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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la relacion de autopercepcion de la necesidad de tratamiento
ortodontico con la prevalencia de maloclusiones en escolares de 12 afios en la parroquia
Bafios de la ciudad de Cuenca 2016. MATERIALES Y METODOS: Se utilizo el
programa EPI INFO version 7.2, de acceso libre, obteniendo asi una muestra de 103
fichas que constan de 5 partes, el primero datos generales del paciente, la segunda
datos de indice de Higiene Oral, la tercera indice de caries C.P.O.D, la cuarta indice de
enfermedad periodontal de Russel y la quinta de maloclusiones mediante el método
retrospectivo. RESULTADOS: La prevalencia de maloclusiones fue de 96% y un 4%
correspondi6 a la normoclusién. En la prevalencia de autopercepcion de necesidad de
tratamiento ortodontico la mayoria de la poblacién indic6 necesitar tratamiento
ortodéntico en un 74%, mientras que un 26% indic6 no necesitar tratamiento ortodéntico.
Del total de la muestra de fichas que presentan algun tipo de maloclusion en el 75% los
escolares manifestaron necesitar tratamiento ortodéntico mientras que el 25%
manifestd no necesitar tratamiento ortodontico.

PALABRAS CLAVES: Maloclusién, normoclusién, autopercepcion, indice, prevalencia.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the relation of self-perception of the need for orthodontic
treatment with the prevalence of malocclusion in schoolchildren aged 12 years in the
Bafios parish of the city of Cuenca 2016. MATERIAL AND METHODS: EPI INFO version
7.2, free access, Thus obtaining a sample of 103 pieces consisting of 5 parts, the first
general patient data, the second Oral Hygiene index data, the third caries index DMFT,
the fourth periodontal disease index of Russel and the fifth malocclusion index Through
the retrospective method. RESULTS: The prevalence of malocclusions was 96% and
4% corresponded to normocclusion. In the prevalence of self-perception of need for
orthodontic treatment the majority of the population indicated that they needed
orthodontic treatment in 74%, while 26% indicated that they did not require orthodontic
treatment. Of the total sample of chips that present some type of malocclusion in 75%,
the students reported needing orthodontic treatment while 25% said they did not need
orthodontic treatment.

KEY WORDS: Malocclusion, normocclusion, self-perception, index, prevalence.
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INTRODUCCION

A pesar de que la maloclusion dental es una de las enfermedades bucales de menor
conocimiento para la poblacién a nivel mundial, en el ambito estomatoldgico es una de
las alteraciones bucodentales con mayor prevalencia después de la caries y la
enfermedad periodontal*2. Los problemas de oclusién dental se pueden dar por la suma
de varios de factores etiologicos, dichos factores van a provocar una desarmonia a nivel
de la cavidad oral®, los mismos que pueden abarcar la parte estética del paciente o
incluso problemas a nivel del lenguaje, masticacion, deglucién y disfuncion a nivel de la
ATM?,

Estas alteraciones se pueden observar con mayor frecuencia en civilizaciones que con
el paso del tiempo han sido afectados por el desarrollo mundial, debido al cambio en el
tipo de alimentacion, cambio de la poblacién de zonas agricolas a rurales, las fuerzas
utilizadas para masticar los alimentos y otros factores que de una u otra manera
influyeron en la oclusién de la poblacién actual®.

A mas de que las personas con problemas de maloclusion presentan alteraciones en la
parte estética y de funcién, también vemos afectado el estado psicosocial del individuo®.
Es por eso que es recomendable iniciar un tratamiento desde edades tempranas, para
asi evitar que dichas alteraciones afecten al individuo durante su nifiez tanto en el
ambito emocional como de salud’. Como solucién para corregir este tipo de alteraciones,
se emplea tratamientos ortopédicos que a mas de ayudar a corregir la posicion de las
piezas dentarias y/o maxilares, nos ayuda a mejorar las proporciones faciales del
individuo”.

La autopercepcion del paciente va a ser primordial para la ejecucion de un tratamiento
adecuado y ayuda al profesional a tomar decisiones en cuanto al tipo de tratamiento
que se va a realizar para asf buscar un confort y aceptacioén por parte del paciente®. A
nivel mundial decimos que el comportamiento de maloclusiones esta en rangos de 35%
a 75%°. Para poder emitir un correcto diagnéstico de las maloclusiones tenemos que
valorar tanto los factores dentales, musculares y esqueléticos del sistema
estomatognatico asi como el estado psicolégico y entorno social del paciente®.

Por esa raz6n nos hemos visto en la obligacidon de realizar un estudio epidemiologico
con el fin de establecer la autopercepcién de necesidad de tratamiento ortoddntico y la
prevalencia de maloclusiones que presentan la poblacion de 12 afios, y de esta manera
poder establecer en un futuro programas que nos ayuden a prevenir y combatir las

maloclusiones a nivel de poblacion escolar. Por lo tanto nosotros como odontélogos
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debemos tener los conocimientos necesarios para poder evaluar, diagnosticar y

establecer un correcto plan de tratamiento.

El presente estudio esta enmarcado en la linea de investigacion de la autopercepcion y
prevalencia y corresponde a la especialidad de ortodoncia. Se lo realiz6 con historias
clinicas de los nifios de 12 afios que asisten a las escuelas de la parroquia Bafios y que
reposan en la base de datos del Departamento de Investigacion de la Unidad Académica
de Salud y Bienestar de la Universidad Catolica de Cuenca con una previa autorizacion

y conocimiento de sus representantes.

1.- PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION.
El problema que se desea investigar es determinar la relacidn entre la autopercepcion

de las maloclusiones y la necesidad de tratamiento ortoddntico en escolares de 12 afios
en la parroquia Bafios, esta idea surge ya que no existen reportes sobre maloclusiones
en la poblacién estudiada que nos ayuden a realizar planes de tratamiento en pacientes
de 12 afios.

La interrogante principal de esta investigacion es: ¢Cuanto es la relacién de la
autopercepcion de necesidad de tratamiento ortoddntico con prevalencia de
maloclusiones en escolares de 12 afos en la parroquia Bafios de la ciudad de Cuenca

en el afno 20167

2.- JUSTIFICACION.
Este tema de investigacion esta enfocado principalmente en los escolares de 12 afios

de edad que estan en la etapa de terminar el recambio dentario y tienen denticion
permanente.

Mediante este proyecto de investigacibn se podra saber la relaciébn entre la
autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodontico y la prevalencia de
maloclusiones en la poblacion de escolares de 12 afios en general.

La comunidad a la que va dirigido este estudio es la parroquia Bafios perteneciente a la
ciudad de Cuenca. Es de interés también para otras comunidades del Ecuador debido
a la similitud de sus caracteristicas epidemioldgicas.

El presente estudio tiene un nivel de originalidad nacional, debido a que no se cuenta
con estudios recientes (en los dltimos 5 afios) acerca de la autopercepcién de
maloclusiones en la poblacion de 12 afios.

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

autoridades institucionales de la Universidad Catoélica de Cuenca, con la direccion de la
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carrera de Odontologia, con la direccion de Investigacién de la carrera de Odontologia

y con la catedra de Investigacion de la misma.

3.-OBJETIVOS

3.1.-Objetivo General:
Determinar la relacién de autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodéntico con

la prevalencia de maloclusiones en escolares de 12 afios en la parroquia Bafios de la
ciudad de Cuenca 2016.

3.2.-Objetivos Especificos:
e Determinar la prevalencia de maloclusiones en escolares de 12 afos en la

parroquia Bafios de la ciudad de Cuenca en el afio 2016.

o Determinar la prevalencia maloclusiones de acuerdo al sexo en escolares de 12
afios de en la parroquia Bafios de la ciudad de Cuenca en el afio 2016.

o Determinar la autopercepcion del indice de necesidad de tratamiento ortoddntico
en escolares de 12 afios de edad en la parroquia Bafios de la ciudad de Cuenca
en el afo 2016.

e Determinar la autopercepcion del indice de necesidad de tratamiento ortodontico
de acuerdo al sexo en escolares de 12 afios de edad en la parroquia Bafios de
la ciudad de Cuenca en el afio 2016.

4. MARCO TEORICO.
4.1 BASES TEORICAS.

4.1.1 Maloclusion.

A pesar de que la OMS ubica a las maloclusiones como la tercera patologia con mayor
prevalencia a nivel mundial, hay pocos datos a nivel nacional que nos ayuden a
determinar el estado en él que se encuentra la poblaciéon ecuatoriana con respecto a
esta patologial?. Afecta a la estética, al lenguaje y contribuye a la formacién de placa
bacteriana, gingivitis y enfermedad periodontal®. En casi la mayoria de los casos
abarcando también el estado psicosocial del nifio, produciendo cambios en el estado

animico del individuo®.

4.1.1.a.- Definicion de maloclusiones.

Podemos definir a las maloclusiones como alteraciones que se pueden dar como
causa de alteraciones a nivel 6seo o dental, las mismas que van a dar como resultado
una oclusion alterada o una maloclusién a nivel dental, alterando de esta manera la

funcion del aparato estomatognatico °”.



18

El efecto que producen las maloclusiones no afecta solo al aparto masticatorio, sino

también influye en el aspecto psicosocial y en la calidad de vida de los individuos

afectados®® y varia de una persona a otra en intensidad y gravedad®. Para poder

establecer un diagnéstico correcto se debe realizar un abordaje minucioso no solo en

los factores dentales, musculares y esqueléticos, sino también en el estado psiquico

de personalidad del individuo y su entorno social°.

4.1.2 Etiopatogenia de las Maloclusiones.

Como ya mencionamos, la etiologia de las maloclusiones se puede producir por

diferentes factores a los mismos que los puede agrupar en: factores etiolégicos

generales, factores etiol6gicos locales, factores etiolégicos parafuncionales?t.

4.1.2.a. Factores etioldégicos Generales.

Entre los mas importantes tenemos a:

La herencia: al haber una transferencia genética en el tamafio y forma de los
huesos, dientes, frenillos y otros tejidos!! de los padres a hijos, el individuo
puede presentar rasgos tanto de la madre como del padre que va a llevar a
producir una desproporcién a nivel facial como piezas dentales microdénticas
en maxilares grandes ocasionando diastemas marcados 0 maxilares
pequefios y dientes macrodénticos que pueden producir apifiamiento dental?.
Asi mismo el individuo puede heredar anomalias que los padres presenten’.
Malformaciones genéticas (cromosomopatias): Son de tipo hereditario y puede
afectar al desarrollo del tejido 6seo, muscular, dentario y tejidos blandos?®.
Malformaciones congénitas: estos no se van a relacionar con factores
cromosOmicos pero si afectan a todos los tejidos craneofaciles!t. Como por
ejemplo una fisura palatina®?.

Factores Ambientales: Los mismos que pueden influir antes de forma prenatal
o durante el parto. En la primera al estar el feto en formacién se pueden dar
diferentes situaciones que podria afectar su correcto desarrollo como
enfermedades de la madre durante el embarazo, postura del feto en el utero,
Bridas amnioiticas!!, mientras que durante la etapa natal se pueden dar
lesiones con los forceps, espatulas, inadecuada presion por parte del
ginecélogo al momento de sujetar el nifio*L.

Enfermedades Generales: como el hipotiroidismo que produce un retraso de
la erupcion dentaria, la poliomielitis que produce tension muscular y

asimetrias, raquitismo que ocasiona mordida abierta®?.
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Traumatismos: debido a caidas o golpes a nivel craneofacial, produciendo
avulsiones de piezas dentales, fracturas de condilos que es la mas comun de
las fracturas a nivel 6seo produciendo una vez corregido el problema
asimetrias o retrognatismos mandibular?,

Radiacion: que retrasa el crecimiento de los tejidos, dientes, hueso*?.

4.1.2.b Factores etiologicos locales.

Las causas mas comunes que conllevan al producir maloclusiones tanto en la

denticion temporal, mixta y definitiva son:

Denticion temporal: Entre las causas mas comunes para que se produzca una
maloclusion en esta denticion tenemos:

La caries y perdida prematura de piezas dentales: Las arcadas dentarias se
mantienen en equilibrio debido a los vectores musculares y de migracion
mesial, por lo tanto al existir una perdida prematura de pizas dentarias se
producira un colapso de las arcadas dentarias provocando mesializacion de
las piezas dentarias y por ende altera la oclusiont!. La pérdida de un diente
temporal 6 meses antes de la erupcién de un permanente, acelera su erupcion,
mientras que la pérdida precoz del temporal, retarda la erupcion del
permanente!!,

La erupcion precoz de un diente permanente: en el caso de un canino superior
puede producir que los temporales se desplacen por compresion y aposicion
6sea, produciendo una deformacion labial*!.

Perdida prematura de un diente temporal por traumatismo: una fractura del
diente temporal acompafiado de una ostedlisis periapical puede provocar una
erupcion ectodpica del permanente.

Pérdida prematura de una pieza temporal por exfoliacion de compromiso: Al
existir una discrepancia 6seo-dentaria intensa se va a producir una exfoliacién
temprana de los caninos temporales, al erupcionar los incisivos permanentes.
Por otro lado, al producirse una exfoliacion unilateral se provocara una simetria
en la arcada dental, mientras que una exfoliacion bilateral provocara un

equilibrio de la misma??.

Denticion Permanente: en la que podemos citar alteraciones en el numero,
alteraciones en el tamafio y forma, cronologia y secuencia de erupcion,
direccion de erupciontt13,

Con respecto a las alteraciones en niumero: podemos mencionar a los dientes

supernumerarios y duplicidades, en los cuales primero tenemos a los
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mesiodens los mismos que van a producir desplazamientos de los dientes
vecinos, van a impedir de la erupcién de ciertas piezas dentales cercanas por
ende asimetrias en la erupcion de dientes anteriores®® Las duplicidades van a
favorecer a la exfoliacion precoz de las piezas dentales debido a excesos de
material dentario'**3, También podemos citar defectos a nivel dentario como
agenesias, erupcion ectépica de permanentes y presencia de diastemas!'-*3,
Alteraciones de tamafio y forma: Podemos citar a las macrodoncias,
microdoncias, Geminaciones, Fusiones, cingulos hipertroficos, deformaciones
axiales®®. Los excesos de material dentario van a provocar discrepancias 6seo-
dentarias negativas, pérdida de puntos de contacto interdentales,
malposiciones y apifiamiento. Mientras que material dentario reducido
provocara discrepancias 0seo-dentarias positivas, diastemas, migracion hacia
mesial y maloclusiones.

Factores etioldgicos Parafuncionales: Habitos.

de estos podemos mencionar a:

La succion anormal: la succién es normal en las primeras etapas de vida del
individuo, pero cuando se extiende después de la erupcion de las piezas
dentarias permanentes provoca problemas en la oclusion debido a la presion
ejercida por los musculos, esqueleto y dientes'?.

Protraccién Lingual: producida por la interposicion de la lengua contra las
arcadas dentarias pudiendo dar como resultado protrusion de los incisivos y
producir una mordida abierta!. En ocasiones la protrusion de la punta de la
lengua se desencadena por una alteracién de postura de la misma??.

Succién de labios: es mas comun la del labio inferior, dando lugar a
deformacién de los dientes anteroinferiores provocando una mordida abierta 'y
un resalte marcado’.

Deglucion atipica: movimiento de la lengua en sentido anteroposterior,
aparece cuando existe un resalte exagerado (+6-7mm) o una mordida

abiertall.

Respiracion bucal: Suele provocar maloclusiones clase Il division 1 de Angle
con retrusién mandibular®!.
Propulsion mandibular: Se produce un avance de la mandibula con el que

también se adelanta la lengua’.
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4.1.3 Parametros cualitativos para determinar las maloclusiones.

Ackerman y Proffit en 1960 proponen un sistema denominado “Diagrama de Veen” el
gue va a ser adicional a la clasificacion de Angle para maloclusiones y el mismo que
para su uso se requiere de 3 datos durante el diagnéstico como son: datos acerca de
la denticién, Relaciones oclusales, Relaciones esqueletales®®. Este diagrama consta
de 9 grupos los mismos que estan representados por circulos (imagen 1).

El grupo 1: Representa el grado de alineacion y simetria, que es comun en todas las
denticiones.

El grupo 2: Toma en cuenta el perfil del paciente

Los grupos del 3 al 9: Las desviaciones los tres planos del espacio anteroposterior,
vertical y transversal.

El “Diagrama de Veen” describe las diferencias de los temas en la parte de cada circulo

gue no se superpone y escribe detalles que describen las semejanzas de los temas en
donde los circulos se superponen (diagrama 1)%.
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4.1.3.a Pasos para interpretar el “Diagrama de Veen”®3,

1.- Anadlisis del alineamiento y simetria, cuyas posibilidades son: ideal,
apifiamiento, espaciamiento y mutilacién (Grupo1)®.

2.- Se estudia el Perfil: en el podemos tener un perfil divergente en sentido
anteroposterior, con labios concavos, rectos o convexos con respecto al mentén
y nariz (grupo 2)%.

3.- Estudia las caracteristicas transversales de las arcadas: registra el problema
dentoalveolar o esquelético (grupo 3)*.

4.- Analiza la relacion sagital anteroposterior: con la clasificacion de Angle mas
el tipo que puede ser dentoalveolar o esquelétical?13,

5.- Estudia la dimensién vertical: en que determinamos si es que existe mordida
profunda anterior, mordida abierta anterior, mordida posterior profunda o

mordida cruzada posterior 1213,

Las 3 Unicas limitaciones de este diagrama son que: No toma en cuenta la etiologia,

no considera la funcion, es una clasificacion estatica'®.

a.

Biotipo facial: tenemos perfiles faciales concavos y convexo, los mismos que nos

van a indicar que maxilar es el defectuoso, entre estos tenemos?13;

Perfil recto, relacién intermaxilar coincide indica la existencia de clase I.

Perfil concavo indica la existencia de una relacién intermaxilar clase I, debido
a una protrusiéon maxilar o retrusion mandibulart?13,

Perfil céncavo indica una clase lll, debido a una retrusion maxilar o protrusion

mandibular.

Relacion molar y canina: segun tenemos tres tipos de maloclusiones con sus

respectivas subdivisiones®®.

Maloclusién clase I: cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye en la fosa bucal del primer molar inferior, pero uno 0 mas
dientes del arco estan en posicién inadecuada®s.

Maloclusién clase II: el primer molar permanente inferior esta por distal del
superior®.

Maloclusién clase 1l 1: distoclusion y resalte marcado de los incisivos
superiores.

Maloclusién clase Il 2: distoclusion acompafiada de vestibularizacion de los
incisivos laterales superiores, linguoversion de incisivos centrales superiores y
gran mordida vertical®®.

Maloclusién clase I1ll: el primer molar y canino permanente inferior se

encuentran en posicion mesial en relacion al primer molar superior®:.

La Sobremordida horizontal y vertical (overjet y overbite)!?13,
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- Overjet: distancia del borde incisal del incisivo superior a la cara vestibular de
los incisivos inferiores!?13,
- Overbite: distancia del borde incisal del incisivo superior al borde incisal de los
incisivos inferiores?12,
d. Presencia de diastemas o apifiamiento.

e. Desviacion de la linea media.

4.1.4 Epidemiologia de maloclusiones.

A pesar de que la salud es considerada como un derecho social de los seres humanos,
tiene relacion con la capacidad adquisitiva de las personas para asi dotarse de los
medios para preservar un buen estado de salud general'*. Heimer y Hebling sefialan
en sus investigaciones que sujetos con un menor poder adquisitivo tienen un mayor
riesgo de presentar maloclusiones en comparaciéon con los que tienen una mayor
capacidad econémica'®. De igual manera varia de acuerdo al grupo étnico que se
estudie’®. Las maloclusiones asi como las deformidades dentofaciales no son estados
relacionados a un proceso patologico sino a alteraciones en la fisiologia del desarrollo
normal®s-1é,

Ya que las maloclusiones pueden provocar una alteracion en la salud general del
individuo es necesario que el profesional de salud conozca su epidemiologia para que
estas alteraciones sean diagnosticadas y tratadas en edades tempranas y de esta
manera mejorar salud de la persona y su estado emocional*?. Actualmente para medir
las maloclusiones no solo se toma en cuenta la malposicion dental, sino otros factores
como la discrepancia esqueletal, necesidades del individuo, importancia social de
aceptaciéon los mismos que van a determinar el plan de tratamiento que vamos a

emplear, el mismo que debe ser aprobado por nuestro paciente'’.

4.1.5 Necesidad de tratamiento ortodontico.

La ortodoncia actualmente es una ciencia que enfoca en establecer una oclusion
normal y corregir aquellas alteraciones aplicando diferentes métodos, los mismos que
se los realiza con la colocacion de aparatos que van a ejercer fuerzas sobre la denticion
y estructuras adyacentes para corregir dicha alteracion?'?.

Diferentes autores sefialan que pacientes tratados o no ortodénticamente, al momento
de establecer la necesidad de tratamiento ortodontico se deberia poner méas atencion
a la percepcion de estos sobre su necesidad de tratamiento, en funcién al grado de
satisfaccion personal con su aspecto dentofacial, asi como el impacto que va a tener

sobre su vida diaria, de esta manera se tendra éxito en el trtamiento®18.
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4.1.6 Autopercepcion.

Es la vision general que las personas se crean de si mismo y como se muestra a la
sociedad, desarrollandose por procesos cognitivos y experiencias personales formada
por creencias, sentimientos, expectativas que van a partir de una realidad externa pero
cobra autonomia en el interior. La autopercepcion juega un papel muy importante en
la decisién de un plan de tratamiento y en juicio de la estética dental del profesional,
ya que los pacientes que presentan maloclusiones no solo van a estar afectados por
su autopercepcion sino que también por percepcion de las personas que lo rodean?®.
La anomalias dentofaciales representan una desventaja social importante, observando

una alta correlacién entre las maloclusiones y un nivel de autoestima bajo®.

4.1.7 Autopercepcién de acuerdo al sexo.

Son normas y expectativas construidas por la sociedad el cual va a determinar
comportamientos que agrupan a hombres y mujeres, de esta forma que todos los roles
influyen en sus vidas en cuanto a decisiones, normas, valores, ideas y atributos fisicos

de los cuales se ha establecido parametros estéticos *2.

4.1.7 indices para medir la Necesidad de Tratamiento.

El determinar una necesidad de tratamiento ortodéntico es un problema complejo, ya
gue se debe tomar mucho en cuenta la necesidad y deseos del paciente, ya que cada
persona es diferente y tiene una percepcion diferente. Un sin numero de indices han
sido desarrollados desde 1960 para determinar las maloclusiones (Drake,1960;
Grainger 1967; Summer, 1968; Linder Aronson, 1974; Lundstrom,1977; Brook and
Shaw, 1989; Shaw et al 1991; Richmond et al 1992), sin embargo son muy poco
utilizados en Latinoamérica en pacientes que reciben tratamiento ortodontico?.

Los indices son instrumentos que nos van a servir para medir las desviaciones de la
oclusion dentaria y de esta manera desde el punto de vista epidemiolégico van a
contribuir para determinar las prioridades de la necesidad o no de un tratamiento
ortoddntico. Estas prioridades van a estar basadas en la severidad de las anomalias?.
El indice de necesidad de tratamiento ortodéntico (IONT), el componente dental de
salud (DHC) y el componente estandar d necesidad estética (SCAN), es la herramienta

mas frecuente para determinar la necesidad de tratamiento?”.
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4.1.8.aindice de necesidad de tratamiento ortodéntico (IONT).

Desarrollado por Brook y Shaw en 1989; Shaw et al en 1991 y validado por Richmond

en 1992 y ampliamente utilizado en Europa para determinar a pacientes que reciben

tratamiento de ortodoncia?’. El INT clasifica a los pacientes en cinco categorias desde

los que necesitan tratamiento hasta los que no lo necesitan.

4.1.8.b Componente de la salud dental*?.

Disefiado para clasificar a las maloclusiones de acuerdo a la gravedad y necesidad de

tratamiento por medio de una escala que clasifica a los pacientes dentro de cinco

categorias que van desde el grado 1 “ninguna necesidad de tratamiento” hasta el

grado 5 “gran necesidad” mediante un examen clinico y andlisis de modelos?2.
e Grado5 %2

- Impedimento de erupcion de dientes permanentes debido a apifiamiento,

supernumerarios o cualquier otra causa patoldgica, sin tomar en cuenta

terceros molares.

Resalte con >9mm 512,
Resalte inverso >3.5mm, con indicios de dificultad para hablar o masticar.
Defecto de labio paladar hendido y otras anomalias.

Dientes temporales sumergidos 12,

e Grado 4:

Hipoddncia que requiere cierre ortodéntico antes del tratamiento
restaurador®??,

Resalte >6 mm pero <= a 9mm.

Resalte inverso >-1mm pero menor a 3.5 mm. Con indicios de dificultad
para hablar y masticar®'?,

Mordida cruzada anterior y posterior con separacion intercuspidea o
contacto retruido mayor a 2 mm®%12,

Desplazamiento importante de los puntos de contacto superior a 4 mm.
Sobremordida aumentada con traumatismos gingivales o periodontales.

Dientes parcialmente erupcionados, impactados y supernumerarios*?.

e Grado 3:

Resalte aumentado, superior a 3.5 mm pero inferior o igual a 6mm con
incompetencia labial®2,

Resalte inverso superior a 1mm, pero inferior o igual a 3.4mm.
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- Mordida cruzada anterior y posterior con separacion intercuspidea o
contacto retruido de 1 a 2mm®12,
- Desplazamiento de los puntos de contacto superior a 2 mm pero inferior o
igual a 4mm.
- Mordida abierta lateral o anterior superior a 2 mm y menor a 4mm.
- Sobremordida profunda que no causa traumatismo gingival o periodontal®?.
e Grado 2'%
- Resalte inverso superior a 3.5 mm e inferior a 6 mm con labios
incompetentes 12,
- Resalte inverso superior a 0 mm e inferior a 1mm.
- Mordida cruzada anterior o posterior con separacion intercuspidea o
contacto retruido de 1mm o menos.
- Desplazamiento de los puntos de contacto superior a 1 mm e inferior o igual
a2mm %12,
- Sobremordida aumentada o igual a 3.5mm sin contacto gingival.
- Oclusién pre o pos normal sin otras alteraciones*2.
e Gradol

- Maloclusiones minimas, los puntos de contacto son inferiores a 1 mm 12,

4.1.8.c Componente de salud estético.
El componente de salud estético del IONT se basa en una escala visual de 10
imagenes con su respectivo grado o nivel de estética dental, es un indicador de la
satisfaccion del paciente con sus dientes 2324,
La puntuacion va de 1 al 10 y de esta manera se determina la necesidad de tratamiento
ortodontico de acuerdo al &mbito estético. Se lo utiliza mucho ya que su uso es de
simple manejo y aplicacion?.
El diagnostico se realiza de la siguiente manera #-24;

e Grado 1-4: No requiere tratamiento ortodontico.

e Grado 5-7: Requiere necesidad moderada de tratamiento ortoddntico.

o Grado 8-10: Requiere necesidad definitiva e tratamiento.

Su desventaja radica en que las imagenes solo muestra estandares dentales y no

faciales, que también son importantes al momento de definir un pardmetro estético?24,
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4.2.-ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

v' Obra: Articulo de revista: “Maloclusiones y su impacto psicosocial en estudiantes
de un liceo intercultural™.
Autor: Cartés Velasquez Ricardo, Araya Eric, Valdés Carolina.
Resultados: La muestra fue de 129 alumnos, se utilizé el indice estético dental para
cuantificar la magnitud de las maloclusiones y un cuestionario de autoimagen para
el aspecto psicosocial, obteniendo una prevalencia del 67.4% y un 21.7% para el
nivel discapacitante de maloclusiones. A mas de la mitad de los jévenes el problema

de maloclusiones le proporciona problemas para relacionarse?.

v" Obra: Articulo de revista: “Maloclusiones en nifios de 8 a 12 afios y la percepcion
de los padres de familia de la necesidad de una interconsulta con el ortodoncista a
temprana edad™.

Autor: Arroyo Ayala Yacsiry, Moreno Hernade Hector.

Resultados: Se realizé un examen clinico a los nifios para diagnosticar algun tipo
de maloclusién y una encuesta a los padres de familia. Obteniendo que el 45.11%
de nifios presentan algun tipo de maloclusion del total de la poblacién, con una
prevalencia de la clase Il con 30.76% y clase Ill 14.35%. Un 76.13% de padres no
considera necesario realizar una interconsulta al ortodoncista en la etapa escolar de

sus hijos y el 23.8% han sido llevados a una interconsulta®.

v' Obra: Articulo de revista: “Rasgos oclusales y autopercepcion de la necesidad de
tratamiento ortoddntico en escolares peruanos”®.
Autor: Pardo Villar Katherine, Soto Subero Clarisel, Pardo Aldave Karina.
Resultados: Se realiz6 el estudio en 210 escolares de 12 a 16 afios y se determind
la necesidad de tratamiento ortodontico mediante el CSD(Componente de salud
dental) y Componente estético(C.E), obteniendo que de los grados 4-5 del CSD fue
de 73.33%(necesidad definitiva de tratamiento), mientras que los escolares con
grado 8-10 del C.E fue de 2.4%(autopercepcion de necesidad definitiva de
tratamiento). Con diferencias significativas segun el sexo y la edad en el C.S.D y

también segun el sexo en C.E pero no a la edad®.

v' Obra: Articulo de revista: “Presencia de maloclusiones en adolescentes y su
relacion con determinados factores psicosociales™?.
Autor: Gutiérrez Reina Yodamis, Expdsito Martin Idelbys, Jimenez Macias Ivonne,

Estrada Verdeja Viviana, Martin Zaldivar Ledia.
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Resultados: La muestra fue de 200 adolescentes entre 14 y 18 afios de los cuales
los jovenes que tenian relaciones sociales buenas presentaron maloclusiones leves
en un 82.55%; los que tenian relaciones sociales regulares el 61.85 presento
maloclusiones moderadas, los que tenian relaciones sociales malas el 70.12%
presentaron maloclusiones moderadas. Con respecto al C.S.E 159(79.5%) de
jovenes manifestd sentirse afectado a pesar de que solo 32 estaban realmente
afectados™®.

Obra: Articulo de revista: “Necesidad de tratamiento ortodontico en escolares.
Aplicacién del indice de prioridad de tratamiento de Shaw™.

Autor: Calzada Bandomo Amaray, Mora Pérez Clotilde, Calzada Bandomo Arasay,
Alvarez Mora Ivette, Rodriguez L6opez Jorge.

Resultados: la frecuencia de maloclusién fue de 53,8% con un predominio del sexo
masculino. Las anomalias dentomaxilofaciales mas frecuentes fueron: resalte
aumentado, cierre bilabial anormal y el sobrepase aumentado. Al aplicar el indice
Shaw se determiné que solo 53 pacientes pueden ser atendidos en el nivel

primario®.

Obra: Articulo de revista: “Percepcion y efectos psicosociales de las
maloclusiones™.

Autor: Feregrino Vejar Lourdes, Gutiérrez Rojo Jaime.

Resultados: La percepcion es un proceso en el que los estimulos son
organizados e interpretados, por lo que pueden ser varios los factores que la
afecten. En el paciente, la autopercepcién juega un papel muy importante en
la decision del tratamiento, asi como en el juicio de la estética dental del
profesional. Si una maloclusion es muy visible, la aversion que puede provocar
es mayor, afectando e interfiriendo en su interés por corregir la alteracion y no
solamente reducen el atractivo facial sino que también suponen un mayor riesgo de
desventajas psicologicas y reacciones sociales adversas que pudieran afectar
al bienestar de los individuos. Con esto, uno de los efectos de las
maloclusiones en la calidad de vida son de tipo psicosocial, mas que la

limitaciones funcionales que pudiera causar la maloclusiéné.

Obra: Articulo de revista: “Prevalencia de maloclusiones en un grupo de
estudiantes universitarios mexicanos y su posible asociacion con la edad, el sexoy
el nivel socioecon6mico, 2009”14,

Autor: Murrieta Pruneda José Francisco y cols.
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Resumen: el 47,7% de los estudiantes correspondié a la clase media. El 13,2%
presentd normoclusién y 86.8% maloclusion dental. Su distribucion por edad, sexo
y nivel socioeconémico no mostro diferencias estadisticamente significativas.

En relacion con los tipos de maloclusién la més frecuente fue la clase | (37,3%),
frecuencia que resultd ser menor a lo esperado, con base en el comportamiento de

este mismo evento en poblaciones similares!*.

Obra: Articulo de revista: “Maloclusiones en nifios y adolescentes de caserios y
comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali, Pert”*.

Autor: Aron Aliaga-Del Castillo, Manuel Antonio Mattos-Vela, Rosalinda Aliaga-Del
Castillo, Claudia Del Castillo-Mendoza.

Resultados: La mayor parte de individuos (125 - 85,6%), present6 algun tipo de
maloclusiéon, siendo la mas frecuente la maloclusién clase | con 87 individuos
(59,6%), seguida por la maloclusion clase Il con 27 individuos (18,5%). La
maloclusion clase | fue mas frecuente tanto en el sexo masculino como en el
femenino con 42 (60,0%) y 45 individuos (59,2%) respectivamente. La clase Il de
Angle fue la que se encontré con menor frecuencia en ambos sexos con 4 (5,7%) y
7 individuos (9,2%) para el sexo masculino y femenino respectivamente. Segun el
grupo etario, la clase | de Angle fue mas prevalente en ambos grupos con 64 (58,2%)
y 23 (63,9%) individuos para el grupo de 6-12 afios y 13-18 afios respectivamente.
La menos frecuente fue la clase 11l de Angle con 11 (10%) y ningun (0%) individuos
para los grupos de 6-12 afios y 13-18 afios respectivamente’®.

Obra: Articulo de revista: “Maloclusiones y habitos bucales deformantes en
escolares con denticién mixta temprana”?.

Autor: Arocha Arzuaga Alina, Aranda Godinez Maria Silvia, Pérez Pérez Yisel, Ana
Granados Hormigé Elena.

Resultados: Del total de pacientes predominaron el sexo masculino con 78 nifios y
la presencia de maloclusiones (60,7%), fundamentalmente en los varones (54, para
59,3 %). De los 91 nifios con maloclusiones, la gran mayoria practicaba dichos
hébitos (80, para 87,9 %). 51 nifios usaban el biberén (41,1 %), con una ligera
diferencia entre ambos sexos (21,8 y 19,4 %, para el femenino y masculino,
respectivamente), seguido por la onicofagia (28,2 %) y por el empuje lingual (21,0
%). Por otra parte, prevalecieron los varones en la practica de 3 de estos habitos y

disfunciones: lengua protréactil (12,1 %), respirador bucal (11,3 %) y succién digital
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(10,5 %). Solo el uso del biberén y la onicofagia lo practicaron mas las nifias (21,8 y

16,2 % en ese orden)?.

v' Obra: Articulo de revista: “Prevalencia de maloclusiones dentales en un grupo de
pacientes pediatricos”?.
Autor: Medina Carolina.
Resultados: El 64,30% de los pacientes presentd maloclusion Clase |; 20,67%
Clase Il y 15, 03% Clase lll. El 97,29% de los pacientes tuvo edades entre 5y 12
afos inclusive y un promedio de 8 afios. Hubo mayor proporcion de varones 52,82%
gue hembras 47,18%2%.

5. HIPOTESIS.

El presente estudio no precisé hipétesis por ser de tipo descriptivo.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL



32

1.-MARCO METODOLOGICO.
Enfoque: El enfoque de la investigacion es cuantitativo.

Disefio de Investigacion: Descriptivo
Nivel de investigacion: Descriptivo

Tipo de Investigacion:

. Por el ambito: Documental
. Por la técnica: Observacional
. Por la temporalidad: Retrospectivo.

2.-POBLACION Y MUESTRA.
La poblacién de estudio estuvo conformada por fichas epidemioldgicas pertenecientes

a escolares de 12 afios de edad de la parroquia Bafio de la ciudad de Cuenca en el afio
2016 y registradas en la base de datos del Departamento de Investigacion de la Carrera
de Salud y Bienestar de la Universidad Catélica de Cuenca.

2.1.- Criterios de seleccion.
Para la formalizacion de la poblacion se tendran en cuenta los siguientes criterios de

seleccion:

2.1.a.-Criterios de inclusion:

Se incluirdn a escolares que tengan doce afos de edad cumplidos o que estén cerca
de cumplir los trece afios, tanto de sexo masculino como femenino y que estén
matriculados en las escuelas pertenecientes a la parroquia Bafios de la ciudad de
Cuenca, que consten en la base de datos del departamento de investigacion de la

facultad de Salud y Bienestar de la Universidad Catodlica de Cuenca.

2.1.b-Criterios de exclusion:

Se excluira del estudio aquellas fichas en las que se presente cierta incoherencias con
la base de datos de la unidad de investigacion, de igual manera las fichas que estén
ilegibles, estudiantes que presenten enfermedades sistémicas, problemas de
locomocién, alteraciones psicoldgicas, que no han sido aprobados por sus padres para

el examen bucodental y que no hayan asistido a clases el dia en que se tomé los datos.



3.-OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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de la mujer

VARIABLES DEFINICION DEFINICION | INDICADOR | TIPO ESCALA
CONCEPTUAL | OPERATIVA ESTADISTICO
Prevalencia de | Mal posicion | Alteraciones | Presente Cualitativo Nominal
maloclusiones | de dientes o la | producidas | Ausente
formaenlaque | en las
los superiores | arcadas
e inferiores se | superior e
relacionan inferior.
Autopercepcié | Determina el | La Grado 1-4
n de necesidad | desarrollo de la | autopercepc | sin
de tratamiento | personalidad ion consiste | necesidad.
ortodoéntico del cual | en percibir | Grado 5-7 Cualitativa Nominal
depende en | nuestras Necesidad
gran  medida | emociones, | moderada.
del desarrollo | nuestra Grado 8-10
emocional de | personalida | Necesidad
una persona. d, ideas, | definitiva.
deseos de
una
persona.
Sexo Caracteristicas | Caracteristi | Masculino Cualitativa Nominal
genotipicas de | cas Femenino
la persona externas
que
diferencian
al  hombre
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4.- INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS.

4.1.- Instrumentos documentales:
Se utilizé fichas 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 epidemiologica de
la Universidad Catdlica de Cuenca (ANEXO 2), que constan de 5 partes, la primera de
datos generales del paciente, la segunda de datos de indice de Higiene Oral, la tercera
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 utilizé6 una computadora de escritorio, procesador Core5.

4.3.- Materiales
Entre los materiales que se emplearon estan, material 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.-Ubicacion espacial.
Bafios es una parroquia en el cantén Cuenca, provincia del Azuay, se encuentra a sélo

8 kilbmetros al suroeste de la ciudad de Cuenca. Limita con San Joaquin parroquia al
norte, Tarqui y Victoria del Portete al sur, San Gerardo, Chumblin y San Fernando y
Zhaglli, al este, y con Chaucha hacia el oeste. Bafios tiene una superficie de 327,3 kmz,

que representa el 10,6 por ciento de la superficie total del cantén de Cuenca.

5.2.-Ubicacion temporal.
La investigacion se realizd entre los meses de Noviembre a Abril del afio 2017,

recolectando datos de fichas epidemiolégicas que reflejan la situacion epidemiolégica
del afio en curso, dichas fichas fueron tomadas entre los meses de Mayo y Julio del
2016.

5.3.- Procedimientos de la toma de datos.
Para el registro de los datos, se tomé en cuenta las fichas de la parroquia “Bafios”, las

cuales fueron ingresadas a una base de datos en el programa EPIINFO ver 7.2, las
cuales reflejan informacion epidemiolégica que fue registrada con las siguientes
caracteristicas:

El estudio de relacion de autopercepcion de indice de necesidad de tratamiento

ortodéntico con la prevalencia de maloclusiones buscé describir cualitativamente el
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problema en escolares de 12 afios de edad, utilizando el indice IONT y el diagnéstico

presuntivo marcado en la ficha detalla a continuacion.

Beliot C. Tabla de evaluacion del IONT. Valencia-Espafia 2011.

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

NUMEROS DE ENFERMOS

PREVALENCIA = — x100
NUMERO DE EXAMINADOS

Luego se realizara el mismo calculo para la autopercepcion utilizando el componente
estético del IONT.

e Grado 1-4: No requiere tratamiento ortodontico.

e Grado 5-7: Requiere necesidad moderada de tratamiento ortoddéntico.

o Grado 8-10: Requiere necesidad definitiva e tratamiento.
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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 indic6é 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 procedid con los escolares y luego se les solicito que den su
asentimiento. Adicionalmente al terminar su examen bucal, el participante recibi6 su

diagndstico firmado.
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Tabla N° 1. Distribucion de la muestra de acuerdo al sexo.

SEXO

N° %
FEMENINO 59 57%
MASCULINO 44 43%
Total general 103

Interpretacion de la tabla: Del total de la muestra de 103 fichas, el 57%
correspondieron al sexo femenino y el 43% al sexo masculino.



Tabla N°2. Prevalencia de maloclusién en la poblacion.

PREVALENCIA DE MALOCLUSION

) N° %
MALOCLUSION 99 96%
NORMOCLUSION 4 4%
Total general 103

39

Interpretacion de la tabla: Del total de la muestra de 103 fichas examinadas, el 96%

presentaron algun tipo de maloclusion y el 4% una normoclusion.
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Tabla N° 3. Prevalencia de maloclusién en la poblacion de acuerdo al

Sexo.
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL SEXO
FEMENINO MASCULINO Total general
N° % N° % N° %
MALOCLUSIOI\[ 56 95% 43 98% 99 96%
NORMOCLUSION 3 5% 1 2% 4 4%
Total general 59 44 103

Interpretacién de la tabla: Del total de la muestra de 103 fichas examinadas
observamos que el sexo masculino presentd una prevalencia de maloclusiones del 98%,

mientras el femenino presentd un 95%.
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Tabla N° 4. Prevalencia de autopercepcion de la necesidad de

tratamiento ortodontico.

PREVALENCIA DE AUTOPERCEPCION

\\ %
NECESITA 76 74%
NO NECESITA 27 26%
Total general 103

Interpretacion de la tabla: Del total de la muestra de 103 fichas examinadas pudimos
observar que el 74% de la poblacién necesita tratamiento ortodéntico mientras que un

26% manifestd no necesitar.
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Tabla N° 5. Prevalencia de autopercepcion de tratamiento ortodéntico
de acuerdo al sexo.

PREVALENCIA DE AUTOPERCEPCION DE ACUERDO AL SEXO

FEMENINO MASCULINO Total general
N° % N° % N° %
NECESITA 46  78% 30 68% 76 74%
NO NECESITA 13 22% 14 32% 27 26%
Total general 59 a4 103

Interpretacion de la tabla: Del total de la muestra examinada de 103 fichas, ambos
sexos percibieron una necesidad alta de tratamiento ortodéntico con un 78% para el
sexo femenino y 68% para el masculino.
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Tabla N° 6. Niveles de severidad de tratamiento ortodontico.

NIVEL DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO
ORTODONTICO (IONT)

N° %
GRAN NECESIDAD 19 18%
LEVE NECESIDAD 27  26%
MODERADA NECESIDAD 57 56%
Total general 103

Interpretacion de la tabla: De acuerdo al indice de necesidad de tratamiento
ortodontico el 18% de fichas manifiesta una gran necesidad de tratamiento ortodéntico,
el 26% de la poblacién refiere una necesidad de tratamiento ortodédntico leve y un 56%
autopercibe una moderada necesidad de tratamiento.
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Tabla N° 7 Niveles de severidad de tratamiento ortoddéntico de
acuerdo al sexo.

NIVELES DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO

(IONT)
FEMENINO MASCULINO Total general
N° % N° % N° %
GRAN NECESIDAD 11 19% 8 18% 19 18%
LEVE NECESIDAD 13 22% 14 32% 27 26%
MODERADA NECESIDAD 35 59% 22 50% 57 56%
Total general 59 44 103

Interpretacion de la tabla: De acuerdo al componente estético del IONT el nivel de
necesidad moderado es el que mayor poblacion con necesidad de tratamiento
ortodéntico manifiesta, con un 59% para el sexo femenino y 50% para el masculino.
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Tabla N° 8. Relacién entre la autopercepcion y prevalencia de
maloclusiones.

RELACION DE AUTOPERCEPCION Y PRESENCIA DE MALOCLUSIONES

MALOCLUSION NORMOCLUSION Total general

N° % N° % N° %
NECESITA 74 75% 2 50% 76 74%
NO NECESITA 25 25% 2 50% 27 26%
Total general 99 4 103

Interpretaciéon de tabla: Del total de la muestra de fichas que presentan algun tipo de
maloclusion en el 75% los escolares manifestaron necesitar tratamiento ortoddntico
mientras que el 25% manifesté no necesitar tratamiento ortodontico.
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Tabla N° 9. Relacion entre la autopercepcion y la prevalencia de
maloclusiones segun el sexo.

RELACION DE AUTOPERCEPCION Y PREVALENCIA DE

MALOCLUSIONES SEGUN EL SEXO

NECESITA
Maloclusién
Normoclusién
NO NECESITA
Maloclusién

Normoclusién

Total general

FEMENINO
N° %
46 78%
45 76%

1 2%
13 22%
11 19%

2 3%
59

MASCULINO
N° %
30 68%
29  66%

1 2%
14 32%
14 32%

0 0%
44

TOTAL

GENERAL
N° %
76 74%
74 2%

2 2%
27 26%
25 24%

2 2%

103

Interpretacion de latabla: El 78% de escolares del sexo femenino autopercibe

necesitar tratamiento ortodontico de los cuales el 76% presenta algin tipo de

maloclusion y el 2% presenta una normoclusion, mientras el 68% del sexo masculino

que manifiesta necesitar tratamiento ortodontico el 66% presenta algun tipo de

maloclusion y el 2% una normoclusion. Por otro lado del 22% de pacientes del sexo

femenino que manifiesta no necesitar tratamiento ortodontico el 19% presenta algun tipo

de maloclusién y el 3% una normoclusion, por ultimo el 32% de escolares del sexo

masculino que autopercibié no necesitar tratamiento ortodontico en su totalidad

presento algun tipo de maloclusion.
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DISCUSION

El presente estudio se realizé en escolares de 12 afios de edad en la parroquia Bafios,
con un total de 103 muestras correspondientes a escolares de sexo femenino con el
57% y del sexo masculino con el 43%. Se estudio la prevalencia de maloclusiones y la

autopercepcion de necesidad de tratamiento de cada uno, asi como su relacion.

Una vez analizados todos los datos se obtuvo una prevalencia de maloclusiones con un
96% de fichas y una normoclusion de tan solo el 4% del total de la muestra. Estos
valores son similares a los obtenidos por Del Castillo (2011)° el cual de una muestra
de 201 escolares obtuvo una prevalencia de maloclusiones de 85.6%. A diferencia de
Pino Roman y Cols (2014)¢ en donde obtuvieron una prevalencia de maloclusiones de
58.2%, esto debido a que la muestra fue tomada en una Secundaria Basica urbana del

municipio de Santa Clara, Cuba.

De acuerdo al sexo la investigacién obtuvo que en el sexo femenino hay una prevalencia
de maloclusiones del 95% y una normoclusion del 5%, y en el sexo masculino una
prevalencia de maloclusiones del 98% y una normoclusion del 2%. Estudios por Calzada
Baldomo (2009)° en una muestra de 113 escolares obtuvo una mayor prevalencia de
maloclusiones para el sexo masculino de 54.8%, en comparacion con el femenino con
45.1%. A diferencia del estudio realizado por Murrieta Pruneda y cols (2014)** en donde
obtuvo una mayor prevalencia de maloclusiones en el sexo femenino con 54.2%, en

comparacion con el masculino con 32.6%.

Con respecto a la N.T.O en este estudio el 74% del total de muestra autopercibe la
necesidad de tratamiento ortodéntico, mientras que 26% no lo necesita. Cartes
Velasquez y cols (2010)* sefialan que del total de 129 escolares examinados el 67.4%
necesitan tratamiento ortodéntico, mientras que el 32.6% no lo necesitan. A diferencia
de Arroyo Araya (2012)* en cual en una muestra de 195 nifios de 8 a 12 afios obtuvo
que el 23.8% de niflos necesitaba de tratamiento ortodontico y el 67.4% no lo

necesitaba.

Con respecto a la percepcion de la N.T.O de acuerdo al sexo, podemos citar que el
sexo femenino tiene una mayor necesidad de realizarse un tratamiento ortoddntico con
un 78% de la muestra, en comparacion con el sexo masculino en donde del total de las
fichas de escolares de sexo masculino el 68% sefiala necesitar de un tratamiento
ortodontico. Similar al estudio de Cartes Velasquez en donde en el cuestionario de
autoimagen el sexo femenino menciond sentir que tiene algun tipo de maloclusion en un

mayor porcentaje 81.2%, en comparacién con el masculino con un 69.2% de la muestra.
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A diferencia de calzada Baldomo en donde sefiala una necesidad mayor en el sexo
femenino de realizarse un tratamiento ortodontico con un 60.9% con el 56% para el

masculino.

De acuerdo al componente estético del indice de necesidad de tratamiento ortodontico
(IONT) el 56% de las fichas presentaban un mayor porcentaje en el nivel de necesidad
moderado, seguido de un nivel de necesidad leve con un 26% y una gran necesidad con
un 18% del total de la muestra. Similar a los estudios realizados por Martin Cristina y
cols (2009)* en donde de una muestra de 203 nifios obtuvo una mayor indice en el nivel
moderado de necesidad de tratamiento con un 44.28% del total de la muestra, seguido
de una leve necesidad de tratamiento y por ultimo una gran necesidad de tratamiento.
A diferencia de Pardo Villar® (2014) en donde obtuvo de una muestra de 210 escolares
una gran necesidad de tratamiento ortodéntico en un 73.3% del total de la muestra.

En los niveles de necesidad del IONT el sexo femenino tuvo un porcentaje mayor en el
nivel moderado con un 59%, al igual que el masculino con un 50% de la muestra. Similar
al obtenido por Mafla Ana Cristina y cols (2011)% con porcentajes mayores en el nivel
moderado 35.6%. A diferencia de Lazo Amador (2014)?* en donde obtuvo porcentajes

mayores de necesidad de tratamiento en el nivel leve para ambos sexos.

Por dltimo al relacionar percepcién de necesidades de tratamiento ortodédntico y la
presencia de maloclusiones pudimos ver que el 75% de fichas que presentan
maloclusiones manifiestan necesitar tratamiento, mientras que el 25% no necesitarlo.
Del estudio realizado por Martin Cristina (2009)'8 en donde los escolares manifiestan un
alto porcentaje de insatisfechos con la posicion de los dientes de sus hijos y expresan

un deseo de que reciban un tratamiento ortodontico.

De acuerdo al sexo femenino tenemos que el 78% de fichas manifiesta necesario un
T.O de los cuales el 76% presentaba maloclusiones, mientras que el 22% de las fichas
manifestaron no necesitar T.O de los cuales el 19% presentaba algun tipo de
maloclusion. Para el sexo masculino el 68% de fichas, afirmaron necesitar tratamiento
ortodoéntico de los cuales el 66% presentaban algun tipo de maloclusién, mientras que
de los que no manifestaron necesitar T.O el 32% presentaban maloclusiones. A
diferencia de los valores obtenidos por Riera Garcia (2016)?® en donde de una muestra
de 241 escolares obtuvo que para el sexo femenino el 15% de escolares manifestd
necesitar T.O de los cuales el 14% presentaba algun tipo de maloclusion, mientras que
del 85% que manifesté no necesitar tratamiento ortoddntico el 76% presentaba algin

tipo de maloclusién, con valores similares para el sexo masculino.
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CONCLUSIONES.

¢ Podemos concluir en cuanto a la relacién de la autopercepcion y la prevalencia de
maloclusiones que existe un porcentaje de pacientes que a pesar de presentar algin
tipo de maloclusion que fue de un 75%, manifiestan no necesitar tratamiento
ortodontico que corresponde al 25%.

e La prevalencia de maloclusiones fue de un 96% y una normoclusion de un 4%.

e El sexo masculino tuvo una mayor prevalencia de maloclusiones con 98%, en
comparacion con el femenino que fue de 95%, con una ausencia de 2% y 5%.

e Con respecto a la autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodéntico el 55%
manifestaron una moderada necesidad de un tratamiento ortodontico.

¢ Tanto en el sexo femenino como en el masculino obtuvieron porcentajes altos en los

niveles moderado de autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodéntico.
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO PARA PASTICIPAR EN UM ESTUDIC DE INVESTIGADKIN
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o existen benclides econdenicos por participar en el estudio sin embargo su hijo
recibird una charls de alud bucal y consejena en prevencian de enfermedades bucales
quesemalizarden el centro educative, Deigual formaud, recibici un informe delesada
e vl ud bucal de vy hijn, con lafinalidad de gue yepa s extd wano o s necesits guegsits
# cansulta odonbalagica,

Costos e incentivas; Exte extudic o fotalmente gratuite,

Confidencialidad:
Navatros guardaremcs lainformacidn de s bijo. 51 los resyltados de sste seguimientn
son publicados, e se mostrand ningura iedormaci on gue permita la identificad én de
133 DESonas QUE PATTICIDaN &N 230 estudio. Los anchiwes O su Bijo [a) no serdm
moastrados 3 ninguna persona Yena al estudio sin su consentimiento.

Derechos del paciente:
5l usted decide gue su hijo |a) partidpe en ¢ estudio, podrd retirarse de este &n
Cud gui ermMomENTo, O N paipar en unapane del estudio sin perjuicio dguno. Sitene
aguna duda adicional, por favor pregunte 2l personal del estodio, o Hamar a la
Universidad Catdlica de Cuenca, Facultad de Salud y Bienestar, Carmera de ODoomtologia
& teléfonn 2821857 ext. 113

AUTORIZACIAN: MEDIANTE LA PRESENTE CON M1 PIEMA DOY EL CONSENTIMIENTO

INFORKMADD PARA LA PARTICIPACKIN [E W HUO[A) EN ESTE ESTUIC

Padre o apoderada MNombre del(a) ESCOLAR
Nombre;
cl;

: D, Ehingen Willpyicencio
Cl MSA5a8s57

S gl pptin: poe Dra Likas g Beopl sl wead oo
Cowe g grivey de Limed g de Tl siin
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INFORME DE SALUD BUCAL

ANEXO N° 4
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Sefior padre de familia la presente es para agradecer su colaboracian con nueéstro proyecto y a la

wet informarle sobre af estads de salud bucal de su nifofa.

Institucion

PIPp——

|

El ni nifiofa. presenta:

DRIV s i i s i ke kit

ORI ... ...t s msiests s i s




