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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la relacién entre autopercepcién de Necesidad de Tratamiento
Ortodontico y la prevalencia de maloclusién en escolares de 12 afios de la Parroquia
Machangara, 2016. MATERIALES Y METODOS: Se utilizé la técnica observacional por el
ambito documental con un disefio descriptivo; en donde se visitd a 4 escuelas de la
Parroquia Machangara, y se diagnostic6 a 192 escolares de 12 afios a quienes entregamos
consentimientos y asentimientos los cuales debian ser firmados por los padres de familia
y escolares para realizar nuestro estudio. Para el diagnostico de prevalencia de
maloclusién se basoé en la exploracién clinica intra y extraoral, se estableci6 la relacién
molar segun la clasificacion de Angle y la relacion canina. Para la toma de IONT se utilizé
10 fotografias con escala del 1 al 10 en donde el escolar elegia cual se asemejaba a su
apariencia dental. Las fichas de diagndstico se registraron en el programa Epilnfo ver 7.2.
RESULTADO: La prevalencia de maloclusion 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 ortodoéntico. La relacién de IONT y prevalencia de maloclusién en
la poblacién examinada consideran no necesitar de tratamiento ortodéntico en un 81%.
CONCLUSION: La prevalencia de maloclusion es predominante en ambos sexos, segun
el IONT se considera no necesitar de tratamiento ortodontico en ambos sexos y en cuanto
la relacion de IONT con maloclusidon se determin6é que la mayoria de la poblacién no
requiere de tratamiento ortodontico.

PALABRAS CLAVES: maloclusion, IONT, autopercepcion.
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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
Machangara Parish, 2016. MATERIALS AND METHODS: observational technique for the
documentary field where he visited four schools in the parish was used Machangara, 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 Epilnfo 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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INTRODUCCION

Es de gran importancia para la poblacién conocer la realidad de los problemas dentales,
ya que ha existido una gran desinformacion acerca de la salud bucal y del nivel de
severidad de las enfermedades mas prevalentes las cuales son caries, enfermedad
periodontal y la maloclusion. “La maloclusion dental es la tercera enfermedad de la Salud
Bucal méas prevalente del mundo™, es un problema de salud publica, actualmente existen
pocos estudios respecto a la situacién de la salud bucal de nuestra poblacion; por lo que
fue de gran necesidad haber realizado una investigacion epidemiolégica con el propésito

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

El presente estudio tuvo como motivo de investigacién determinar la relacién entre la
prevalencia de maloclusion y autopercepcion de necesidad de tratamiento ortoddntico en
escolares de 12 afios de edad en la Parroquia Machangara de la ciudad de Cuenca, la cual

se bas6 en el componente de Salud Dental y Componente Estético.

Basados en el indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddntico (IOTN) fue realizada la
presente investigacion, con la finalidad de haber determinado si los escolares de 12 afios
de edad estaban conscientes de su maloclusion y requerimiento de tratamiento ortoddntico
segun su diagnastico.

Para determinar el apartado de Salud Dental se utilizé la observacion clinica intraoral; y
para el apartado de Componente Estético cada alumno referia personalmente en que rango

de puntuacion se encontraba segun la fotografia.

La Universidad Catolica de Cuenca cuenta entre sus labores la investigacion y la
vinculacion con la sociedad, por lo que fue urgente la descripcién epidemiolégica 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 afios, basandose esta investigacion en una poblacion de

12 afios.

La presente investigacion estuvo enmarcada en la linea de investigacion de la frecuencia
de la enfermedad y la especialidad de Ortodoncia. Para responder a la pregunta de
investigacion se evaluo a escolares de 12 afios que hayan tenido consentimiento y también
hayan dado su asentimiento firmado. Al culminar el examen bucal se le revel6 su
diagnostico de maloclusion al paciente y se le motivé a que recupere su salud oral con la

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

La educacion de la salud bucal en los adolescentes escolares acerca de los problemas
dentales es minima o nula, por lo cual se consideré de gran relevancia la educacion a la
poblacion acerca de la maloclusién y sus problemas consecuentes. Los estudios en la
ciudad de Cuenca son escasos y ninguno con un estudio epidemiol6égico en donde
podamos establecer la frecuencia de maloclusiones en jovenes de 12 afios y su

autopercepcion de la enfermedad.

La maloclusién 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 articulacion temporomandibular; se deberia conocer
gque la mayoria de personas presentan algun tipo de maloclusion la cual desconocen y por

lo tanto no buscan un tratamiento ortodéntico.

La calibracion a los estudiantes de la Universidad Catdlica de Cuenca, el apoyo de la
Direccion Zonal 6 de Educacién del Ecuador y las Instituciones Educativas de la Parroquia
Machangara; se pudo hacer esta investigacion la cual consté con el consentimiento de los
padres de familia asi como los asentimientos por parte de los alumnos que son parte
fundamental de este estudio.

Por lo que la interrogante principal de esta investigacion es: ¢Existe relacion entre la
prevalencia de maloclusién y autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodontico en

escolares de 12 afios en la Parroquia Machangara en la ciudad de Cuenca en el afio 20167
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2.- JUSTIFICACION

El motivo primordial para que la presente investigacion se haya elaborado fue la necesidad
de investigar la prevalencia de maloclusion en escolares de 12 afios en la Parroquia
Machangara, ya que la maloclusién es de relevante importancia tratarla asi como también
analizarla ya que no existen estudios locales que corroboren esta situacion; la maloclusiéon
es recomendable tratarla a edades tempranas para su prevencién y mantener una
adecuada salud bucal; ademas la investigacién de la autopercepcion de los escolares
acerca del estado de sus dientes y los niveles de afectacion que se autodenominaron; en
la edad de 12 afios estan en la etapa de finalizar el recambio dentario y tienen denticion

permanente.

Mediante este proyecto de investigacion se pudo determinar la proporcidon de escolares
con maloclusiéon y su relacién con la autopercepcion de necesidad de tratamiento
ortoddntico, y se realiz6 una inferencia estadistica hacia la poblacion de 12 afios en
general. A través de los parametros del indice de Necesidad de Tratamiento Ortodontico,

proveyo de datos estadisticos confiables y cualitativamente tangibles.

Este estudio fue dirigido a la poblacién cuencana, especificamente la parroquia
Machangara. Es de interés también para otras comunidades del Ecuador debido a la
similitud de sus caracteristicas epidemiologicas, ademas fue creada para concientizar a la
comunidad de la importancia de la normoclusion, puntualizado en las demas afectaciones
gue puede llevar este problema social; ya que si la prevencion 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 situacion de salud bucal de la poblacion.

Para garantizar la viabilidad del estudio se han realizado coordinaciones, con las
autoridades institucionales de la Universidad Catolica de Cuenca, con la direccion de la
carrera de Odontologia y con la catedra de investigaciéon de la misma. Se realizé la
calibracién de los estudiantes de 5to afio y 8vo ciclo de la Universidad Catélica de Cuenca
y se ha coordinado con la Direccién Zonal 6 de Educacion del Ecuador, para obtener el

permiso respectivo.
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3.- OBJETIVOS

3.1.- Objetivo General:
Determinar la relacién entra la autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodontico y
la prevalencia de maloclusion en escolares de 12 afios de la ciudad de Cuenca en la

parroquia Machangara en el afio 2016

3.2.- Objetivos Especificos:
a) Analizar la prevalencia de maloclusion de acuerdo al sexo de los escolares de 12
afios de la Parroquia Machangara-Cuenca.
b) Analizar la autopercepcién de necesidad de tratamiento ortodéntico (IOTN) de
acuerdo al sexo en los escolares de 12 afios de edad en la Parroquia Machangara-
Cuenca.
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4.- MARCO TEORICO
4.1.- MALOCLUSION Y AUTOPERCEPCION DE TRATAMIENTO ORTODONTICO
4.1.1.- NORMOCLUSION

4.1.1.a.- Definicion

“La oclusion ideal es el tipo de oclusion mas equilibrada para cumplir con la funcion
masticatoria y preservar la integridad de las piezas dentales a lo largo de la vida, esta
oclusién debe producirse en relaciébn céntrica condilea y permitiendo las funciones

fisiologicas™ .

Segun Angle la normoclusién consta en la relacién entre los molares superior e inferior,
ademas de la gran importancia de conocer la morfologia oclusal en su forma y estructura,
asi como el desarrollo de los dientes, los maxilares y los masculos; se considera a los

primeros molares y caninos como guia para determinar la normoclusion®.

Si las piezas dentales estan dispuestos en una linea de oclusién uniformemente curva y

existe una relacidon entre molares, entonces se denomina una Normoclusion.

4.1.1.b.- Clasificacién de la Oclusiéon segin Gurkeerat Singh?®

Las clasificaciones mas importantes son:

e Posicion de la mandibula: oclusién céntrica y oclusidn excéntrica.

e Relacién del primer molar permanente: Clase |, Clase Il y Clase llI.

e Organizacion de la oclusion: oclusiéon guiada o protegida por el canino, oclusion
mutuamente protegida y oclusién en funcién de grupo.

e Patron de la oclusién: oclusion cuspide con area interproximal o reborde marginal y

oclusion cuspide a fosa.

4.1.2.- MALOCLUSION

4.1.2.a.- Definicion y etiologia
La maloclusidn es considerada como una alteracion fisiolégica del desarrollo normal siendo
asi una variacion anatomica; la cual puede llevar a desarrollar problemas psicologicos y

sociales??.
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Son alteraciones genéticas, funcionales, traumaticas o dentarias que afectan a los tejidos

blandos o duros de la cavidad bucal’.

La mal posicion dentaria se considera cuando “uno o varios dientes estan situados en
posicién anormal”’, lo que posteriormente ocasiona que las piezas dentarias no se articulen

de forma adecuada y cause efectos secundarios!® 3,

Guiltford en el afio de 1889 denominé a la maloclusion como “cualquier desviaciéon de la
oclusion ideal™®, este concepto dio inicio a varias definiciones y andlisis de normo y

maloclusion?®.

Las causas etioldgicas de maloclusion segun la Clasificacion de Moyers se basa en:
Herencia, efectos de desarrollo de origen desconocido, trauma, agentes fisicos, habitos,

enfermedades y desnutricion®.

La maloclusion es causada especificamente 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™2.

“Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las maloclusiones constituyen la tercera
mayor prevalencia entre las enfermedades bucales, después de caries y enfermedad
periodontal™.

4.1.2.b.- Antecedentes Histéricos de la Clasificacién de maloclusién

Joseph Fox en el afio de 1803 hizo los primeros estudios para clasificar las maloclusiones,
en donde se basa en la relacion de los incisivos; posteriormente en el afio de 1814
desarroll6 cuatro capitulos de su libro “Historia natural y enfermedades de los dientes

humanos™.

C. Joseph Lindere en el afio de 1837 clasificé a la maloclusion como dientes retenidos,
dientes rotados, dientes abiertos, dientes en posicién insdlita y dientes desviados (inclinado

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

J.M Alexis Shange en el afio de 1841 clasifica a la maloclusiéon en “anomalia de nimero,
anomalia de forma, anomalias de direccion, anomalia de posicibn, migracion y

transposicion’®.
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George Carabelli en 1844 clasifico la maloclusion en “mordex normalis, mordex rectus,
mordex apertus, mordex prosas, mordex retrusus, mordex tortuosus, mordex senilis y 0s

senilis™.

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

clasificaciones de maloclusion en donde®:
a) Clase | molar:

Se caracteriza por una relacién anteroposterior normal con el arco maxilar en donde la
“cuspide mesiovestibular del primer molar superior tiene oclusion en el surco

mesiovestibular del primer molar permanente inferior”1% 4 7.3,

Se sefalod “llave molar” a la oclusion ideal entre los primeros molares superior e inferior

permanentes.
b) Clase Il molar:

Angle define a Clase Il cuando la “cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente contactan por mesial del surco mesiovestibular del primer molar inferior

permanente”” &,

c) Clase Ill molar
El arco y grupo dentario mandibular esta en relacion mesial respecto al arco maxilar, en
donde la “cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior hace contacto

hacia distal del surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior”® 7- 1011,

4.1.2.c.- Caracteristicas para determinar la maloclusién

a) Maloclusion Clase |

La maloclusién Clase | esta asociada a la discrepancia dentoalveolar en la zona anterior
de los maxilares en donde las relaciones esqueléticas y musculares son armoniosas.’
Los arcos dentales en el sector anterior presentan apifiamiento ligero por la contraccion
de los arcos dentarios, la maloclusion esta principalmente en la variacién de la linea de

oclusion en incisivos y caninos; el perfil facial es recto!! 4,



21

Existen dos factores que llevan a esta maloclusion:

1) Factores Generales: herencia, defectos congénitos, alteraciones musculares,
traumatismos del parto, habitos, etc” 2.

2) Factores Locales: anomalias del nimero de dientes, anomalias del tamafio de los
dientes, anomalias de la forma de los dientes, anomalias de la erupcion dental,
diastemas mordida abierta anterior, mordida cruzada, sobremordida, biprotrusion,

protrusion de incisivos superiores y apifiamiento leve’!1.

b) Maloclusion clase I

Este tipo de maloclusion también conocida como distoclusion es la mas frecuente en
pacientes de raza blanca, en donde puede ser resultado de una mandibula retruida,

maxilar protruido o una combinacién de los dos’.

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

encuentra dos subdivisiones.
> Maloclusion Clase Il Divisionl

Esta division de la Clase Il se caracteriza por tener un desequilibrio en la musculatura

facial y un desajuste del resalte.

La distoclusién 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 hipotdnico y el labio inferior hiperténico. El resalte esta aumentado
y la sobremordida puede estar abierta o profunda; la mandibula puede ser de tamafio

reducido’.

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

incisivos inferiores normales o retroinclinados y encontrar mordida abierta® 1.
» Maloclusion Clase Il Division 2

Se considera que la mandibula se encuentra retrusiva, maxilar protrusivo o una
combinacioén de los dos; también presenta una distoclusién, por lo que es la Unica relacion

que tienen en comun las dos discrepancias’.
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En Clase Il Division 2 el resalte se encuentra disminuido, la sobremordida aumentado y
las arcadas dentarias se caracterizan por ser amplias; ademés la curva de Spee esta
exageradamente profunda. En este caso hay disminucion de la dimension vertical en los

tejidos blandos™ &.

c) Maloclusion Clase |l

Se caracteriza por el perfil facial recto en relacién céntrica y concavo en posicién 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 individuales?'?.

El retrognatismo maxilar se da a un grupo reducido de la poblacién 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 proinclinacién’.

4.1.3.- NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO

4.1.3.a.- Definicién

“Es el grado de susceptibilidad de una persona de recibir tratamiento ortoddntico en
funcion de determinadas caracteristicas de su maloclusion, alteraciones funcionales, de
salud dental o estéticas®; y de las repercusiones psicosociales negativas derivadas de

la maloclusion.

“La necesidad no siempre conduce a la utilizacion de los servicios odontoldgicos y la

utilizacion de los servicios odontolégicos no siempre implica necesidad™.

La OMS en 1947 dicta como definicién de salud al estado de bienestar fisico, mental y

social completo y no Gnicamente la ausencia de enfermedad o molestia®.

La capacidad de una poblacion para beneficiarse de la asistencia sanitaria depende de:
el nimero 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
estandar aplicado por el profesional. Se definen como la necesidad para cualquier
situacion dada, este tipo de necesidad estd clasificado entre las necesidades
bésicas o primarias, los expertos verifican que la situacion determinada cumple
con los criterios establecidos para considerar la situacion una necesidad de salud®
37'

b) Necesidad sentida o experimentada: es aquella que se da por la evaluacién propia
del individuo, de su requerimiento por la asistencia sanitaria que consideran que
mejoraria su situacion. Este tipo de necesidad no es expresada a las personas
gue lo rodean® .

c) Necesidad expresada o demanda: necesidad sentida traducida a la accion en
busca de asistencia® *’.

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

caracteristicas similares® %’.

Los indices ortoddnticos son herramientas importantes para evaluar la necesidad
ortodontica de una poblacion.

Shets y Cols en el afio 1996, realiz6 un estudio donde resulto que “gran cantidad de nifios
que reportaron necesidad de tratamiento no percibian esa realidad, a diferencia de las

nifias que si percibian mas necesidad de tratamiento que los nifios evaluados™>.

Por lo que se considera de gran importancia la educacién de salud bucal a nifios
escolares, su tratamiento y diagndstico a temprana edad es favorable para una correccion

de oclusién adecuada.

4.1.3.b.- Autopercepcion y autoestima

“La percepcion de belleza facial es fundamental en las relaciones interpersonales,
independientemente del sexo, modo de vida o entorno cultura®. Guiddon en 1995 define
a la percepcion como el proceso cognitivo mediante el cual los estimulos ambientales
son organizados e interpretados; pero la definicién especifica de la autopercepcion es la

valoracion o juicio que hace un individuo sobre el atractivo de su propio rostro®.

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 repercusién psicoloégica que provoca la malposicion dentaria no es
directamente proporcional a la gravedad anatémica del problema?3.

La autopercepcion de una oclusién aceptable o inaceptable influye en la receptividad del
tratamiento ortoddntico, las personas con baja autoestima subestiman mucho a su
aspecto dental; sin embargo hay pacientes con maloclusién moderado o severo que se

sienten satisfechos con su oclusiéns.

Para el requerimiento del tratamiento influye de gran manera la clase social, en donde se
ha demostrado que hay una mayor aceptacion 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 seguro®.

Ademas que afecta de manera importante psicolégicamente a las personas, por lo cual
el tratamiento ordoténtico que proporciona la mejoria en el aspecto dentofacial permitira

un desarrollo psicolégico normal del nifio con influencia de su autoimagen?®.

Segun el estudio realizado por Fernando de la Iglesia, determina que posterior a un
tratamiento ortoddntico hay una mejoria de la estética y adquiere el paciente un nivel de
confianza superior; también pudo analizar que a medida que los nifios crecen y llega a la
adolescencia interactian con diversos medios lo que afecta de diversas maneras a su
autoestima y percepcion propia®’. Determiné que la calidad de vida depende de muchos
factores ademas de la maloclusion y el tratamiento de maloclusion, por lo que la calidad
de vida esta mas influenciada por la personalidad del paciente; también analiz6 que en
el sexo femenino existe una mayor impacto en el autoestima que en el sexo masculino
sobre todo al presentar apifiamiento dental, por lo que al finalizar el tratamiento

ortoddntico su autoestima mejora*.

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 patologias que afecta a otros sistemas y érganos; por lo tanto la salud oral
esta estrechamente relacionada con la salud general®. La evaluacion 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 necesidades®’.
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La autopercepcion del paciente es importante para el tratamiento que necesita ya que

este aportara en una mejora de la calidad de vida y la satisfaccién de su propio cuerpo®.

Las enfermedades de la cavidad oral son progresivas lo cual se complican con el pasar
del tiempo; ya que puede afectar a la masticacion, nuestro aspecto y la comunicacion con
los demas. La atencién para las enfermedades bucales se debe basar en la prevencion

para la correcta conservacion de la salud oral®®.

Las enfermedades con mas prevalencia en la sociedad son la caries dental, enfermedad
periodontal y maloclusiones; las de prevalencia variable son el cancer oral, alteraciones

de los tejidos dentales, traumatismos maxilofaciales y fluorosis dental.

La calidad de vida esta relacionada con la salud y enfermedad, fisico, psicolégico,
emocional, metal y de bienestar individual®. La necesidad de la atencién de salud y la
capacidad de beneficiarse de la atencion depende de: el nimero de personas afectadas

(incidencia y prevalencia) y de la eficacia de los servicios de salud a disposicion®’.

4.1.3.d.- indice de necesidad de tratamiento ortodontico (IONT)

Este indice fue desarrollado en Gran Bretafia por Peter Brook y William Shaw, en donde
nos permite clasificar a los pacientes en 5 categorias a partir de los que no tienen
necesidad de tratamiento ortodontico hasta los que si tienen necesidad segun la

gravedad de maloclusion?®,

El indice 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
caracteristicas de la maloclusion y un Componente Estético (CE) obtenido al comparar el
aspecto dental con fotografias estandarizadas que se clasifican segun el atractivo oral en

una escala de 10 (1=mas tractivo y 10=menos agradable)**3.

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

herramienta puede ser utilizada para investigaciones epidemiolégicas®.
A. Componente de Salud Dental (DHC)

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

directamente en la exploracion del paciente.

Grado 5 (extremo/ necesita tratamiento): el brote interrumpido de las piezas dentales
causado por apifiamientos, 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 ortoddntico 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 0 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 Omm pero =< 1mm.
Mordida cruzada anterior o posterior con discrepancia de 1mm o menos. Mordida abierta
anterior o posterior superior a Imm 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 minimas que contienen

desplazamientos de los puntos de contacto inferior a 1mm.

Burden en 1999 modifica el IONT para hacer méas sencilla su utilizacién en donde crea
dos categorias: 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 disefiada usando fotografias intraorales de 1000 nifios de 12 afos
durante un estudio, en donde seis jueces no relacionados con la odontologia puntuaron

las fotos en una escala visual analoga”®.

En las siguientes imagenes los pacientes deben calificar segun la similitud que
consideren su oclusion con el numero 1 al mas atractivo y con el ndmero 10 al menos

atractivo®s.

Consideramos que los grados: 8-10 indican una necesidad severa de tratamiento
ortodontico, los grados del 5-7 una necesidad moderada y los grados de 1-4 una

necesidad leve?3,
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4.2.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

e OBRA: Articulo de revista: “Prevalencia de anomalias dentomaxilares en
adolescentes del colegio Miguel Cordero Crespo de 12 a 14 afios, en el canton

Cuenca-Ecuador, afio 2014”
AUTOR: Chumi R, Cordero M.

RESULTADO: Introduccién: Segun 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 fisicos, habitos,
enfermedad y malnutricion. De acuerdo al MSP en el Ecuador las A.D.M es la tercera
alteracion de mayor prevalencia luego de la caries y gingivitis. Objetivo: Determinar la
prevalencia de anomalias dentomaxilares que presentan los adolescentes entre 12 a 14
afios del colegio “Miguel Cordero Crespo” del cantén Cuenca provincia del Azuay.
Materiales y Métodos: Se efectué un muestreo aleatorio simple a partir del listado de
alumnos matriculados que tengan entre 12 a 14 afios 11 meses de edad. Se envi6 a cada
uno de los representantes de los alumnos seleccionados un consentimiento informado, el
cual debio ser firmado por ellos, autorizando la participacién de su representado en el
estudio y devuelto por estos, autorizando la participacion de su representado en el estudio
y devuelto por estos a su profesor. Se empled una lampara portatil de espectro de luz
blanco-azul y un set de instrumental de examen esteril. Los datos obtenidos fueron
registrados en la ficha clinica. El calculi de la muestra se realiz6 mediante la calculadora
de tamafio muestral de Raosoft, el cual arrojé6 un tamafio muestral de 102 individuos.
Resultados: Dela muestra tomada a 102 personas 35 individuos no presentaron
anomalias dentomaxilares representando el 34.3%, mientras que 62 indiviuos si
presentaron anomalias dentomaxilares los cuales representan el 67.8%. De la muestra
tomada a 102 personas se observo que la interposicién lingual, la respiracién bucal y la
interposicién de objetos son las causas mas probables de las anomalias dentomaxilares
presentandola. Discusion: Los resultados obtenidos en esta investigacion indican una alta
prevlencia de anomalias dentomaxilares en adolescentes, las cuales se pueden producir
por fctores hereditarios, congénitos y adquiridos. Los factores causales son: interposicion
de objetos, interposicion lingual y respiracion bucal. Conclusiones: Las anomalias
dentomaxilares més 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 afios. Las causas frecuentes mas probbles de

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

onicofagia y deglucion atipica.*®

e OBRA: Articulo de revista: “Prevalencia de maloclusiones en adolescentes y
adultos jovenes 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 jévenes entre 15 y 24 afios del interior
del Uruguay, asi como su asociaciéon con variables sociodemograficas, de calidad de vida
e indicadores de riesgo. Material y Métodos: Se realizé un estudio transversal utilizando
datos origindos del “Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal en poblacion joven y
adulta uruguaya”, realizado ente 2010 y 2012. Resultados: La prevalencia de
maloclusiones en la poblacién de estudio fue de 33.8% en el periodo 2010-2012. Las
maloclusiones presentaron asociacién con la calidad de vida. Conclusiones: Estos
resultados son los primeros con una muestra representativa en esta poblacion, siendo de
interés para gestores de salud publica y Utiles para otros investigadores del &rea en futuros

estudios.?®

e OBRA: Articulo de revista: “indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddntico
(IOTNY”

AUTOR: Avilés Belteton M, Huitzil Mufioz E, Fernandez M, Vierna Quijano J.

RESULTADO: Introduccion: La demanda de tratamientos de ortodoncia se ha
incrementado en los Ultimos afios a consecuencia de una mejora en la salud bucodental,
un incremento en la oferta de profecionales y la evolucion de los conceptos socioculturales
sobre una oclusion aceptable. El apifiamiento resulta de la actuacién conjunta de varias
circunstancias que se dan durante el desarrollo de los dientes. El indice de necesidad de
tratamiento ortodéntico 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 indice de necesidad de
tratamiento ortodéntico es superior la mayoria de indices 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 clinicas para determinar
la edad del pacinte, los rangos de edad debian oscilar entre los 13 y 25 afios de edad.
Posteriormente se llen6 el cuadro de datos para llevar un registro de los resultados y se
otorgd un grado promedio para cada paciente. Resultados: El 66% presentd un grado 4
(alto) de necesidad de tratamiento, mientras que ninguno presento grado 1 (sin necesidad),
en donde el 60.02% presenté un apifiamiento >4mm. Discusién: Mostré una severa y
maxima necesidad de tratamiento (grado 4 y 5) en 74% de los pacientes. El IOTN tiene
deficiencias, los indices no son perfectos, pero el uso de IOTN consume menor cantidad
de tiempo, lo cual lo hace muy practico para la evaluacion de una muestra grande.
Conclusion: La necesidad de tratamiento de acuerdo al IOTN de los pacientes entre 14-
25 afos de edd acuden a la clinica de la BUAP es moderada y severa. No existe diferencia

estadisticamente sigificativa entre hombres y mujeres.!’

e OBRA: Articulo de revista: Evaluacion del impacto ortoddntico en la auto-
percepcion de la condicién de salud oral y el bienestar socio-emocional, en
pacientes del programa de Especializacién en Ortodoncia y Ortopedia dentofacial
de la Universidad de Talca: Un estudio Piloto.

AUTOR: Diéguez Rojas F.

RESULTADO: Introduccion: La ortodoncia es considerada como un servicio de salud
dedicado especificamente a establecer bienestar, tanto fisico como emocional. Es una
rama de Odontologia, que realiza diagndstico y tratamiento de las alteraciones dentales
y faciales, teniendo como objetivo mejorar la calidad de vida del individuo ocupandose de
la correccién 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
ortodéntico en la autopercepcién de la condicion de la salud oral y el bienestar
socioemocional en pacientes del programa de especializacién en ortodoncia y ortopedia
dentofacial de la Universidad de Talca. Material y Métodos: Se realizara un estudio piloto
en pacientes del programa de ortodoncia y ortopedia dentofacial de la Universidad de
Talca. Previo consentimiento informado, se les aplicard un cuestionario a cada paciente
en forma individual, el cual comprende 20 aseveraciones las que deberan ser calificadas
con numeros 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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explicara en lo que consiste y se le dard un tiempo de 30 minutos para responder en
forma personal. Resultados: Si bien no se encontré diferencias significativas en la
percepcion del tratamiento, por parte de los pacientes, en las distintas etapas de éste, si

se encontraron diferencias relevantes.®

e OBRA: Articulo 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: Introducciédn: Las enfermedades de mayor prevalencia de la cavidad oral
continlan siendo la caries dental, la enfermedad periodontal y las maloclusiones. El tema
de las maloclusiones ha sido bien estudiado en diferentes lugares del Perq, tanto en la
region de la costa como en la sierra y en la selva. Las facultades de Odontologia 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 Maria de Arequipa y 9 de la Universidad
Nacional de San Luis Gonzaga. Conclusiones: La poblacién presenta un alto indice de
maloclusion 80-8% y un indice muy bajo de oclusién 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 Is maloclusiones, la clase de Angle fue la mas frecuente con el 74.6%, seguido

de la Clase Il con el 1.5% y la Clase Ill con el 10.4%.%°

e OBRA: Articulo de revista: “Traumas dentoalveolares relacionados con

maloclusiones en menores de 15 anos”

AUTOR: Rodriguez Soto A, Pérez Cordero Y, Fernandez Collazo ME, Vila Morales D,

Cuevillas Guerra G.

RESULTADO: Introduccién: Con la significativa reduccion de la caries dentl en nifios y
adolescentes en las Ultimas décadas, sobre todo en paises desarrollados, se ha dirigido
una mayor atencion a otros problemas bucales como las anomalias de la oclusion. Esto

hace que sea importante una clara definicion de criterios diagnésticos y la obtencion de
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indices epidemioldgicos, a fin de facilitar el planeamiento de acciones de prevencién y
asistencia estomatologica. Material y Métodos: El universo de estudio estuvo constituido
por el total de pacientes, en edades comprendidas entre 0 a 15 afios, pertenecientes |
Policlinico “Antonio Pulido Humaran”, del area de salud del municipio La Lisa, provincia de
La Habana, Cuba, durante el periodo de los meses de enero y diciembre del afio 2009. Se
realizd un estudio transversal, sobre los traumatismos dentoalveolares en 125 pacientes,
a los que se les diagnosticé al menos uno de los traumatismos dentoalveolares, segun la
clasificacion de Ingeborg Jacobsen de Oslo (Noruega). Resultados: Se puede apreciar
que la maloclusion predominé en el total de los pacientes examinados, sin embargo, se
pudo notar que los traumatismos dentarios estuvieron presentes myormente en los nifios
con maloclusiones, con resultados de un 76.8% del total de los casos, un OR de 6.78 y una
p=0.000001.%

e OBRA: Articulo de revista: “Prevalencia de las maloclusiones en la dentincién mixta

ocacionada por traumatismos en la dentincién temporal’
AUTOR: Moreno Barrial Y, Betancourt Ponce J.

RESULTADO: Objetivo: Determinar la prevalencia de maloclusiones en la denticion mixta
ocacionadas por traumas en la dentincién temporal. Material y Métodos: Para realizar este
estudio se localizaron en el archivo las Historias Clinicas de los nifios que habian sufrido
trauma en la dentincion temporal y despues por muestreo aleatorio simple se seleccionaron
las 166 HC del Servicio de Ortodoncia del CPIE-CH y de la Clinica Estomtologica “Dr.
Salvador Allende” para realizar el tipo de maloclusion provocada por traumatismos de los
dientes durante el periodo de dentincion temporal. Resultados: Se observo la prevalencia
de las alterciones en la dentincion mixta ocacionada por traumatismo en la dentincién
temporal donde de acuerdo con el tipo de maloclusion es la versién la que tuvo mayor
porcentaje para un 74% (35/50), le sigue en orden descendente el movimiento de rotacién
con un 10%, el retardo en el brote ocacionado por el traumatismo en un 8%, el movimiento

de agresion con un 4% y la mordida cruzada anterior y el apifiamiento con 2%.22

e OBRA: Articulo de revista: “Prevalencia de maloclusiones en un grupo de
estudiantes universitarios mexicanos y su posible asociacién con la edad, sexo y

nivel socioecondmico, 2009”
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AUTOR: Murrieta Pruneda J, Arrieta Ortega C, Juarez Lépez L, Linares Vieyra C, Gonzalez

Guevara M, Mendez Ocampo A.

RESULTADO: Introduccidn: La oclusion dental hace referencia a la relacion que guardan
los dientes entre si en estado de reposo, la cual puede verse alterada por multiples factores.
El estudio tuvo como prondstico evaluar la prevalencia de maloclusiones dentales y su
posible relacion con la edad, el sexo y el nivel socioeconémico, en un grupo de estudiantes
universitarios. Métodos: La encuesta epidemioldgica se desarrollé6 en dos momentos: la
aplicacion 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
correspondié a la clase media. El 13,2% presentd normoclusion y 86.8% maloclusion
dental. Su distribucion por edad, sexo y nivel socioeconémico no mostré diferencis
estadisticamente significativas. En relacion con los tipos de maloclusion la mas frecuente
fue la Clase | (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 socioeconémico no es un factor
que se encuentre asociado a la frecuencia del tipo de oclusiéon dental en esta poblacion,
por lo que bre las expectativas para que se explore en funcion de otros, tales como los de
tipo cultural y educativo.®

e OBRA: Articulo de revista: “Estudio descriptivo de prevalencia de las causas de
maloclusiones en el servicio de Odontologia del Hospital San Juan de Dios Feb-Mr
2013”

AUTOR: Acevedo K, Belussi K, Quirés O.

RESULTADO: Introduccion: La institucion cuenta con diversas especialidades
odoltoldgicas, con el pasar de los afios se ha observado un gradual incremento en el flujo
de pacientes, sobretodo en el area 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 asi como tambien
preveer los recursos indispensables para llevar a cabo la resolucién de dicho problema.
Objetivo: Determinar las causas con mayor previencia que ocacionan maloclusiones en
pacientes de edades comprendidas de 3 a 12 afios de edad que asisten a consulta por
primera vez al servicio de Odontologia del Hospital San Juan de Dios durante el periodo
Febrero-Marzo 2013, a través de un andlisis estadistico con el fin de optimizar el servicio

prestado en dicha institucién, pues la intervencién ortoddntica temprana permite promover
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el desarrollo favorable de los maxilares y de la oclusion, dismunuyendo la frecuencia de
maloclusiones. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo
donde se diagnostico el tipo de malaoclusién presente y sus posibles causas a través de
la anamnesis y el examen clinico. La muestra estuvo conformada por 84 pacientes
aparentemente sanos, de edades comprendidas entre 3 y 12 afios. El diagndstico para
deteminar el tipo de maloclusiéon del paciente se realiza segun la clasificacion de Angle y
ampliacién de Anderson. Se realizé la transcripcion, tabulacion y procesamiento de los
datos con el uso del software estadistico SSPS vy las variables comparadas mediante
ANOVA obteniendo valores p<0.05 considerados estadisticamente significativos.
Resultados: Al realizar un andlisis de cruzados en cuanto a las variables edad y habitos,
se obtuvo 11 casos en las edades comprendidas de 3 a 5 afios y 20 casos de 6 a 12 afios,
posicionandose de forma decreciente los habitos de succién digital, respirador bucal y
deglucién atipica en las edades de 3 a 5 afios y los habitos de deglucién atipica,
onicofagia,succion digital y la presencia de 2 o mas habitos simunltaneamente para las
edades de 6 a 12 afos. Discusién: Se puede concluir que si bien la presencia de
maloclusiones es de origen multifactorial, una de las de mayor importancia estarian
representada por la caries dental. De este modo se realiza la recomendacién al servicio
odontolégico del Hospital San Juan de Dios en dirigir la mayor parte de sus recursos y
esfuerzo humano a la prevencién de las maloclusiones. Se recomienda que el diagnostico
de maloclusiones debe realizarse de manera temprana, tomando en cuenta el posible
origen de esta maloclusion, pudiendo implementar tratamientos preventivos e interceptivos
que reduzcan la prevalencia y severidad de ichas maloclusiones, disminuyendo de esta

maner la necesidad de tratamientos ortodénticos correstivos complejo en el futuro.'®

e OBRA: Articulo de revista: “Frecuencia de maloclusiones dentales en la Clinica de

la Especialidad de ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit”
AUTOR: Gutierrez Rojo J, Reyes Maldonado Y, Lopez Erenas C, Rojas Garcia A

RESULTADO: Introduccidn: Angle clasifica las maloclusiones en 3 tipos: 1) Clase | la
relacion de los primeros molares permanentres es adecuada pero existen posiciones
inadecuadas de otros dientes. 2) Clasell los molares permanentes inferiores se encuentran
en posicion distl del molar superior. 3) Clase Il el primer molar inferior y el canino inferior
permanente, se encuentran en posicion 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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Organizacién Mundial de la Salud ha recomendado realizar estudios epidemiolégicos para
explorar las condiciones de salud bucal en las poblaciones, ya que estos datos nos sirven
para la planeacion de programas de salud que se adapten a las necesiddes de cada
poblacion. Material y Métodos: El universo de estudio fueron 912 casos pre trtamiento de
ortodoncia de la Especialidad de Ortodoncia de la Universidad Autonoma de Nayarit del
afio 2002 al 2010. Se incluyeron todos los modelos de estudio con las siguientes
caracteristicas: Los dientes permamentes completamente erupciondos. El inclusion vy
exclusion. La recoleccion de datos fue realizada por dos de los investigadores previa
calibracién para clasificar maloclusiones dentales. Los materiales que se utilizaron fueron:
los modelos de estudio, hojas de recoleccién de datos, lapicera, borrador y una
computadora. Resultados: La clase | de Angle se presentd en el 47.3% (239 casos), el
promedio de edad fue de 15.6 afios. La clase Il de Angle se present6 en el 44.1% (223
casos), el promedio de edad fue de 14.8 afios. La clase Ill de Angle se presentd en el 8.3%
(42 casos), el promedio fue de 15.5 afios. Discusiéon: En los reportes de frecuencia y
prevalencia de mloclusiones, la Clase | de Angle es la que se presenta mas comunmente
con un 72.8% como méximo fue de 49% y el minimo de 20.67%. En la maloclusion de
Clase Il el valor maximo fue de 49% y el minimo de 20.67%. En la maloclusion de Clase I
el valor maximo fue de 35.58% y el minimo de 0.8%. Los valores de maloclusion de clase
Il (44.1%) en este estudio, son los que se proximan a los valores maximos repprtados.
Conclusiones: La maloclusién de Clase | sigue siendo la que se presenta con mayor
frecuencia en esta poblacion, a pesar de haber disminuido un 10% respecto a los valores
encontrados en el 2002. La frecuencia de clase Ill se mantuvo en el mismo porcentaje. El
porcentaje de la maloclusién Clase | solo varia el 0.4% entre mujeres y hombres, en
maloclusion Clase Il el porcentaje fue mayor en mujeres por un 6.7%, y en maloclusion

Clase Ill se presentd un 6.5% mas en hombres.!?
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5.- HIPOTESIS

La autopercepcion de necesidad de tratamiento ortoddéntico, no coincide con la
prevalencia de maloclusiones en escolares de 12 afios en la parroquia Machangara



CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL



1.- MARCO METODOLOGICO

Enfoque: El enfoque de la investigacion es cuantitativo.
Disefio de Investigacion: Descriptivo

Nivel de Investigacion: Descriptivo

Tipo de Investigacién:

e Por el ambito: Documental
e Por latécnica: Observacional

e Por latemporalidad: Retrospectivo

2.- POBLACION Y MUESTRA
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La poblaciéon fue de “231” fichas epidemiolégicas de la parroquia Machangara las cuales

se encuentran en el Departamento de Investigacion de la Universidad Catdlica de Cuenca,

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

la presente parroquia.

2.1.- Criterios de seleccién: Para la formalizacion de la poblacién se tendran en cuenta

los siguientes criterios de seleccion.

2.1.a.- Criterios de inclusién: Se incluirdn en el presente estudio, las fichas
epidemioldgicas de estudiantes matriculados en el afio lectivo 2015-2016 de los
centros educativos de la parroquia Machangara-Cuenca, que tengan 12 afios de
edad cumplidos o que vayan a cumplir hasta el 31 de diciembre del 2016, que
presenten los consentimientos y asentimientos firmados, ademas que consten en
el archivo de la oficina de investigacion de la carrera de Odontologia de la
Universidad Catolica de Cuenca.

2.1.b.- Criterios de exclusion: Se excluirdn del estudio alumnos que tengan o
hayan tenido tratamiento ortodéntico, alumnos con enfermedades sistémicas, con
problemas de locomocién, con alteraciones psicolégicas, alumnos que falten el dia
del examen bucal y/o no hayan aceptado el examen bucal y las fichas que tengan

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

Tamafio de la muestra: Se procedio a realizar la muestra de 231 pacientes de los cuales

192 cumplieron con los criterios de inclusion.

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

escolares que tuvo cada centro educativo.



3.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | TIPO ESCALA
CONCEPTUAL OPERATIVA ESTADISTI
Cco
Prevalencia | Mal Alteracion en | Presente Cualitativa | Nominal
de alineamiento de | las arcadas
maloclusion | los dientes o la | dentarias Ausente
forma en que los | cuando estan
dientes en oclusion.
superiores e
inferiores
encajan entre si.
Autopercep | El autoconcepto | Se determina | Grado 1-4 | Cualitativa | Ordinal
cion de la | cumple una | por como la | necesidad
necesidad funcién central | persona se | leve.
de ya que | autopercibe a
tratamiento | determina el | si misma. Grado  5-7
ortodontico | desarrollo de la necesidad
personalidad del moderada.
cual depende en Grado de 8-
gran medida la 10
satisfaccion necesidad
personal y severa.
sentirse bien
consigo mismo.
Sexo Caracteristicas | Caracteristic | Masculino Cualitativa | Nominal
genotipicas de | as externas _
Femenino

la persona.

que
diferencian al
varon de la

mujer.
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4.- INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

4.1.- Instrumentos documentales: Se utilizo la ficha de recoleccion de informacién digital,
en el programa de libre acceso EPI INFO ver 7.2; para registrar los datos que constan en
las fichas epidemioldgicas en la Universidad Catolica de Cuenca, que constan de 5 partes,
la primera de datos generales, la segunda de datos de indice de Higiene Oral, la tercer de
indice de caries CPOD, la cuarta de indice de enfermedad Periodontal de Russel y la quinta

de maloclusiones.

4.2.- Instrumentos mecanicos: Para la toma de datos se utilizd espejo bucal y sonda

periodontal, ademas una computadora de escritorio y procesador Core5.

4.3.- Materiales: Entre los materiales que se emplearon estan: guates de examen, campos
descartables, algodén, mascarillas descartables, gorros descartables; ademas los

materiales de escritorio.

4.4.- Recursos: Para llevar a cabo el estudio se necesitaron recursos institucionales
(UCACUE, Zonal 6 de Educacion), recursos humanos (Examinadores y Tutores) y recursos

financieros (autofinanciados).

5.- PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS

5.1.- Ubicacién espacial: La parroquia Machangara es una unidad de organizacion politica
administrativa dentro de la ciudad Santa Ana de los Cuatro Rios de Cuenca, que esta
ubicada en el centro Austral de la Republica del Ecuador. La parroquia Machangara esta
dentro de los siguientes limites: parte de la interseccion del Rio Machangara con el Limite
Urbano, continGa en direccién sur-este hasta la unién de los Rios Cuenca y Machangara;
sigue con direccion sur-oeste hasta el cruce con una linea imaginaria que sigue la misma
direccién de la Quebrada de Milchichig; por esta linea imaginaria hasta la confluencia de
dicha Quebrada con el Rio 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 Rio Machangara; y de este punto aguas arriba por dicho Rio hasta llegar

el cruce con el Limite Urbano, o sea el punto de partida.
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5.2.- Ubicacion temporal: La investigacion se realiz6 entre los meses de Mayo, Junio,
Julio y Agosto del afio 2016, recolectando datos de fichas epidemioldgicas que reflejan la

situacion epidemiolégica del afio en curso.

5.3.- Procedimiento de la toma de datos: Para el registro de los datos se visitd a las
escuelas de la Parroquia Machangara en donde a los escolares de 7mo y 8vo de Bésica
que tengan 12 afios o estén por cumplir hasta el 31 de diciembre del 2016 se diagnostico
y se procedié a anotar los hallazgos en la Ficha Epidemiolégica de la Universidad Catodlica
de Cuenca. Posteriormente las fichas de la parroquia “Machangara” fueron ingresadas a
una base de datos en el programa EPI INFO ver 7.2, las cuales reflejan informacion
epidemioldgica que fue registrada con las siguientes caracteristicas:

El estudio de autopercepcion de indice de necesidad de tratamiento ortoddntico y el estudio
de la prevalencia de maloclusiones; se describié 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 asistid a las escuelas Mario Rizzini, Gabriel Cevallos Garcia, Juan Bautista Stiehle y
Cazadores de los Rios que participaron en el estudio; gracias al permiso otorgado por el
Zonal 6 de Educacion, se informé al director de cada institucion el estudio epidemiol6gico
arealizar; se entreg6 a los padres de familia y alumnos de 7° y 8° de Basica de cada Unidad
Educativa un consentimiento y asentimiento informado en donde con la firma de los padres
de familia y estudiantes nos permitié proceder a la toma de datos recolectando hallazgos y

registrando en la ficha.

Para determinar la prevalencia de maloclusiones se baso en la exploracién clinica tanto
intra y extra oral se establecié el tipo de oclusion en base a la clasificacion de Angle
tomando en cuenta la clase molar y canina. Se pidié 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 determinabamos si era convexo, céncavo o recto.

Para determinar la presencia de apifiamiento dental anterior se valor6 que uno o0 mas
dientes no se encontraran en correcta alineacién dando aspecto de que estan juntos o

sobre montados.

De acuerdo a los pardmetros establecidos y valorando la presencia o ausencia de
alteraciones se establecio el diagnostico presuntivo en clase |, clase Il divisiéon 1, clase I

division 2, clase lll, y dicho resultado va a establecer la prevalencia de maloclusiones.
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Para la toma de datos de la autopercepcion del indice de necesidad de tratamiento
ortoddntico, el examinador proporcioné al estudiante fotografias enumeradas en una
escala del 1 al 10 que pertenecen al componente estético del IONT el cual era observado
y se le pedia al estudiante que eligiera cual de esas imagenes consideraba que se asemejo

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

5.3.b.- Criterios de reqgistro de hallazgos

Cuando se realiza el examen, los datos se consighan en las casillas correspondientes,
anotando el cédigo correspondiente que se representa el criterio de clasificacion o
denominacién del hallazgo clinico o del tipo de tratamiento requerido, segun los

respectivos codigos.

6.- PROCEDIMIENTOS PARA EL ANALISIS DE DATOS
Se calculd la prevalencia de la enfermedad utilizando la siguiente formula:

Prevalencia= nUmero de enfermos

numero de examinados

Luego se realiz6 el mismo célculo pero agrupando por sexo.

7.- ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio no implica conflictos bioéticos, debido a que se ejecuta sobre datos
ya tomados en pacientes del macro proyecto de investigacion MAPA
EPIDEMIOLOGICO DE SALUD BUCAL CUENCA 2016, en el cual todos los padres de
los pacientes fueron informados por escrito de los objetivos y de la metodologia del
estudio. Se les indicé que hay un compromiso de confidencialidad de sus datos por
parte del investigador principal y se les solicité que firmen el Consentimiento Informado
y de igual manera se procedio con los escolares y luego se les solicité que den su
Asentimiento. Adicionalmente | terminar su examen bucal, el participante recibié su

diagnostico firmado.



CAPITULO llI

RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES
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1. RESULTADOS

TABLA N°1 RELACION ENTRE PREVALENCIA DE MALOCLUSION Y PREVALENCIA
DE IONT EN LA POBLACION DE 12 ANOS DE LA PARROQUIA MACHANGARA

MALOCLUSION NORMOCLUSION Total General

NO NECESITA 81% 7% 88%
NECESITA 12% 0% 12%
Total general 93% 7% 100%

Interpretacion de la Tabla N°1: En la presente tabla dada por los 192 escolares
observamos la prevalencia entre la maloclusién y la prevalencia del indice de necesidad
de tratamiento ortodéntico, en donde determinamos que tanto en pacientes con

maloclusion y normoclusién consideran no necesitar de tratamiento ortodontico.
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TABLA N°2 PREVALENCIA DE MALOCLUSION EN SEXO FEMENINO Y MASCULINO
EN LOS ESCOLARES DE 12 ANOS DE EDAD EN LA PARROQUIA MACHANGARA.

FEMENINO MASCULINO TOTAL GENERAL

MALOCLUSION 47% 46% 93%
NORMOCLUSION 2% 5% 7%
Total General 49% 51% 100%

Interpretacion de la Tabla N°2: En la presente tabla podemos observar que el mayor
porcentaje de la poblacion determinada por 192 alumnos de cuatro Instituciones Escolares
distintas su prevalencia es maloclusién tanto en el sexo femenino y masculino, mientras

gue la normoclusion es muy escasa en la poblacion.
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TABLA N° 3 PREVALENCIA DE IONT EN SEXO MASCULINO Y FEMENINO EN LOS
ESCOLARES DE 12 ANOS DE EDAD EN LA PARROQUIA MACHANGARA.

FEMENINO MASCULINO TOTAL GENERAL

NO NECESITA 43% 45% 88%
NECESITA 7% 5% 12%
Total General 49% 51% 100%

Interpretacion de la tabla N°3: En la presente tabla podemos evidenciar que el mayor
porcentaje de escolares de 12 afios examinados consideran no necesitar de tratamiento

ortodontico, 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 ANOS DE EDAD EN LA PARROQUIA MACHANGARA.

FEMENINO MASCULINO TOTAL GENERAL

NECESIDAD 2% 3% 5%
SEVERA

NECESIDAD 5% 2% 7%
MODERADA

NECESIDAD LEVE 43% 45% 88%
Total General 49% 51% 100%

Interpretacion de la tabla N°4: En la presente tabla interpretamos segun los niveles de
IONT en la poblacién examinada, hay mayor porcentaje en ambos sexos al considerar una
necesidad leve de tratamiento ortodontico.
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2. DISCUSION

En el presente estudio se evalla la relacion entre la prevalencia de maloclusion y la
prevalencia de autopercepcion de necesidad de tratamiento ortoddntico, con el propdésito
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 Machangara, buscando el objetivo nacional del buen vivir.

La parrogquia Machangara esta localizada en el cantén Cuenca a 1250 m.s.n.m, tiene seis
escuelas principales, pero se trabajé con cuatro de ellas que nos permitieron el ingreso a
la misma, las cuales fueron: “Unidad Educativa Cazadores de los Rios”, “Escuela de
Educacion basica Mario Rizzini’, “Unidad Educativa Gabriel Cevallos Garcia” y “Juan

Bautista Stiehle”.

Se trabajé con toda la poblacién que cumplié con los criterios de seleccién (inclusion y
exclusion) dando un total de 192 examinados, que tengan 12 afios 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 maloclusién hallados en la presente
investigacion se determin6 93% de maloclusion y 7% de normoclusién en la poblacién, que
se presenta muy similar a los encontrados por Quispe Chauca J en donde se tomé un
muestra de 250 alumnos entre varones y mujeres en donde determind una maloclusion de
92% y 8% de normoclusién®; Murrieta Pruneda J determin6é en el afio 2009 en una
poblacién de 598 estudiantes una maloclusion de 86.8% y normoclusion de 13.2%?°. En un
estudio realizado por Morales Rivas Y, en 358 alumnos en Peru determino que 22.9% de
la poblacién presenta normoclusién®2. En una investigacion hecha por Rivera Cruz P, en
Arequipa-Peru en 194 nifios se determiné que la prevalencia de normoclusién de 19-6%.
Rosenfeld Seeger SM, en Quito 2008 realiza un estudio en 634 nifios donde 78% de la

poblacién presenta maloclusién y 22% normoclusion?4.

Respecto a los resultados de prevalencia de maloclusiéon segun el sexo hallados en la
presente investigacion se determind que en el sexo femenino 47% corresponde a
maloclusion y el 2% de normoclusion; mientras que en el sexo masculino el 46%
corresponde a maloclusion y el 5% a normoclusién; con similitud con otro estudio realizado
en México en el afio 2009 por Murrieta Pruneda J, donde examinaron a 598 estudiantes y
determinaron como prevalencia de normoclusion en mujeres 8.2% y en hombres 5.0%;
mientras que determinaron como maloclusion en el sexo femenino al 54.2% y en el sexo

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

51% presenta maloclusion®?.

Respecto a los resultados en cuanto a la Prevalencia de indice de Necesidad de
Tratamiento Ortodontico hallados en la presente investigacion determinamos que el 88%
declara que no necesita de tratamiento ortodéntico y 12% considera necesitar de
tratamiento ortodontico; similar al estudio realizado por Pardo Villar K, en el afio 2012 en
Lima-Perd en donde se diagnosticé a 460 escolares con el 83.3% que no consideran
necesitar de tratamiento y 16.7% que consideran necesitar de tratamiento ortodéntico®.
Estudios realizados por Cucto Rubio M, en el afio 2002 en donde el 96.4% de la poblacién
considera no tener necesidad de tratamiento ortodontico y 3.6% consideran tener
necesidad de tratamiento ortoddntico?. En un estudio realizado por Manccini Guzman L en
180 nifios determina que 88.6% consideran no necesitar de tratamiento ortodontico y el

11.4% no necesitar.®

Respecto a los resultados en cuanto a la prevalencia de indice de necesidad de tratamiento
ortodéntico segun el sexo determinamos que en el sexo femenino con 43% y masculino
45% piensan no tener necesidad de tratamiento ortodéntico; similar al estudio realizado por
Pardo Villar en el afio 2012 a 460 escolares en donde determina 85.7% en mujeres y 80%
en hombres piensan no necesitar de tratamiento ortodéntico'. En un estudio realizado por
Manccini Guzman L en 180 nifios determina que en el sexo femenino 80% y en el sexo

masculino 92.6% consideran no tener una necesidad de tratamiento ortodontico.®

Respecto a los resultados en cuanto a los niveles del indice de Necesidad de Tratamiento
Ortoddntico hemos analizado que el 88% de la poblacion considera necesitar de una
necesidad escasa; similar a los estudios realizados por Cucto Rubio M, en el afio 2002 en
donde determinaron que el 96.4% presentan una necesidad escasa de tratamiento
ortoddntico.?® En el estudio de Manccini Guzman L, en el afio 2011 en Lima-Perd determiné

un 88.6% presenta una necesidad escasa de tratamiento ortodéntico.®
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3. CONCLUSIONES

La relacion entre la prevalencia de maloclusion y la autopercepcién de necesidad
de tratamiento determinamos en pacientes con maloclusion los cuales consideran
no necesitar de tratamiento ortodontico es 81%, pacientes determinados con
normoclusion y que consideran no necesitar de tratamiento ortodéntico es de 7%.
La prevalencia de maloclusién en el sexo femenino es de 47% y en el sexo
masculino 46% determinada en los escolares de 12 afios de edad de la Parroquia
Machangara.

La prevalencia de autopercepciéon de necesidad de tratamiento ortoddntico se
determind que en el sexo femenino 43% y en el sexo masculino 45% de la poblacién

no necesita de tratamiento ortodontico.
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Anexo 1. CALCULO DE MUESTRA MEDIATE OPEN INFO

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamano de la poblacién (para el factor de correccién de la poblacién finita o fep)(V): 10887

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 509%+/-5

Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%

Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamano de la muestra

95% 372

80% 162

90% 265

97% 452

99% 626

99 9% 985
99.99% 1330

Ecuacién
Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)V/ [(d%/Z2}./2*(N-1)+p*(1-p)]
Resultados de OpenEpi, versién 3, la calculadora de cédigo abiertoSSPropor

Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa

Anexo 2.
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Anexo 2.2 FICHA EPIDEMIOLOGICA DE LA UCACUE

UNIVERSIDAD DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION

DE CUENCA CARRERA DE ODONTOLOGIA
COMAIDAD EDUCATIVA AL STEVITO DL MUEILD
Hora inicio Hora Fin TIEMPO EMPLEADO min.
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Cantén de nacimiento: Parroquia:
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Anexo 3. FIGURAS

Figura 1.- Oclusion ideal

Fuente: Rodriguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008

Figura 2. Clase | molar Angle

Fuente: Singh G. Ortodoncia. 2009

Figura 3. Clase Il molar Angle

Fuente: Vellini Ferreira F. Ortodoncia. 2004

60



Figura 4. Clase 11l Angle

Fuente: Singh G. Ortodoncia. 2009

Figura 5. Apifiamiento sector anterior superior

Fuente: Rodriguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008

Figura 6. Perfil facial recto

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

Fuente: Rodriguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008

Figura 8. Desequilibrio en la musculatura facial

Fuente: Rodriguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008

Figura 9. Arcada dentaria amplia

Fuente: Rodriguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008
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Figura 10. Disminucion de la dimension vertical

Fuente: Rodriguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008

Figura 11. Retrognatismo maxilar

Fuente: Rodriguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008

Figura 12. Perfil facial concavo

Fuente: Rodriguez E. Ortodoncia Contemporanea.2008
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Figura 13. FOTOGRAFIAS PARA EVALUAR IONT
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Anexo 4. CONCENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACKIN
[PARA STRUINADRD POR LOS PARRTS)
Insthucidn: Universidad Candlica de Cuenca.
Investipador Principal: Dr, [Birgen Villwsicercon Cagard,
Thulo: Maga Epidemialdgon de Salud Bucal en Escolares de Cuenca

Propésio del Estudic
Estamos invitando 2 su hijoda) 2 panicpar en un estudo Bamaso: “Wa pa epidemicldgion
de Satud bucal en esoodanes de Cusnea ™. ERe a5 un astudo para avaluar |a fre cue noade
125 prind pates enfermedades buoosentales en escolares del Cantdn Cusrca.
Procedimientos:
Si ud. Jutoriza a que su hijo participe on este estudio s le realizard lo sSguicnbe:
L. 5eleaplicand uncuesticnano gue tendrd una duradde S aprostimadamente 2 einutos
2. 5ele reglizard un examern Buco-dental pars determinar @ sy hijo there caries,
enfermedad de enci o mala posicide de los dientes

Rispos:
Noexistirdn resgos parasu Mjoia) porparticiparen este estudio, por sersclamemeun
caamen visual de sus dientes.

Benelicios:
Mo existen bencficdos econdemioos por participar en el estudio sin embargo su hijo
recibird una charls de malud bucal y consejena en prevencian de enfermedades bucales
quesemalizaden el contro educativa, De igual forma ud, recibici un informe del sstada
de salud bucal de wu hija, con lafinalidad de gue sepad extézano o 4 necesits quemista
# vamsulta odonbalagica,

Costas e incentivas; Exte estudic e jotalmente pratuita,

Confidencialidad;
Nasatros guardammos la informacide de s bije. 5ilos resultados de este seguimienta
son publicados, no e mostrand ninguea iedormaci dn que pemita la identificad dn de
135 DEMSONAS QUE pArTiCipan &n este estudio. Log anchivoes O su Bijo [a) no serdm
mostrados 3 ninguna persona Jena al estudio sin Su congentimiento.

Derechos del paciente:
5 usted decide gue su hijo |a) partidpe en ¢ estudio, podrd retirarse de este &n
UM QUi e MOMIENT, &N PATIpaT en unapgane del estudio sin perjuicio aguno Sitiene
alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estodio, o Hamar a la
Universidad Catdlica de Cuenca, Facultad de Salud y Bienestar, Carmera de Doontologia
& meléfonn 2821857 ext. 113

AUTORIZACIAN: MEDIANTE LA SRESENTE CON M1 FIRMA DOY EL CONSENTIMIENTO

INFORMADD PARA LA PARTICIPACIKIN [ A0 HUO[A) EN ESTE ESTULIC

Padme o apoderada Mombre del{ ) ESOOLAR
Nombre;
cl;

: Dr, [bingen Willgvicencio
Cl- SE58557

Sl ppdis poe Tea Likas g Bl mils Weadpo
Crwe g grivey de Limed g de Tl siin
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Anexo 5. INFORME DE SALUD BUCAL

INFORME DE SALUD BUCAL

Seftor padre de familia la presente es para agradecer su colaboracidn con nuestra proyecto y a la
wet informarle sobre el estads de salud bucal de su nifio/fa.

Institucion - assansassnss smnasassisang

OIS o icicnaiinmimisinatanaisanrnsiass s T IR S o G s s s s T e B e
El ni nifiofa. presenta:

Recomendaciones de Tratamiento
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Anexo 6. DOCUMENTO POR PARTE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA MARIO
RIZZINI

UNIDAD EDUCATIVA “MARIO RIZZINI"

“La educacién es un proceso que no termina nunca” fotefi Aecos

(%)

2
Oficio N™. 0101

Cuenca, 01 de junio de 2016.

Santiago Reinoso

DIRECTOR DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA.

Su despacho

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted, con la finalidad de saludario cordiaimente deseandole
éxitos en sus labores diarias, a la vez se autoriza para que los estudiantes y
docentes de la Unidad Académica de Ciencia Odontologica realicen la
investigacion de Mapa Epidemiolégico en nuestra instituciéon la Unidad Educativa
Mario Rizzini. Ademas solicito que el trabajo de investigacion realizado se quede
un informe en nuestra institucién como evidencia del trabajo desarrollado.

Seguro de contar con su favorable acogida, anticipo mis debidos agradecimientos.

Atentamente,

\ﬁ? MARIO RIZZIN)

—CUENCA€CUADOR |
e —
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Anexo 7. DOCUMENTOS PARA REALIZAR EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
DIRIGIDO AL MINISTERIO DE EDUCACION

Cuenca 20 de Mayo 2016

Sefior Doctor
Santiago Reinoso.
DIRECTOR DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA

Ciudad . el

De mi consideracion:

Yo Ebingen Villavicencio, DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGAQON, solicito a su
autoridad otorgarle una carta de presentacion ante el Ministerio de Educacién a la alumna
Karen Andrea Rubio Uzho con nimero de cedula 0104975347, estudiante de quinto afio, la
cual fue designada representante del grupo de investigacién MAPA EPIDEMIOLOGICO DE
CUENCA, del sector MACHANGARA.

Esta carta de presentacion servird como acceso a la informacién de cuantas escuelas, colegios
y el namero de alumnos matriculados en el afio 2016 existe en dicho sector, que servirdn como
objeto de dicha investigacion.

Esperando la favorable acogida a la presente, anticipo mi agradecimiento.
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUERLD

Cuenca, 20 de mayo del 2016.

Sefiores.
Ministerio de Educacién.
Presente.

Mediante la presente me dirijo a usted para expresarle un cordial y atento saludo, a la
vez desearle éxito en sus funciones acertadas.

Por medio del presente me permito certificar que la Srta. Karen Andrea Rubio Uzho
con cedula No. 0104975347, es estudiante de quinto afio de la Carrera de Odontologia
siendo esta designada representante del grupo de investigacion MAPA
EPIDEMIOLOGICO DE CUENCA el cual realizaran un levantamiento epidemiolégico
del sector MACHANGARA, solicitando una autorizacién para el ingreso a las
diferentes instituciones educativas del sector.

Sin més por el momento y agradeciéndole de manera anticipada la favorable acogida
a la presente.

OD. ESP. SANTIAGO REINOSO.

DIRECTOR DE CARRERA

g '“%“ui,_m_“

Cuenca: Av. Las Américas y Tarqui. Telf..: 2830751, 2824365, 2826563 Azogues: Campus Universitario “Luis Cordero El Grande” (frente

al Terminal Terrestre). Telf.: 2241613, 2243444, 2245205 Caiiar: Calle Antonio Avila Clavijo. Telf.: 2235268, 2235870 San Pablo de La

Troncal: Cdla. Universitaria Km 72 Quinceava Este y Primera Sur. Telf.: 2424110 Macas: Av. Cap, Villanueva s/n Telf.: 2700392, 2700393
WWW.UCACUE.EDU.EC
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Anexo 8. DOCUMENTO DE ACEPTACION POR LA COORDINACION ZONA 6 DEL
MINISTERIO DE EDUCACION

Coordinacion Zona 6 ,

Ministerio de Educacién 0000333
Oficio N° 060-DASRE
Cuenca, 24 de mayo de 2016 2 & NAD 2015
Odontdlogo

Santiago Reinoso

DIRECTOR DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE
CUENCA '

Presente.

De mi consideracion:

En atencién al Oficio sin nimero, de fecha 24 de mayo de 2016, en el que se solicita
autorizacién para que los estudiantes y docentes de la Unidad Académica de Ciencia
Odontoléglca, de la Universidad Catdlica de Cuenca ingresen a las instituciones
educativas y se les proporcione la base de datos de los estudiantes de segundo,
séptimo y octavo de Educacién General Basica y tercero de Bachillerato General
Unificado, misma que servird para que los estudiantes de quinto y octavo ciclo de la J
Carrera de Odontolog(a realicen una investigacién denominada “Mapa Epidemiolégico
# Cuenca”, cuya ﬂnalidad es realizar un diagnéstico de las enfermedades bucales mas
fréc,uentes en estudiantes de 6, 12 y 17 afios de edad e implementacién de charlas

3 .‘.para ‘los estudiantes sobre enfermedades, tratamientos y prevencion, informacién que
" permitird implementar en el futuro programas preventivos; este Despacho autoriza el

ingreso de los docentes y estudiantes seg(n la lista que consta en el Oficio de peticién,
para lo cual deberd coordinar la loglsﬁca con ‘los directivos institucionales de las
instituciones educativas fiscales, en el caso de las unidades educativas fiscomisionales
y particulares debe solicitar la autorizacién a cada directivo institucional, ademads se
autoriza la entrega digital de la base de datos solicitada.

Con sentimientos de distinguida consideracién y estima, suscribo.

CPO RD?DORA DE EDUCACION ZONA 6

www.educacion.gob.ec
1800338222
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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
INSTITUCION

PROGRAMACION DE T DE DATOS UCACUE
PARROQUIA MACHANGARA _
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Anexo 10. INFORME DE SALUD BUCAL DE LOS ESTUDIANTES DIRIGIDO A LAS
INSTITUCIONES EDUCATIVAS PARTICIPANTES

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUERLO

UNIDAD EDUCATIVA CAZADORES DE LOS RIOS

PARROQUIA MACHANGARA

INFORME DE SALUD BUCAL

Sefior Director de la Unidad Educativa Cazadores de los Rios, a través de la presente
agradecemos su colaboracion con nuestro Proyecto Epidemiolégico y a la vez le presentamos el
cronograma de actividades realizadas en su distinguida Institucion Educativa.

Conjuntamente tenemos el grato deber de informarles el estado de salud bucal de los estudiantes
diagnosticados en las &reas de caries, salud periodontal y maloclusicnes.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA ACTIVIDAD

13-06-2016 Diagnésticos realizados al 2° Basica *A”
13-06-2016 Diagnésticos realizados al 2° Basica “B”

13-06-2016 Diagnosticos realizados al 8° Bésica

24-08-2016 Entrega de Informes Personales de Salud Bucal

24-08-2016 Entrega de Informes Final al Director de la Institucion Educativa

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 2do BASICA “A” (6 afios)

Nombre Caries Enfermedad periodontal
Ariana Ortiz 7
Damian Luna 10
Christian Avila 11
William Sayavade 6
Nayerly Vega 2
Allison Gonzales 13
Camila Sinche
Bryan Tapia
Keily Pastuizaca

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
PARROQUIA MACHANGARA




Matias Merino
Jairo Muruzumbay

Rafael Cuzco

Ismael Guzman

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 2do BASICA “B” (6 afios)

Nombre Caries Enfermedad periodontal
Mia Sol Arizaga 3 si
Angel Tenesaca 0
-Samantha Guayan |8
Karen Quizhpi
Evelyn Sigchi
[ Milena Guerrero
Isaac Arbito
Anthony Maldonado
Leslie Lierena
Carlos Marquez
Emily Tapia
Adriana Bravo
Allison Lasso
Mateo Ortiz
Wilfran Pinde

3
B EEEE

1 3

@ ~N o W o e w s o e o>
2

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 8vo BASICA (12 afios)

:

Nombre

Michelle Cajamarca
Domenica Torres
Steven ldrovo
Evelyn Auquilla
Josseline Buestan
Samantha Cordova
Luis Aucapifia
Andres Castillo
Karen Femandez
Katherine Escandon
Angelica Ortega
Nicolas Peralta

Enfermedad periodontal

no

no

no

si
si

no
si

si
si

| QI N & = 0O @ O W & W O

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
PARROQUIA MACHANGARA
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Juan Idrovo

Alex Campoverde

Miguel Arizaga

Geovanny Avila

Jorge Ochoa

Esteban Avila

Lourdes Acosta

Nataly Avila

Anthony Macias

Danny Toapanta

"Katherine R

Valentina Peralta

Damian Avila

Santiago Baculima

Neris Giler

Rosana Sangolqui

Adnian Penaloza

Felix Santiago

Qagﬂ.ﬂgaj!nlggaﬁ.!.g!_
|
|

Jacqueline Aguayza

2,

Maria Calle

Se da por culminado el presente proyecto.
Gracias.

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
PARROQUIA MACHANGARA
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

AD EDUCATIVA GA EVALLOS G

PARROQUIA MACHANGARA

BUCAL

Sefior Director de la Unidad Educativa Gabriel Cevallos Garcia, a través de la presente
agradecemos su colaboracién con nuestro Proyecto Epidemiolégico y a la vez le presentamos el
cronograma de actividades realizadas en su distinguida Institucion Educativa.

Conjuntamente tenemos el grato deber de informarles el estado de salud bucal de los estudiantes
diagnosticados en las dreas de caries, salud periodontal y maloclusiones.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA ACTIVIDAD

08-06-2016 Diagnésticos realizados al 2° Bésica “B”

08-06-2016 Diagnésticos realizados al 7° Basica “B*

09-06-2016 Diagnésticos realizados al 2° Bésica “A”

09-06-2016 Diagnésticos realizados al 7° Basica “A"

09-06-2016 Diagndsticos realizados al 8° Basica "A"

09-06-2016 Diagndsticos realizados al 8° Basica “B"

10-06-2016 Diagnésticos realizados al 7° Basica "A"

24-08-2016 Entrega de Informes Personales de Salud Bucal

24-08-2016 Entrega de Informes Final al Director de la Institucién Educativa

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 2do BASICA “A” (6 afios)

Nombre Caries Enfermedad periodontal
Erick Lalvay ] si
Amelia Pacurucu 5 no
Jhomayra Colota 5 si

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
PARROQUIA MACHANGARA




Emily Diaz
[ Allison Ramon
Ricardo Morocho
Martin Morales
Kelly Tenesaca
Renato Rodas
Juan Sandoval
Steven Guambaia
Pablo Cantos
Michael Pefaloza
| Domenica Jumbo-
Zheyla Reinoso
Iker Quituisaca
Leonardo Siguenza
Melissa Hoyes
Dennis Vera
Evelyn Gomez
Emily Ojeda

O O = @ & W A~ © O ®

E

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 2do BASICA “B” (6 aios)

Nombre Enfermedad periodontal
Samantha Caguana
Mayte Zeas

Fabian Yascaribay
Fernando Yascaribay

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 7mo BASICA “A” (12 aios)

g

Nombre

Javier Sandoval
Jason Reinoso
Angel Avecillos
Alexia Rodriguez
Ariel Meza

Susana Pauta
Kathiuska Jara
Stephanie Alvarado
Yanira Jarrin

Enfermedad periodontal | Maloclusion
sl
no

no

no

O O O] ©] O] N| 0| W »
el 3| 2| 3| 2| 2| 2| 3| 2

no
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Freddy Bravo
Angelica Morocho
David Minchala
Kristel Rosero
Carlos Caina
Camila Bermeo
Anderson Naula
Paulina Martinez
Mishell Piruch
Daniel Padilla
Edwin Lucero
Marjorie Guaman
Carlos Guaman

Angel Leon

N Ol O N O © @ N o O

-
~

-

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 7mo BASICA “B” (12 afios)

Nombre Caries Enfermedad periodontal | Maloclusion
No
si

no
no
si

no
no

si
no
si

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 8vo BASICA “A” (12 aiios)

%
£

Nombre

Angelica Guanuchi
Darwin Yanza
David Pacurucu
Marisol Orozco
Andrea Guachun
Anahi Yascaribay
Joel Sandoval
Cristian Olovacho
Bryan Jaramillo

g
:

Enfermedad periodontal

Karen Quezada

Al A AOC - O W ON
el el o 21 3| 3| 2| 2| 2| 2f 3

Karen Guaman

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
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INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 8vo BASICA “B” (12 aiios)

Nombre

%
|

Daniela Zhifia

Milena Cargua

Alexandra Calle

Fernando Penafiel

Tatiana Naranjo

Jhanela Morocho

Josseline Guaman

Karla Yanangomez

z.gzggs.gzép

eleleale e 3 e

Se da por culminado el presente proyecto,

Gracias.

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
PARROQUIA MACHANGARA
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

TIVA J

BAUTISTA

PARROQUIA MACHANGARA

| y v
INFORME DE SALUD BUCAL
Sefior Director de la Unidad Educativa Juan Bautista Stiehle, a través de la presente

agradecemos su colaboracion con nuestro Proyecto Epidemiolégico y a la vez le presentamos el
cronograma de aclividades realizadas en su distinguida Institucion Educativa.

Conjuntamente tenemos el grato deber de informarles el estado de salud bucal de los estudiantes
diagnosticados en las dreas de caries, salud periodontal y maloclusiones.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA

ACTIVIDAD

08-06-2016

Diagnésticos realizados al 2° Basica

08-06-2016

Diagnésticos realizados al 7° Basica

08-06-2016

Diagnésticos realizados al 8° Basica

24-08-2016

Entrega de Informes Personales de Salud Bucal

24-08-2016

Entrega de Informes Final al Director de la Institucién Educativa

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 2do BASICA (6 afios)

Nombre

Caries

Enfermedad periodontal

2

no

11

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 7mo BASICA (12 afios)

Nombre

Caries

Enfermedad periodontal

Sergio Tarqui

3

si

no

Wendy Ontiz

4

Mayerli Coronel

no

si

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
PARROQUIA MACHANGARA
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Hilrary Coelio
Damian Baculima
Jennifer Yunga

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 8vo BASICA (12 afios)

Nombre Caries Enfermedad periodontal
Fatima Monola 3 si

Micaela Samiento 0 si

Katherine Tuquerres
Kevin Cardenas
Katherine Otavalo
Cristofer Cachamancela

Se da por culminado el presente proyecto,
Gracias.

RECT(-)‘P’E:\ Do
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUGCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLD

UNIDAD EDUCATIVA MARIO RIZZINI
PARROQUIA MACHANGARA

INFORM

Sefior Director de la Unidad Educativa Mario Rizzini, a través de la presente agradecemos su
colaboracién con nuestro Proyecto Epidemiolégico y a la vez le presentamos el cronograma de
actividades realizadas en su distinguida Institucion Educativa.

Conjuntamente tenemos el grato deber de informarles el estado de salud bucal de los estudiantes
diagnosticados en las dreas de caries, salud periodontal y maloclusiones.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA

ACTIVIDAD

06-06-2016

Diagnésticos realizados al 2° Basica "A”

06-06-2016

Diagndsticos realizados al 8° Bésica "A"

06-06-2016

Diagnésticos realizados al 8° Bésica “B"

07-06-2016

Diagnésticos realizados al 2° Bésica "B"

13-06-2016

Diagnésticos realizados al 7° Bésica "A"

13-06-2016

Diagnésticos realizados al 7° Basica “B"

13-06-2016

Diagnésticos realizados al 7° Basica "C"

28-06-2016

Entrega de Informes Personales de Salud Bucal

28-06-2016

Charlas de Salud Oral a estudiantes

24-08-2016

Entrega de Informes Final al Director de la Institucién Educativa

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 2do BASICA “A” (6 aios)

Nombre

Caries

Enfermedad periodontal

Pedro Andrade 4

no

Ronald Lapo

4

no

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
PARROQUIA MACHANGARA
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Evelyn Ramon

Jholeyme Samaniego
Kevin lllescas

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 2do BASICA “B" (6 afios)

Nombre Enfermedad periodontal
Keyla Porro No
Jessica Erreyes
Narcisa Quintero
Samantha Jadan
Sebastian Campues
Allison Chavez
Diana Caiza
Gissela Ochoa

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 7mo BASICA “A” (12 aiios)

‘

Nombre
Carolina Arias
Flavio Torres
Glenda Regalado
Paola Uzhca
Josue Arias
Edwin Zeas
Pamela Mora
Michael Salazar
Michael Jimenez

Enfermedad periodontal | Maloclusion
si

si
si

si
si
no

N D = O O N O O @

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 7mo BASICA “C” (12 afios)

Nombre Caries Enfermedad periodontal | Maloclusion

Byron Llivisora 0 no si
Johanna Quizhpi 0 si si
Sebastian Cordova 2 si si

INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 8vo BASICA “A” (12 afios)

Nombre Caries Enfermedad periodontal | Maloclusion
1 no no

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
PARPOQUIA MACHANGARA
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Jose Luis Morocho
Jose Briones
Kevin Sipri
Leandro Espinoza
Juan Diego Arce

[ Evelyn Cajilima
John Lituma
Mariela Mendieta
Christian Jara
Dayanna Espinoza
- Mariuxi Gonzales

R N W Q=N O N &OC
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INFORME DE ENFERMEDADES BUCALES 8vo BASICA “B” (12 afios)

Nombre Caries Enfermedad periodontal
Karen Deleg si

Luis Otavalo no

Cristina Plasencia no

Paul Beltran si

Andres Morocho si

Carlos Maldonado si

Juan Parra

Se da por culminado el presente proyecto.
Gracias.

PROYECTO EPIDEMIOLOGICO UCACUE
PARROQUIA MACHANGARA




Anexo 11. FOTOGRAFIAS EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS
Anexo 11.1. UNIDAD EDUCATIVA CAZADORES DE LOS RIiOS

L
DW\TR;D EDUCATIVA CAZADDRES DE [’\, FIOS
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Anexo 11.2. INSTITUCION EDUCATIVA MARIO RIZZINI
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Anexo 11.3. INSTITUCION EDUCATIVA GABR
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Anexo 11.4. INSTITUCION EDUCATIVA JUAN BAUTISTA STIEHLE
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Anexo 12. FOTOGRAFIAS EN LA CHARLA DE HIGIENE ORAL
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