estandarizadas que se clasifican según el atractivo oral en 

una escala de 10 (1=más tractivo y 10=menos agradable)3,13. 

El IONT tiene sus limitaciones cuando se aplica a pacientes con dentición mixta; esta 

herramienta puede ser utilizada para investigaciones epidemiológicas3. 

A. Componente de Salud Dental (DHC) 

Se clasifica en 5 grados, esta se puede determinar desde modelos de estudio o 

directamente en la exploración del paciente. 

Grado 5 (extremo/ necesita tratamiento): el brote interrumpido de las piezas dentales 

causado por apiñamientos, desplazamientos, dientes supernumerarios y dientes 

deciduos retenidos. Hipodoncia extensa que necesita ortodoncia preprotésica. Resalte 
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aumentado >9mm, resalte inverso >3.5mm con problemas para masticar y hablar. 

Presencia de paladar hendido y labio leporino. 

Grado 4 (grave/ necesita tratamiento): Requiere cierre ortodóntico de espacios antes 

del tratamiento restaurador. Resalte aumentado >6mm pero <= 9mm. Sobremordida 

>3.5mm sin dificultades para hablar o masticar. Sobremordida superior a 1mm e inferior 

a 3.5mm con problemas para masticar o hablar. Mordidas cruzadas anterior o posterior 

con >2mm de discrepancia. Mordida cruzada lingual posterior sin contacto oclusal 

funcional en una o ambas arcadas bucales. Desplazamientos significativos de los puntos 

de contacto >4mm. Mordidas abiertas lateral o anterior extremas, < 4mm. Sobremordida 

aumentada y completa con traumatismo gingival o palatino. Dientes erupcionados 

parcialmente, inclinados e impactados contra los dientes contiguos. Presencia de dientes 

supernumerarios. 

Grado 3 (moderado/ necesidad dudosa): Resalte aumentado >3.5mm pero =< 6mm 

con incompetencia labial. Sobremordida >1mm pero =< 3.5mm. Mordidas cruzadas 

anterior o posterior con una discrepancia de 1 a 2mm. Desplazamientos de los puntos de 

contacto >2mm pero <4mm. Mordida abierta lateral o anterosuperior de 2mm =< 4mm. 

Sobremordida profunda completa sobre los tejidos gingivales o palatinos sin producir 

traumatismos. 

Grado 2 (leve/ apenas necesita tratamiento): Sobremordida superior a 3.5mm pero 

=<6mm con los labios competentes. Sobremordida superior a 0mm pero =< 1mm. 

Mordida cruzada anterior o posterior con discrepancia de 1mm o menos. Mordida abierta 

anterior o posterior superior a 1mm pero =< 2mm. Sobremordida aumentada >= 1mm 

pero no =<2mm. Sobremordida aumentada =>3.5mm sin contacto gingival. Oclusiones 

prenormal o posnormal. 

Grado 1 (no necesita tratamiento): Maloclusiones mínimas que contienen 

desplazamientos de los puntos de contacto inferior a 1mm. 

Burden en 1999 modifica el IONT para hacer más sencilla su utilización en donde crea 

dos categorías: niveles de 4 y 5 (necesitan tratamiento) y niveles de 1, 2 y 3 los que no 

necesitan tratamiento. 
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B. Componente Estético (CE) 

“Esta escala fue diseñada usando fotografías intraorales de 1000 niños de 12 años 

durante un estudio, en donde seis jueces no relacionados con la odontología puntuaron 

las fotos en una escala visual análoga”36. 

En las siguientes imágenes los pacientes deben calificar según la similitud que 

consideren su oclusión con el número 1 al más atractivo y con el número 10 al menos 

atractivo13. 

Consideramos que los grados: 8-10 indican una necesidad severa de tratamiento 

ortodóntico, los grados del 5-7 una necesidad moderada y los grados de 1-4 una 

necesidad leve13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

4.2.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 OBRA: Artículo de revista: “Prevalencia de anomalías dentomaxilares en 

adolescentes del colegio Miguel Cordero Crespo de 12 a 14 años, en el cantón 

Cuenca-Ecuador, año 2014” 

AUTOR: Chumi R, Cordero M. 

RESULTADO: Introducción: Según Dockrell en el proceso de crecimiento y desarrollo de 

los maxilares de un individuo pueden verse alterados los patrones de normalidad por las 

siguientes causas: hereditarias, del desarrollo, traumas, agentes físicos, hábitos, 

enfermedad y malnutrición. De acuerdo al MSP en el Ecuador las A.D.M es la tercera 

alteración de mayor prevalencia luego de la caries y gingivitis. Objetivo: Determinar la 

prevalencia de anomalías dentomaxilares que presentan los adolescentes entre 12 a 14 

años del colegio “Miguel Cordero Crespo” del cantón Cuenca provincia del Azuay. 

Materiales y Métodos: Se efectuó un muestreo aleatorio simple a partir del listado de 

alumnos matriculados que tengan entre 12 a 14 años 11 meses de edad. Se envió a cada 

uno de los representantes de los alumnos seleccionados un consentimiento informado, el 

cual debió ser firmado por ellos, autorizando la participación de su representado en el 

estudio y devuelto por estos, autorizando la participación de su representado en el estudio 

y devuelto por estos a su profesor. Se empleó una lámpara portatil de espectro de luz 

blanco-azul y un set de instrumental de exámen esteril. Los datos obtenidos fueron 

registrados en la ficha clínica. El cálculi de la muestra se realizó mediante la calculadora 

de tamaño muestral de Raosoft, el cual arrojó un tamaño muestral de 102 individuos. 

Resultados: Dela muestra tomada a 102 personas 35 individuos no presentaron 

anomalías dentomaxilares representando el 34.3%, mientras que 62 indiviuos si 

presentaron anomalías dentomaxilares los cuales representan el 67.8%. De la muestra 

tomada a 102 personas se observó que la interposición lingual, la respiración bucal y la 

interposición de objetos son las causas más probables de las anomalías dentomaxilares 

presentándola. Discusión: Los resultados obtenidos en esta investigación indican una alta 

prevlencia de anomalías dentomaxilares en adolescentes, las cuales se pueden producir 

por fctores hereditarios, congénitos y adquiridos. Los factores causales son: interposición 

de objetos, interposición lingual y respiración bucal. Conclusiones: Las anomalías 

dentomaxilares más prevalentes son las versiones, la mordida profunda y la mordida vis a 

vis. Los adolescentes que presentaron A.D.M y que se encuentran bajo tratamiento fueron 

5 individuos de los 62 adolescentes de 12 años. Las causas frecuentes más probbles de 

las A.D.M son la interposicion lingual, la respiración bucal y la interposición de los objetos 
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con una alta prevalencia en los adolescentes de 12 a 14 años y con menor frecuencia la 

onicofagia y deglución atípica.19 

 

 OBRA: Artículo de revista: “Prevalencia de maloclusiones en adolescentes y 

adultos jóvenes del interior del Uruguay. Relevamiento nacional de salud bucal 

2010-2011” 

AUTOR: Ourens M, Roger C, Balbinot J, Lorenzo S. 

RESULTADO: Objetivos: Determinar la prevalencia de maloclusiones, su severidad y 

necesidad de tratamiento en adolescentes y adultos jóvenes entre 15 y 24 años del interior 

del Uruguay, así como su asociación con variables sociodemográficas, de calidad de vida 

e indicadores de riesgo. Material y Métodos: Se realizó un estudio transversal utilizando 

datos origindos del “Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal en población joven y 

adulta uruguaya”, realizado ente 2010 y 2012. Resultados: La prevalencia de 

maloclusiones en la población de estudio fue de 33.8% en el periodo 2010-2012. Las 

maloclusiones presentaron asociación con la calidad de vida. Conclusiones: Estos 

resultados son los primeros con una muestra representativa en esta población, siendo de 

interés para gestores de salud pública y útiles para otros investigadores del área en futuros 

estudios.23 

 

 OBRA: Artículo de revista: “Índice de Necesidad de Tratamiento Ortodóntico 

(IOTN)” 

AUTOR: Avilés Beltetón M, Huitzil Muñoz E, Fernández M, Vierna Quijano J. 

RESULTADO: Introducción: La demanda de tratamientos de ortodoncia se ha 

incrementado en los últimos años a consecuencia de una mejora en la salud bucodental, 

un incremento en la oferta de profecionales y la evolución de los conceptos socioculturales 

sobre una oclusión aceptable. El apiñamiento resulta de la actuación conjunta de varias 

circunstancias que se dan durante el desarrollo de los dientes. El índice de necesidad de 

tratamiento ortodóntico fue desarrollado por Brook y Shaw (1989) y Shaw al (1991) validado 

por Richmond (1992), desde entences ha ganado reconocimiento internacional como un 

método objetivo para medir la necesidad de tratamiento. El índice de necesidad de 

tratamiento ortodóntico es superior  la mayoría de índices usados en la actualidad para 

determinar eligibilidad en ortodoncia. Materiales y Métodos: Muestra de 200 que 
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cumplieron con los criterios. Se tomaron los modelos que fueron evaluados para determinar 

su estado, seguidamente se tomaron y se revisaron las historias clínicas para determinar 

la edad del pacinte, los rangos de edad debían oscilar entre los 13 y 25 años de edad. 

Posteriormente se llenó el cuadro de datos para llevar un registro de los resultados y se 

otorgó un grado promedio para cada paciente. Resultados: El 66% presentó un grado 4 

(alto) de necesidad de tratamiento, mientras que ninguno presentó grado 1 (sin necesidad), 

en donde el 60.02% presentó un apiñamiento >4mm. Discusión: Mostró una severa y 

máxima necesidad de tratamiento (grado 4 y 5) en 74% de los pacientes. El IOTN tiene 

deficiencias, los índices no son perfectos, pero el uso de IOTN consume menor cantidad 

de tiempo, lo cual lo hace muy práctico para la evaluación de una muestra grande. 

Conclusión: La necesidad de tratamiento de acuerdo al IOTN de los pacientes entre 14-

25 años de edd acuden a la clínica de la BUAP es moderada y severa. No existe diferencia 

estadísticamente sigificativa entre hombres y mujeres.17 

 

 OBRA: Artículo de revista: Evaluación del impacto ortodóntico en la auto-

percepción de la condición de salud oral y el bienestar socio-emocional, en 

pacientes del programa de Especialización en Ortodoncia y Ortopedia dentofacial 

de la Universidad de Talca: Un estudio Piloto. 

AUTOR: Diéguez Rojas F. 

RESULTADO: Introducción: La ortodoncia es considerada como un servicio de salud 

dedicado específicamente a establecer bienestar, tanto físico como emocional. Es una 

rama de Odontología, que realiza diagnóstico y tratamiento de las alteraciones dentales 

y faciales, teniendo como objetivo mejorar la calidad de vida del individuo ocupándose de 

la corrección de malformaciones y defectos de la dentadura intentando equilibrar la forma 

y las funciones del aparato masticatorio, previniendo corrigiendo o disimulando los 

problemas dentofaciales. Objetivo General: Valorar el impacto del tratamiento 

ortodóntico en la autopercepción de la condición de la salud oral y el bienestar 

socioemocional en pacientes del programa de especialización en ortodoncia y ortopedia 

dentofacial de la Universidad de Talca. Material y Métodos: Se realizará un estudio piloto 

en pacientes del programa de ortodoncia y ortopedia dentofacial de la Universidad de 

Talca. Previo consentimiento informado, se les aplicará un cuestionario a cada paciente 

en forma individual, el cual comprende 20 aseveraciones las que deberán ser calificadas 

con números del 1 al 5, en donde 1= totalmente de acuerdo, 2= en desacuerdo, 3= 

levemente de acuerdo, 4= de acuerdo, 5= totalmente desacuerdo. A cada paciente se le 
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explicará en lo que consiste y se le dará un tiempo de 30 minutos para responder en 

forma personal. Resultados: Si bien no se encontró diferencias significativas en la 

percepción del tratamiento, por parte de los pacientes, en las distintas etapas de éste, si 

se encontraron diferencias relevantes.15 

 

 OBRA: Artículo de revista: “Estudio descriptivo de todas las investigaciones sobre 

prevalencia de maloclusiones realizadas en las Universidades de Lima, Inca y 

Arequipa” 

AUTOR: Orellana A, Mendoza J, Perales S, Marengo H. 

RESULTADO: Introducción: Las enfermedades de mayor prevalencia de la cavidad oral 

continúan siendo la caries dental, la enfermedad periodontal y las maloclusiones. El tema 

de las maloclusiones ha sido bien estudiado en diferentes lugares del Perú, tanto en la 

región de la costa como en la sierra y en la selva. Las facultades de Odontología ubicadas 

en los departamentos de Lima, Inca y Arequipa han sido las instituciones que han 

canalizado estos estudios desde 1954 hasta la fecha. Material y Métodos: Se tomaron 

25 trabajos de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 4 trabajos de la 

Universidad Nacional Federico Villareal, 10 trabajos de la Universidad Particular 

Cayetano Heredia, 9 de la Universidad Santa María de Arequipa y 9 de la Universidad 

Nacional de San Luis Gonzaga. Conclusiones: La población presenta un alto índice de 

maloclusión 80-8% y un índice muy bajo de oclusión normal 19.2%. Las maloclusiones 

se encuentran en mayor incidencia en las regiones de la selva 78.5% y de la sierra 79.1%. 

Dentro de ls maloclusiones, la clase de Angle fue la más frecuente con el 74.6%, seguido 

de la Clase II con el 1.5% y la Clase III con el 10.4%.20 

 

 OBRA: Artículo de revista: “Traumas dentoalveolares relacionados con 

maloclusiones en menores de 15 años” 

AUTOR: Rodríguez Soto A, Pérez Cordero Y, Fernández Collazo ME, Vila Morales D, 

Cuevillas Guerra G. 

RESULTADO: Introducción: Con la significativa reducción de la caries dentl en niños y 

adolescentes en las últimas décadas, sobre todo en paises desarrollados, se ha dirigido 

una mayor atención a otros problemas bucales como las anomalías de la oclusion. Esto 

hace que sea importante una clara definición de criterios diagnósticos y la obtención de 
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índices epidemiológicos, a fin de facilitar el planeamiento de acciones de prevención y 

asistencia estomatológica. Material y Métodos: El universo de estudio estuvo constituido 

por el total de pacientes, en edades comprendidas entre 0 a 15 años, pertenecientes l 

Policlínico “Antonio Pulido Humarán”, del área de salud del municipio La Lisa, provincia de 

La Habana, Cuba, durante el periodo de los meses de enero y diciembre del año 2009. Se 

realizó un estudio transversal, sobre los traumatismos dentoalveolares en 125 pacientes, 

a los que se les diagnosticó al menos uno de los traumatismos dentoalveolares, según la 

clasificación de Ingeborg Jacobsen de Oslo (Noruega). Resultados: Se puede apreciar 

que la maloclusion predominó en el total de los pacientes examinados, sin embargo, se 

pudo notar que los traumatismos dentarios estuvieron presentes myormente en los niños 

con maloclusiones, con resultados de un 76.8% del total de los casos, un OR de 6.78 y una 

p= 0.000001.21 

 

 OBRA: Artículo de revista: “Prevalencia de las maloclusiones en la dentinción mixta 

ocacionada por traumatismos en la dentinción temporal” 

AUTOR: Moreno Barrial Y, Betancourt Ponce J. 

RESULTADO: Objetivo: Determinar la prevalencia de maloclusiones en la dentición mixta 

ocacionadas por traumas en la dentinción temporal. Material y Métodos: Para realizar este 

estudio se localizaron en el archivo las Historias Clínicas de los niños que habían sufrido 

trauma en la dentinción temporal y despues por muestreo aleatorio simple se seleccionaron 

las 166 HC del Servicio de Ortodoncia del CPIE-CH y de la Clínica Estomtológica “Dr. 

Salvador Allende” para realizar el tipo de maloclusion provocada por traumatismos de los 

dientes durante el periodo de dentinción temporal. Resultados: Se observó la prevalencia 

de las alterciones en la dentinción mixta ocacionada por traumatismo en la dentinción 

temporal donde de acuerdo con el tipo de maloclusión es la versión la que tuvo mayor 

porcentaje para un 74% (35/50), le sigue en orden descendente el movimiento de rotación 

con un 10%, el retardo en el brote ocacionado por el traumatismo en un 8%, el movimiento 

de agresión con un 4% y la mordida cruzada anterior y el apiñamiento con 2%.22 

 

 

 OBRA: Artículo de revista: “Prevalencia de maloclusiones en un grupo de 

estudiantes universitarios mexicanos y su posible asociación con la edad, sexo y 

nivel socioeconómico, 2009” 
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AUTOR: Murrieta Pruneda J, Arrieta Ortega C, Juárez López L, Linares Vieyra C, González 

Guevara M, Mendez Ocampo A. 

RESULTADO: Introducción: La oclusion dental hace referencia a la relacion que guardan 

los dientes entre sí en estado de reposo, la cual puede verse alterada por múltiples factores. 

El estudio tuvo como pronóstico evaluar la prevalencia de maloclusiones dentales y su 

posible relación con la edad, el sexo y el nivel socioeconómico, en un grupo de estudiantes 

universitarios. Métodos: La encuesta epidemiológica se desarrolló en dos momentos: la 

aplicación de un cuestionario y el examen bucal, para tal fin dos examinadores fueron 

estandarizadas (Cr=0,03, Ca=0,89, k=0.0902). Resultados: El 47,7% de los estudiantes 

correspondió a la clase media. El 13,2% presentó normoclusion y 86.8% maloclusion 

dental. Su distribucion por edad, sexo y nivel socioeconómico no mostró diferencis 

estadísticamente significativas. En relación con los tipos de maloclusion la mas frecuente 

fue la Clase I (37,3%), frecuencia que resulto ser menor a lo esperado, con base en el 

comportamienro de este mismo evento en poblaciones similares. Conclusiones: Lo unico 

que mostro el comportamiento observado, es que el nivel socioeconómico no es un factor 

que se encuentre asociado a la frecuencia del tipo de oclusión dental en esta población, 

por lo que bre las expectativas para que se explore en función de otros, tales como los de 

tipo cultural y educativo.16 

 

 OBRA: Artículo de revista: “Estudio descriptivo de prevalencia de las causas de 

maloclusiones en el servicio de Odontología del Hospital San Juan de Dios Feb-Mr 

2013” 

AUTOR: Acevedo K, Belussi K, Quirós O. 

RESULTADO: Introducción: La institución cuenta con diversas especialidades 

odoltológicas, con el pasar de los años se ha observado un gradual incremento en el flujo 

de pacientes, sobretodo en el área de Ortodoncia. Este gradual incremento de pacientes 

es el que impulsa este estudio, pues es necesario caracterizar las causas de las 

maloclusiones para enfocar en ellas todos los esfuerzos necesarios así como tambien 

preveer los recursos indispensables para llevar a cabo la resolución de dicho problema. 

Objetivo: Determinar las causas con mayor prevlencia que ocacionan maloclusiones en 

pacientes de edades comprendidas de 3 a 12 años de edad que asisten a consulta por 

primera vez al servicio de Odontología del Hospital San Juan de Dios durante el periodo 

Febrero-Marzo 2013, a través de un análisis estadístico con el fin de optimizar el servicio 

prestado en dicha institución, pues la intervención ortodóntica temprana permite promover 
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el desarrollo favorable de los maxilares y de la oclusión, dismunuyendo la frecuencia de 

maloclusiones. Materiales y Métodos: Se realizó un estudio transversal y descriptivo 

donde se diagnosticó el tipo de malaoclusión presente y sus posibles causas a través de 

la anamnesis y el examen clínico. La muestra estuvo conformada por 84 pacientes 

aparentemente sanos, de edades comprendidas entre 3 y 12 años. El diagnóstico para 

deteminar el tipo de maloclusión del paciente se realiza según la clasificación de Angle y 

ampliación de Anderson. Se realizó la transcripción, tabulación y procesamiento de los 

datos con el uso del software estadístico SSPS y las variables comparadas mediante 

ANOVA obteniendo valores p<0.05 considerados estadísticamente significativos. 

Resultados: Al realizar un análisis de cruzados en cuanto a las variables edad y hábitos, 

se obtuvo 11 casos en las edades comprendidas de 3 a 5 años y 20 casos de 6 a 12 años, 

posicionándose de forma decreciente los hábitos de succión digital, respirador bucal y 

deglución atípica en las edades de 3 a 5 años y los hábitos de deglución atipica, 

onicofagia,succión digital y la presencia de 2 o más hábitos simunltáneamente para las 

edades de 6 a 12 años. Discusión: Se puede concluir que si bien la presencia de 

maloclusiones es de origen multifactorial, una de las de mayor importancia estarían 

representada por la caries dental. De este modo se realiza la recomendación al servicio 

odontológico del Hospital San Juan de Dios en dirigir la mayor parte de sus recursos y 

esfuerzo humano a la prevención de las maloclusiones. Se recomienda que el diagnóstico 

de maloclusiones debe realizarse de manera temprana, tomando en cuenta el posible 

origen de esta maloclusión, pudiendo implementar tratamientos preventivos e interceptivos 

que reduzcan la prevalencia y severidad de ichas maloclusiones, disminuyendo de esta 

maner la necesidad de tratamientos ortodónticos correstivos complejo en el futuro.18 

 

 OBRA: Artículo de revista: “Frecuencia de maloclusiones dentales en la Clínica de 

la Especialidad de ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nayarit” 

AUTOR: Gutierrez Rojo J, Reyes Maldonado Y, Lopez Erenas C, Rojas García A 

RESULTADO: Introducción: Angle clasifica las maloclusiones en 3 tipos: 1) Clase I la 

relacion de los primeros molares permanentres es adecuada pero existen posiciones 

inadecuadas de otros dientes. 2) ClaseII los molares permanentes inferiores se encuentran 

en posición distl del molar superior. 3) Clase III el primer molar inferior y el canino inferior 

permanente, se encuentran en posición mesial con respevto al primer molar superior. La 

maloclusion es uno de los problemas de salud en los cuales se han realizado estudios con 

diferentes clasificaciones para establecer la prevalencia, causas y tratamientos. La 
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Organización Mundial de la Salud ha recomendado realizar estudios epidemiológicos para 

explorar las condiciones de salud bucal en las poblaciones, ya que estos datos nos sirven 

para la planeación de programas de salud que se adapten a las necesiddes de cada 

población. Material y Métodos: El universo de estudio fueron 912 casos pre trtamiento de 

ortodoncia de la Especialidad de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nayarit del 

año 2002 al 2010. Se incluyeron todos los modelos de estudio con las siguientes 

características: Los dientes permamentes completamente erupciondos. El inclusión y 

exclusión. La recolección de datos fue realizada por dos de los investigadores previa 

calibración para clasificar maloclusiones dentales. Los materiales que se utilizaron fueron: 

los modelos de estudio, hojas de recolección de datos, lapicera, borrador y una 

computadora. Resultados: La clase I de Angle se presentó en el 47.3% (239 casos), el 

promedio de edad fue de 15.6 años. La clase II de Angle se presentó en el 44.1% (223 

casos), el promedio de edad fue de 14.8 años. La clase III de Angle se presentó en el 8.3% 

(42 casos), el promedio fue de 15.5 años. Discusión: En los reportes de frecuencia y 

prevalencia de mloclusiones, la Clase I de Angle es la que se presenta mas comunmente 

con un 72.8% como máximo fue de 49% y el mínimo de 20.67%. En la maloclusion de 

Clase II el valor máximo fue de 49% y el mínimo de 20.67%. En la maloclusion de Clase III 

el valor máximo fue de 35.58% y el mínimo de 0.8%. Los valores de maloclusión de clase 

II (44.1%) en este estudio, son los que se proximan a los valores máximos repprtados. 

Conclusiones: La maloclusión de Clase I sigue siendo la que se presenta con mayor 

frecuencia en esta población, a pesar de haber disminuido un 10% respecto a los valores 

encontrados en el 2002. La frecuencia de clase III se mantuvo en el mismo porcentaje. El 

porcentaje de la maloclusión Clase I solo varía el 0.4% entre mujeres y hombres, en 

maloclusión Clase II el porcentaje fue mayor en mujeres por un 6.7%, y en maloclusión 

Clase III se presentó un 6.5% mas en hombres.12 
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 5.- HIPÓTESIS 

 

La autopercepción de necesidad de tratamiento ortodóntico, no coincide con la 

prevalencia de maloclusiones en escolares de 12 años en la parroquia Machángara



 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1.- MARCO METODOLÓGICO 

Enfoque: El enfoque de la investigación es cuantitativo. 

Diseño de Investigación: Descriptivo 

Nivel de Investigación: Descriptivo 

Tipo de Investigación: 

 Por el ámbito: Documental 

 Por la técnica: Observacional 

 Por la temporalidad: Retrospectivo 

2.- POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población fue de “231” fichas epidemiológicas de la parroquia Machángara las cuales 

se encuentran en el Departamento de Investigación de la Universidad Católica de Cuenca, 

corresponde al total de fichas registradas en el estudio epidemiológico de salud bucal para 

la presente parroquia. 

2.1.- Criterios de selección: Para la formalización de la población se tendrán en cuenta 

los siguientes criterios de selección. 

 

2.1.a.- Criterios de inclusión: Se incluirán en el presente estudio, las fichas 

epidemiológicas de estudiantes matriculados en el año lectivo 2015-2016 de los 

centros educativos de la parroquia Machángara-Cuenca, que tengan 12 años de 

edad cumplidos o que vayan a cumplir hasta el 31 de diciembre del 2016, que 

presenten los consentimientos y asentimientos firmados, además que consten en 

el archivo de la oficina de investigación de la carrera de Odontología de la 

Universidad Católica de Cuenca. 

2.1.b.- Criterios de exclusión: Se excluirán del estudio alumnos que tengan o 

hayan tenido tratamiento ortodóntico, alumnos con enfermedades sistémicas, con 

problemas de locomoción, con alteraciones psicológicas, alumnos que falten el día 

del examen bucal y/o no hayan aceptado el examen bucal y las fichas que tengan 

incoherencias entre los diferentes índices y que no se entiendan los datos. 

Tamaño de la muestra: Se procedió a realizar la muestra de 231 pacientes de los cuales 

192 cumplieron con los criterios de inclusión. 

Se estratificaron proporcionalmente las 231 muestras de acuerdo a la proporción de 

escolares que tuvo cada centro educativo. 
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3.- OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

INDICADOR TIPO 

ESTADÍSTI

CO 

ESCALA 

Prevalencia 

de 

maloclusión 

Mal 

alineamiento de 

los dientes o la 

forma en que los 

dientes 

superiores e 

inferiores 

encajan entre sí. 

Alteración en 

las arcadas 

dentarias 

cuando están 

en oclusión. 

Presente 

Ausente 

Cualitativa Nominal 

Autopercep

ción de la 

necesidad 

de 

tratamiento 

ortodóntico 

El autoconcepto 

cumple una 

función central 

ya que 

determina el 

desarrollo de la 

personalidad del 

cual depende en 

gran medida la 

satisfacción 

personal y 

sentirse bien 

consigo mismo. 

Se determina 

por como la 

persona se 

autopercibe a 

sí misma. 

Grado 1-4 

necesidad 

leve. 

Grado 5-7 

necesidad 

moderada. 

Grado de 8-

10 

necesidad 

severa. 

Cualitativa Ordinal 

Sexo Características 

genotípicas de 

la persona. 

Característic

as externas 

que 

diferencian al 

varón de la 

mujer. 

Masculino 

Femenino 

Cualitativa Nominal 
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4.- INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

4.1.- Instrumentos documentales: Se utilizó la ficha de recolección de información digital, 

en el programa de libre acceso EPI INFO ver 7.2; para registrar los datos que constan en 

las fichas epidemiológicas en la Universidad Católica de Cuenca, que constan de 5 partes, 

la primera de datos generales, la segunda de datos de Índice de Higiene Oral, la tercer de 

Índice de caries CPOD, la cuarta de Índice de enfermedad Periodontal de Russel y la quinta 

de maloclusiones. 

4.2.- Instrumentos mecánicos: Para la toma de datos se utilizó espejo bucal y sonda 

periodontal, además una computadora de escritorio y procesador Core5. 

4.3.- Materiales: Entre los materiales que se emplearon están: guates de examen, campos 

descartables, algodón, mascarillas descartables, gorros descartables; además los 

materiales de escritorio. 

4.4.- Recursos: Para llevar a cabo el estudio se necesitaron recursos institucionales 

(UCACUE, Zonal 6 de Educación), recursos humanos (Examinadores y Tutores) y recursos 

financieros (autofinanciados). 

 

5.- PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS 

5.1.- Ubicación espacial: La parroquia Machángara es una unidad de organización política 

administrativa dentro de la ciudad Santa Ana de los Cuatro Ríos de Cuenca, que está 

ubicada en el centro Austral de la República del Ecuador. La parroquia Machángara está 

dentro de los siguientes límites: parte de la intersección del Río Machángara con el Límite 

Urbano, continúa en dirección sur-este hasta la unión de los Ríos Cuenca y Machángara; 

sigue con dirección sur-oeste hasta el cruce con una línea imaginaria que sigue la misma 

dirección de la Quebrada de Milchichig; por esta línea imaginaria hasta la confluencia de 

dicha Quebrada con el Río Cuenca, desde este punto, aguas arriba por la Quebrada de 

Milchichig, hasta el cruce con la carretera Panamericana Norte, desde donde sigue hasta 

el puente sobre el Río Machángara; y de este punto aguas arriba por dicho Río hasta llegar 

el cruce con el Límite Urbano, o sea el punto de partida. 
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5.2.- Ubicación temporal: La investigación se realizó entre los meses de Mayo, Junio, 

Julio y Agosto del año 2016, recolectando datos de fichas epidemiológicas que reflejan la 

situación epidemiológica del año en curso. 

5.3.- Procedimiento de la toma de datos: Para el registro de los datos se visitó a las 

escuelas de la Parroquia Machángara en donde a los escolares de 7mo y 8vo de Básica 

que tengan 12 años o estén por cumplir hasta el 31 de diciembre del 2016 se diagnosticó 

y se procedió a anotar los hallazgos en la Ficha Epidemiológica de la Universidad Católica 

de Cuenca. Posteriormente las fichas de la parroquia “Machángara” fueron ingresadas a 

una base de datos en el programa EPI INFO ver 7.2, las cuales reflejan información 

epidemiológica que fue registrada con las siguientes características: 

El estudio de autopercepción de Índice de necesidad de tratamiento ortodóntico y el estudio 

de la prevalencia de maloclusiones; se describió cualitativamente el problema utilizando el 

IONT y el diagnostico presuntivo marcado en la ficha mencionada. 

5.3.a.- Método de examen utilizado por los examinadores 

Se asistió a las escuelas Mario Rizzini, Gabriel Cevallos García, Juan Bautista Stiehle y 

Cazadores de los Ríos que participaron en el estudio; gracias al permiso otorgado por el 

Zonal 6 de Educación, se informó al director de cada institución el estudio epidemiológico 

a realizar; se entregó a los padres de familia y alumnos de 7° y 8° de Básica de cada Unidad 

Educativa un consentimiento y asentimiento informado en donde con la firma de los padres 

de familia y estudiantes nos permitió proceder a la toma de datos recolectando hallazgos y 

registrando en la ficha. 

Para determinar la prevalencia de maloclusiones se basó en la exploración clínica tanto 

intra y extra oral se estableció el tipo de oclusión en base a la clasificación de Angle 

tomando en cuenta la clase molar y canina. Se pidió al escolar que cerrara la boca y 

mordiera como habitualmente lo hace para determinar el tipo de mordida y el perfil facial 

que presentaba en donde determinábamos si era convexo, cóncavo o recto. 

Para determinar la presencia de apiñamiento dental anterior se valoró que uno o más 

dientes no se encontraran en correcta alineación dando aspecto de que están juntos o 

sobre montados. 

De acuerdo a los parámetros establecidos y valorando la presencia o ausencia de 

alteraciones se estableció el diagnostico presuntivo en clase I, clase II división 1, clase II 

división 2, clase III, y dicho resultado va a establecer la prevalencia de maloclusiones. 
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Para la toma de datos de la autopercepción del Índice de necesidad de tratamiento 

ortodóntico, el examinador proporcionó al estudiante fotografías enumeradas en una 

escala del 1 al 10 que pertenecen al componente estético del IONT el cual era observado 

y se le pedía al estudiante que eligiera cuál de esas imágenes consideraba que se asemejó 

a su apariencia dental, sin que influya la opinión del examinador. 

5.3.b.- Criterios de registro de hallazgos 

Cuando se realiza el examen, los datos se consignan en las casillas correspondientes, 

anotando el código correspondiente que se representa el criterio de clasificación o 

denominación del hallazgo clínico o del tipo de tratamiento requerido, según los 

respectivos códigos. 

 

6.- PROCEDIMIENTOS PARA EL ANÁLISIS DE DATOS 

Se calculó la prevalencia de la enfermedad utilizando la siguiente formula: 

Prevalencia= número de enfermos 

                      número de examinados 

Luego se realizó el mismo cálculo pero agrupando por sexo. 

 

 

 

7.- ASPECTOS BIOÉTICOS 

El presente estudio no implica conflictos bioéticos, debido a que se ejecuta sobre datos 

ya tomados en pacientes del macro proyecto de investigación MAPA 

EPIDEMIOLÓGICO DE SALUD BUCAL CUENCA 2016, en el cual todos los padres de 

los pacientes fueron informados por escrito de los objetivos y de la metodología del 

estudio. Se les indicó que hay un compromiso de confidencialidad de sus datos por 

parte del investigador principal y se les solicitó que firmen el Consentimiento Informado 

y de igual manera se procedió con los escolares y luego se les solicitó que den su 

Asentimiento. Adicionalmente l terminar su examen bucal, el participante recibió su 

diagnóstico firmado. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
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1. RESULTADOS 

TABLA N°1 RELACION ENTRE PREVALENCIA DE MALOCLUSIÓN Y PREVALENCIA 

DE IONT EN LA POBLACIÓN DE 12 AÑOS DE LA PARROQUIA MACHÁNGARA 

 MALOCLUSION NORMOCLUSION Total General 

NO NECESITA 81% 7% 88% 

NECESITA 12% 0% 12% 

Total general 93% 7% 100% 

 

Interpretación de la Tabla N°1: En la presente tabla dada por los 192 escolares 

observamos la prevalencia entre la maloclusión y la prevalencia del índice de necesidad 

de tratamiento ortodóntico, en donde determinamos que tanto en pacientes con 

maloclusión y normoclusión consideran no necesitar de tratamiento ortodóntico. 
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TABLA N°2 PREVALENCIA DE MALOCLUSIÓN EN SEXO FEMENINO Y MASCULINO 

EN LOS ESCOLARES DE 12 AÑOS DE EDAD EN LA PARROQUIA MACHÁNGARA. 

 FEMENINO MASCULINO TOTAL GENERAL 

MALOCLUSIÓN 47% 46% 93% 

NORMOCLUSIÓN 2% 5% 7% 

Total General 49% 51% 100% 

 

Interpretación de la Tabla N°2: En la presente tabla podemos observar que el mayor 

porcentaje de la población determinada por 192 alumnos de cuatro Instituciones Escolares 

distintas su prevalencia es maloclusión tanto en el sexo femenino y masculino, mientras 

que la normoclusión es muy escasa en la población. 
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TABLA N° 3 PREVALENCIA DE IONT EN SEXO MASCULINO Y FEMENINO EN LOS 

ESCOLARES DE 12 AÑOS DE EDAD EN LA PARROQUIA MACHÁNGARA. 

 FEMENINO MASCULINO TOTAL GENERAL 

NO NECESITA 43% 45% 88% 

NECESITA 7% 5% 12% 

Total General 49% 51% 100% 

 

Interpretación de la tabla N°3: En la presente tabla podemos evidenciar que el mayor 

porcentaje de escolares de 12 años examinados consideran no necesitar de tratamiento 

ortodóntico, tanto en sexo masculino y femenino. 
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TABLA N°4 NIVELES DE IONT EN SEXO MASCULINO Y FEMENINO EN LOS 

ESCOLARES DE 12 AÑOS DE EDAD EN LA PARROQUIA MACHÁNGARA. 

 FEMENINO MASCULINO TOTAL GENERAL 

NECESIDAD 

SEVERA 

2% 3% 5% 

NECESIDAD 

MODERADA 

5% 2% 7% 

NECESIDAD LEVE 43% 45% 88% 

Total General 49% 51% 100% 

 

Interpretación de la tabla N°4: En la presente tabla interpretamos según los niveles de 

IONT en la población examinada, hay mayor porcentaje en ambos sexos al considerar una 

necesidad leve de tratamiento ortodóntico. 
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2. DISCUSIÓN 

En el presente estudio se evalúa la relación entre la prevalencia de maloclusión y la 

prevalencia de autopercepción de necesidad de tratamiento ortodóntico, con el propósito 

de generar evidencia que sirva como fuente primaria, para los gestores y autoridades de la 

zona como herramienta para planificar intervenciones en la salud bucal de los habitantes 

de la parroquia Machángara, buscando el objetivo nacional del buen vivir. 

La parroquia Machángara está localizada en el cantón Cuenca a 1250 m.s.n.m, tiene seis 

escuelas principales, pero se trabajó con cuatro de ellas que nos permitieron el ingreso a 

la misma, las cuales fueron: “Unidad Educativa Cazadores de los Ríos”, “Escuela de 

Educación básica Mario Rizzini”, “Unidad Educativa Gabriel Cevallos García” y “Juan 

Bautista Stiehle”. 

Se trabajó con toda la población que cumplió con los criterios de selección (inclusión y 

exclusión) dando un total de 192 examinados, que tengan 12 años de edad, con 

consentimiento informado por parte de los padres y asentimiento por parte de los escolares 

a evaluarse.  

Respecto a los resultados de prevalencia de maloclusión hallados en la presente 

investigación se determinó 93% de maloclusión y 7% de normoclusión en la población, que 

se presenta muy similar a los encontrados por Quispe Chauca J en donde se tomó un 

muestra de 250 alumnos entre varones y mujeres en donde determinó una maloclusión de 

92% y 8% de normoclusión25; Murrieta Pruneda J determinó en el año 2009 en una 

población de 598 estudiantes una maloclusión de 86.8% y normoclusión de 13.2%16. En un 

estudio realizado por Morales Rivas Y, en 358 alumnos en Perú determino que 22.9% de 

la población presenta normoclusión32. En una investigación hecha por Rivera Cruz P, en 

Arequipa-Perú en 194 niños se determinó que la prevalencia de normoclusión de 19-6%33. 

Rosenfeld Seeger SM, en Quito 2008 realiza un estudio en 634 niños donde 78% de la 

población presenta maloclusión y 22% normoclusión24. 

Respecto a los resultados de prevalencia de maloclusión según el sexo hallados en la 

presente investigación se determinó que en el sexo femenino 47% corresponde a 

maloclusión y el 2% de normoclusión; mientras que en el sexo masculino el 46% 

corresponde a maloclusión y el 5% a normoclusión; con similitud con otro estudio realizado 

en México en el año 2009 por Murrieta Pruneda J, donde examinaron a 598 estudiantes y 

determinaron como prevalencia de normoclusión en mujeres 8.2% y en hombres 5.0%; 

mientras que determinaron como maloclusión en el sexo femenino al 54.2% y en el sexo 

masculino al 32.6%16. En un estudio realizado por Gutiérrez Rojo JF, en el año 2015 se 
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determina que en el sexo femenino el 49% presenta maloclusión y en el sexo masculino el 

51% presenta maloclusion12. 

Respecto a los resultados en cuanto a la Prevalencia de Índice de Necesidad de 

Tratamiento Ortodóntico hallados en la presente investigación determinamos que el 88% 

declara que no necesita de tratamiento ortodóntico y 12% considera necesitar de 

tratamiento ortodóntico; similar al estudio realizado por Pardo Villar K, en el año 2012 en 

Lima-Perú en donde se diagnosticó a 460 escolares con el 83.3% que no consideran 

necesitar de tratamiento y 16.7% que consideran necesitar de tratamiento ortodóntico14. 

Estudios realizados por Cucto Rubio M, en el año 2002 en donde el 96.4% de la población 

considera no tener necesidad de tratamiento ortodóntico y 3.6% consideran tener 

necesidad de tratamiento ortodóntico26. En un estudio realizado por Manccini Guzmán L en 

180 niños determina que 88.6% consideran no necesitar de tratamiento ortodóntico y el 

11.4% no necesitar.6 

Respecto a los resultados en cuanto a la prevalencia de índice de necesidad de tratamiento 

ortodóntico según el sexo determinamos que en el sexo femenino con 43% y masculino 

45% piensan no tener necesidad de tratamiento ortodóntico; similar al estudio realizado por 

Pardo Villar en el año 2012 a 460 escolares en donde determina 85.7% en mujeres y 80% 

en hombres piensan no necesitar de tratamiento ortodóntico14. En un estudio realizado por 

Manccini Guzmán L en 180 niños determina que en el sexo femenino 80% y en el sexo 

masculino 92.6% consideran no tener una necesidad de tratamiento ortodóntico.6 

Respecto a los resultados en cuanto a los niveles del Índice de Necesidad de Tratamiento 

Ortodóntico hemos analizado que el 88% de la población considera necesitar de una 

necesidad escasa; similar a los estudios realizados por Cucto Rubio M, en el año 2002 en 

donde determinaron que el 96.4% presentan una necesidad escasa de tratamiento 

ortodóntico.26 En el estudio de Manccini Guzmán L, en el año 2011 en Lima-Perú determinó 

un 88.6% presenta una necesidad escasa de tratamiento ortodóntico.6 
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3. CONCLUSIONES 

 

 La relación entre la prevalencia de maloclusión y la autopercepción de necesidad 

de tratamiento determinamos en pacientes con maloclusión los cuales consideran 

no necesitar de tratamiento ortodóntico es 81%, pacientes determinados con 

normoclusión y que consideran no necesitar de tratamiento ortodóntico es de 7%. 

 La prevalencia de maloclusión en el sexo femenino es de 47% y en el sexo 

masculino 46% determinada en los escolares de 12 años de edad de la Parroquia 

Machángara. 

 La prevalencia de autopercepción de necesidad de tratamiento ortodóntico se 

determinó que en el sexo femenino 43% y en el sexo masculino 45% de la población 

no necesita de tratamiento ortodóntico. 
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Anexo 1. CÁLCULO DE MUESTRA MEDIATE OPEN INFO 
 

 
 
Anexo 2.  
Anexo 2.1. FICHA DE RECOLECCIÓN DIGITAL 
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Anexo 2.2 FICHA EPIDEMIOLÓGICA DE LA UCACUE 
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Anexo 3. FIGURAS 

Figura 1.- Oclusión ideal 

 

Fuente: Rodríguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008 

 

Figura 2. Clase I molar Angle 

 

Fuente: Singh G. Ortodoncia. 2009 

 

Figura 3. Clase II molar Angle 

 

Fuente: Vellini Ferreira F. Ortodoncia. 2004 
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Figura 4. Clase III Angle 

 

Fuente: Singh G. Ortodoncia. 2009 

 

Figura 5. Apiñamiento sector anterior superior 

 

Fuente: Rodríguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008 

 

Figura 6. Perfil facial recto 

 

Fuente: Rodríguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008 
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Figura 7. Resalte aumentado 

 

Fuente: Rodríguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008 

 

Figura 8. Desequilibrio en la musculatura facial 

 

Fuente: Rodríguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008 

 

Figura 9. Arcada dentaria amplia 

 

Fuente: Rodríguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008 
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Figura 10. Disminución de la dimensión vertical 

 

Fuente: Rodríguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008 

 

Figura 11. Retrognatismo maxilar 

 

Fuente: Rodríguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008 

 

Figura 12. Perfil facial cóncavo 

 

Fuente: Rodríguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008 
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Figura 13. FOTOGRAFÍAS PARA EVALUAR IONT 
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Anexo 4. CONCENTIMIENTO INFORMADO 
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Anexo 5. INFORME DE SALUD BUCAL 
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Anexo 6. DOCUMENTO POR PARTE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA MARIO 
RIZZINI 
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Anexo 7. DOCUMENTOS PARA REALIZAR EL ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO 
DIRIGIDO AL MINISTERIO DE EDUCACIÓN 
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Anexo 8. DOCUMENTO DE ACEPTACIÓN POR LA COORDINACIÓN ZONA 6 DEL 
MINISTERIO DE EDUCACIÓN 
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Anexo 9. PROGRAMA DE TOMA DE DATOS EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
CERTIFICADO CON LA FIRMA DE LOS RESPECTIVOS RECTORES Y SELLO DE LA 
INSTITUCIÓN 
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Anexo 10. INFORME DE SALUD BUCAL DE LOS ESTUDIANTES DIRIGIDO A LAS 
INSTITUCIONES EDUCATIVAS PARTICIPANTES 

 



73 

 

 



74 

 

 



75 

 

 



76 

 

 



77 

 

 



78 

 

 



79 

 

 



80 

 

 



81 

 

 



82 

 

 



83 

 

 
 
 
 
 



84 

 

Anexo 11. FOTOGRAFÍAS EN LAS INSTITUCIÓNES EDUCATIVAS  
Anexo 11.1. UNIDAD EDUCATIVA CAZADORES DE LOS RÍOS  
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Anexo 11.2. INSTITUCIÓN EDUCATIVA MARIO RIZZINI 
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Anexo 11.3. INSTITUCIÓN EDUCATIVA GABRIEL CEVALLOS GARCÍA 
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Anexo 11.4. INSTITUCIÓN EDUCATIVA JUAN BAUTISTA STIEHLE 
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Anexo 12. FOTOGRAFÍAS EN LA CHARLA DE HIGIENE ORAL 

 

  

 


