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RESUMEN

OBJETIVO: EI objetivo de la investigacion fue evaluar la relacion de autopercepcion de
necesidad de tratamiento ortodéntico y prevalencia de maloclusiones en escolares de 12
afios de la ciudad de Cuenca en la parroquia de Checa en el afio 2016. MATERIALES Y
METODOS: La metodologia aplicada fue la técnica observacional retrospectiva y
documental mediante fichas epidemioldgicas del programa OPEN EPI con una muestra
de 69 escolares de la parroquia Checa de la ciudad de Cuenca de las escuelas "Abelardo
J Andrade, "Rafael Corral Moscoso" y "Unidad Educativa Checa” del afio 2016.
RESULTADOS: Los resultados obtenidos fueron los siguientes; la prevalencia de la
maloclusién fue de 98.55%, en el sexo femenino la prevalencia de maloclusion se
presentdé en un 52.17% y un 46.38% en el sexo masculino. Segun la relacion entre la
necesidad de tratamiento ortodontico autopercibido y el sexo, en el masculino 68.75%
una necesidad escasa o0 nula, el 25% una necesidad moderada y un 6.25 necesidad
severa, en el sexo femenino 62.16% de necesidad escasa o nula, 27.03% de necesidad
moderada y 10.81 de necesidad severa. En cuanto a la prevalencia de maloclusiones y la
autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodéntico se comprobd que no existe

relacion.

PALABRAS CLAVES: Prevalencia, maloclusion, autopercepcion, tratamiento,

ortodoéncico.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The objective of the research was to evaluate the relationship of self-
perceived need for orthodontic treatment and prevalence of malocclusion in
schoolchildren of 12 years of the city of Cuenca in the parish of Checa in 2016.
MATERIALS AND METHODS: The methodology used was the technique observational
documentary field by epidemiological tabs OPEN EPI program with a sample of 69 school
children from the parish of Checa of the city of Cuenca schools "Abelardo J Andrade,
"Rafael Corral Moscoso" and "Unidad Educativa Checa" of year 2016. RESULTS: The
results obtained were as follows; the prevalence of malocclusion was 98.55%; in females
the prevalence of malocclusion was 52.17% and 46.38% in males, according to the
relationship between self-perceived need for orthodontic treatment and sex, in the male
sex 68.75% need had mild, 25% need moderate and 6.25% severe need and in the
female sex 62.16% presented need mild, 27.03% need moderate and 10.81% need
severe. Regarding the prevalence of malocclusions and self-perception of the need for

orthodontic treatment, there was no relationship.

KEY WORDS: Prevalence, malocclusion, autoperception, treatment, orthodontic.
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INTRODUCCION.

Cuando hablamos de maloclusiones talvez no lo definimos como un problema grave en la
salud dental ya que aparte de ser una incorrecta posicion de los dientes, puede ser muy
perjudicial a futuro para el nifio/a que la padece, por lo que es indispensable un
diagnéstico temprano para poder prevenir dichos problemas de salud oral que hoy en dia
cada vez se van haciendo mas comunes a nivel mundial'. La maloclusién dental puede
provocar al que lo padece tres problemas: discriminacién por apariencia facial, dificultad
con el funcionamiento oral como la masticacion, deglucion, fonacién, problemas para
movilizar la mandibula, alteraciones en la articulacion temporomandibular (ATM), vy
también pueden ser mas propensos a traumatismos, trastornos periodontales y caries
dental’. Segln la Organizacién mundial de salud (OMS), las maloclusiones ocupan el
tercer puesto entre las enfermedades bucales de mayor impacto, ocupando los primeros

puestos la caries y enfermedad periodontal respectivamente 3,

Su etiologia puede ser muy diversa, entre los mas importantes tenemos los factores
genéticos y ambientales, siendo los primeros inmodificables, pero en general la
maloclusién a mas de afectar la estética que puede ser un problema menor también se
puede perjudicar la funcion del sistema estomatognético por lo que se debe prestar

atencion desde temprana edad .

Es importante recalcar que las maloclusiones no son sélo de origen dentario, sino que en
ocasiones se deben a alteraciones de forma, posicién y tamafio de los maxilares por lo
gue su tratamiento no se basaria en enfoque dental sino se podria requerir

modificaciones esqueletales *.

Para poder especificar las necesidades de tratamiento ortoddntico no so6lo debemos
enfocarnos en la manera como los dientes encajan entre si, sino debemos tener en
cuenta los aspectos psicoldgicos, sociales y fisicos por lo que resulta algo mas
complicado saber quién necesita o no el tratamiento®. Para poder determinar la necesidad
de tratamiento ortoddntico varios indices han sido desarrollados pero el mas aceptado es
el realizado por Shaw et al, (1991) y validado por Richmond (1992) y se lo denominé
como indice de Necesidad de Tratamiento Ortodontico IONT y se lo considera superior a

todos los indices propuestos hasta la actualidad °.
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1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION.

El problema que se investigd fue establecer la relacion entre la prevalencia de
maloclusiones y la autopercepcion de la necesidad de tratamiento ortoddntico, esta idea
de investigaciébn nace de la continua busqueda de informacién de linea basal de

frecuencia de la enfermedad enmarcada en el campo de la ortodoncia.

La interrogante principal de esta investigacion fue: ¢ Cual es la relacién entre la prevalecia
de maloclusiones y autopercepcion de necesidad de tratamiento ortoddntico en pacientes

de 12 afios en la Ciudad de Cuenca en el afio 20167

2. JUSTIFICACION.

Este tema de investigacién estd enfocado principalmente en los escolares de 12 afos
gue estan en la etapa de terminar el recambio dentario y tienen denticion permanente de
la parroquia Checa. Mediante este proyecto de investigacion se podra conocer la
prevalencia de maloclusiones que existe en la poblacién de 12 afios y su autopercepcion
de necesidad de tratamiento ortoddntico para asi conocer la cantidad de escolares
enfermos y que requieren tratamiento, evitando a futuro tratamientos mas invasivos. La
comunidad a la que va dirigido este estudio se encuentra en parroquia Checa, siendo de
interés también para otras comunidades del Ecuador debido a la similitud de sus

caracteristicas epidemiologicas.

El presente estudio tiene un nivel de originalidad nacional, debido a que no se cuenta
con estudios recientes (en los ultimos 5 afios) acerca la situacion de salud bucal de la

poblacién ecuatoriana.

El proyecto es viable ya que se cuenta con los recursos institucionales, econémicos y
humanos para la investigacion, ademas con el presente estudio se podra conocer sobre
los problemas bucales que padecen los nifios de la parroquia Checa y se obtendra el

titulo de odontdloga.
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3. OBJETIVOS.

3.1. Objetivo General.

Conocer la relacion entre la prevalencia de maloclusiones y autopercepcién de la
necesidad de tratamiento ortodéntico en pacientes de 12 afios de edad en la parroquia

Checa-Cuenca.

3.2. Objetivos Especificos.

e Determinar la prevalencia de maloclusiones en nifios de 12 afios de edad en la
parroquia Checa del Cantén Cuenca en el afio 2016 segun el sexo.

¢ Determinar la necesidad de tratamiento ortoddntico autopercibido en la parroquia
Checa-Cuenca segln el sexo.

e Determinar la severidad de la necesidad de tratamiento ortodéntico autopercibido
en la parroquia Checa-Cuenca segun el sexo.

e Determinar la relacion entre la prevalencia de maloclusiones y autopercepcion de
la necesidad de tratamiento ortoddntico en pacientes de 12 afios de edad en la

parroquia Checa-Cuenca segun el sexo.



18

4. MARCO TEORICO.
4.1. DEFINICIONES:
4.1.a. CONCEPTO DE NORMOCLUSION.

La normoclusion se refiere a la maxima intercuspidacion en relacion céntrica teniendo
relacion con el sistema estomatognatico la cual va a cumplir de manera correcta algunas
funciones como la masticatoria y preservacion de la integridad dental a lo largo de la

vida®.

4.1.b. CONCEPTO DE MALOCLUSION.

Las maloclusiones son consecuencia de la armonia del complejo oro facial, son varios
factores que le atribuyen a su etiologia, pero los mas importantes son los genéticos y los
ambientales, segun la OMS las maloclusiones ocupan el tercer puesto en enfermedades

bucales por lo cual se les atribuye la gran importancia® *

Angle en 1890 propuso una primera definicion clara de la oclusién normal en la que
sefalaba que los primeros molares superiores eran muy importantes en la oclusién, de
manera que el surco vestibular del molar inferior contacte con la cluspide mesiovestibular
del molar superior, entonces si los dientes se encuentran en una linea de oclusion
curvada y hubiese la relacion indicada de los molares habria una oclusion normal;
definiendo a la maloclusion como cualquier desviacién de la descripcidn oclusal expuesta
por Angle 2.

4.1.b.1. ETIOLOGIA DE MALOCLUSION.
a) INFLUENCIAS GENETICAS.

Esta comprobado que algunos tipos de maloclusiones corresponden a herencia. La razén
sobre la etiologia de las maloclusiones no esta en saber si existen influencias genéticas
sobre dientes y maxilares, sino mas bien a la frecuencia en que estas maloclusiones se
deban a caracteristicas heredadas. A mediados del siglo XX se postulé dos mecanismos
etiologicos para la maloclusion: el primero relaciona el tamafio de los dientes con el de
los maxilares que podria causar apifiamiento o diastemas, el segundo relaciona la
herencia del tamafio o forma de los dos maxilares que causaria relaciones oclusales
incorrectas, pero con el desarrollo de la nueva ciencia genética se pudo explicar que la
razon principal para que se establezcan las maloclusiones es que se han incrementado

los cruces genéticos por el traslado y crecimiento de grupos étnicos 2.
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b) INFLUENCIAS AMBIENTALES.

Las causas ambientales que intervienen en el crecimiento y desarrollo de maxilares, cara
y piezas dentarias se basan en fuerzas y presiones de la actividad fisiolégica. Si la
funcién influye en el crecimiento de los maxilares la alteracién causaria la maloclusion,
por lo que en el tratamiento ortodontico se incluirian ejercicios de masticacion y
fisioterapia, pero si la funcién casi no influye o no lo hace la modificaciéon de la funcion

maxilar tendria un resultado negativo 2.
Entre las causas ambientales tenemos:

Consideraciones sobre el equilibrio
Funcién masticatoria

1
2
3. Succion y otros habitos
4. Protrusion Lingual

5

Patrén Respiratorio

e Consideraciones sobre el equilibrio.
Se considera que la denticion esta en equilibrio, ya que los dientes son sometidos a
diferentes fuerzas como la masticacion, deglucién y fonacion, pero no se mueven a otra
posicién de la original, pero si un diente es sometido a una fuerza externa como una
ortodontica se va a mover, debido a que el ortodoncista altera el equilibrio existente. Es
importante recalcar que los tejidos de soporte de las piezas dentarias pueden soportar
fuerzas intensas, pero de corta duracion como por ejemplo las que ocurren durante la
masticacion, pero si existe una fuerza leve, pero de larga duracion pueden causar dicho
desequilibrio y provocaria el movimiento dental como por ejemplo si hay una alteracion en
el equilibrio de presiones de la lengua, labios y mejillas por lo que causarian dicho

desplazamiento 2.

e Funcién Masticatoria.
Un mayor uso de los maxilares con fuerzas muy intensas y prolongadas puede provocar
el aumento de los maxilares y arcos dentales, por el contrario, un menor uso puede

causar arcos poco desarrollados y dientes apifiados 2.

e Succidén y otros héabitos.
Casi todos los nifios tienen el habito de la succion de pulgar o de algin chupén pero la
diferencia esta el tiempo que lo hagan ya que se considera normal hasta los 3 afios
donde el habito se resuelve de manera natural, también es importante en la frecuencia
gue lo realizan ya que hay estudios que comprueban que si el nifio lo hace de manera

muy intensa pero por un momento no interfiere en la oclusién a diferencia si el nifio lo
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hace de una manera leve pero por un tiempo prolongado como por ejemplo si toda la
noche permanece succionando el pulgar u otro dedo provocaria una maloclusion

importante %°

. La succion del pulgar causa por lo general una distalacion de la mandibula
y una mordida abierta anterior por la presion de la mano y brazo. Pero en general los
efectos de la succion digital pueden causar: estrechamiento de la arcada superior con un
paladar ojival, prognatismo maxilar con el consiguiente retrognatismo mandibular,
incisivos superiores protruidos e incisivos inferiores retruidos, resalte aumentado,
mordida abierta, mordida cruzada posterior, tendencia a clase 2 division 1, hipotonia

labial 8.

Otro habito muy frecuente consiste en que el rostro esté apoyado sobre la mano,
antebrazo o almohadas durante el suefio, esto provocaria deformaciones por las
presiones ejercidas sobre los arcos dentales, también los dientes se pueden desplazar
hacia lingual por malos hébitos posturales como el de leer o estudiar en el momento que
se apoyan la palma de la mano y la base del pulgar sobre molares y premolares
superiores, ejerciendo otra presion perjudicial que puede causar dicho desplazamiento,
por lo que los habitos posturales van a dar como resultado una mordida cruzada posterior
unilateral pero que no tiene desviacion de la linea media y si la hay deberia considerarse

un contacto prematuro de caninos deciduos °.

e Protrusion Lingual.
La protrusion lingual es algo inadecuado ya que consiste en la colocacion de la lengua
hacia adelante con fuerza, pero actualmente se considera aceptable que aparezca
fundamentalmente en dos ocasiones, la primera en nifios pequefios que posean una
oclusién normal, en los que representa una etapa de maduracion fisiolégica normal, y la
segunda es en personas de distintas edades con los incisivos desplazados, que aparece
como adaptacion al espacio que existe entre los dientes. La presencia de una mordida
abierta anterior o0 un gran resalte exige al nifilo o adulto colocar su lengua entre los
dientes anteriores, por lo que es mas probable que la deglucién con protrusion lingual sea
el resultado del desplazamiento de los incisivos. Con lo mencionado no se excluye a la
lengua como factor causal de maloclusiones, pero la deglucién con protrusion lingual es
muy breve como para poder tener algun impacto en la posicién los dientes, ya que la
presidn que ejerce la lengua sobre los dientes en una deglucion tipica dura 1 segundo y
en promedio un individuo traga 800 veces al dia despierto y unas cuantas mas dormido,
para causar dafio la persona debe dejar descasar la lengua hacia adelante por un periodo
prolongado y eso si ocasionaria alteraciones en la posicién vertical u horizontal de los

dientes, por lo que la deglucién con protrusion lingual no manifestaria motivos para
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indicar una maloclusién sino se podria pensar mas en la postura de la lengua como factor

causal 2.

e Patrén Respiratorio.
Antes de hablar de un patron respiratorio anormal es necesario conocer lo normal o sea
gue el aire ingrese por la nariz con cierre simultAineamente de la boca creando una
presidn negativa de la lengua en el paladar duro en la inspiracién entonces la lengua se
levanta y se proyecta contra el paladar ejerciendo una presiéon positiva favorable para su
desarrollo; por lo que parece cuerdo pensar que una respiracion anormal seria que la
misma se haga por la boca pudiendo cambiar la postura de la lengua, maxilares y
cabeza. Para que se respire por la boca es necesario poder deprimir la mandibula y la
lengua y extender (inclinar hacia atras) la cabeza, y si se mantuviesen estos cambios
posturales aumentaria la altura de la cara y los dientes posteriores erupcionarian en
exceso; a no ser que se produjera un crecimiento vertical inusual de la rama mandibular,
la mandibula rotaria hacia abajo y hacia atrds, abriendo la mordida anteriormente y
aumentando el resalte, con lo que la mayor presién ejercida por las mejillas estiradas

podria llegar a estrechar el arco dental superior®®.

4.1.b.2. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.
Existen varias clasificaciones de maloclusiones, en el presente trabajo investigativo

vamos a mencionar las mas relevantes hasta la actualidad:

4.1.b.3. CLASIFICACION SEGUN ANGLE.
Angle se basoé en la hipotesis de que el primer molar y canino son los referentes para una

oclusién para lo cual desarrollo diferentes clases.

1. Clasel.
2. Clase Il: Divisién 1y 2 y subdivisiones de ambas.

3. Clase lll; Subdivision.

Estas clases se basan en las posiciones mesiodistales de las piezas dentarias en relacion

de los primeros molares permanentes 2.

a) Maloclusion Clase |.
Esta clase estd dada por una posicion normal de los primeros molares permanentes y
relacion normal de maxilares y arcos dentales, la linea de oclusibn no puede
corresponder por diversas causas como mal posicién dental, entre otros 2%, Los sistemas
neuromusculares y éseos estan en equilibrio, esta maloclusién puede presentar un perfil

recto &,
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Figura 1. Maloclusion Clase |

Fuente: Morales M, Mal posicion dentaria. 2012"".

b) Maloclusion Clase Il.
Esta dada cuando los primeros molares inferiores permanentes ocluyen distalmente en
relacion a los primeros molares superiores, dando como resultado una oclusion distal,

causando un poco de retrusion o falta de desarrollo mandibular 8.
Tenemos divisién 1y 2, asi mismo subdivisiones de ambas.

e Division 1.
Se identifica por una oclusion distal y se caracteriza por un arco superior estrecho y
contraido en V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipoténico a diferencia del
inferior que es hipertonico, incisivos inferiores extruidos, la mordida puede ser profunda,

la mandibula puede estar mas pequefia de lo normal 8°.

Subdivision: tiene las mismas caracteristicas de la division 1 a diferencia que es

unilateral®.

Figura 2. Maloclusion Clase Il. Division 1

Fuente: Morales M, Mal posicion dentaria. 2012"".
e Division 2.
Se caracteriza por un resalte reducido o retrusion de los incisivos superiores y tiene una

profundidad anormal de la mordida, los incisivos laterales superiores estan
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vestibularizados, los labios cumplen una funcibn mas normal y el paciente no es tan

retrognatico como el de division 1 8.

Subdivision: tiene las mismas caracteristicas de la division 2 a diferencia que es
unilateral®.

Figura 3. Maloclusién Clase Il. Divisién 2

Fuente: Morales M, Mal posicién dentaria. 20127

c) Maloclusion Clase lll.
Se identifica por una oclusion mesial de ambos primeros molares inferiores permanentes
con respecto a los primeros molares superiores, se puede encontrar apifiamiento de
moderado a severo en ambos arcos dentales, también los incisivos inferiores y caninos

se encuentran lingualizados, el perfil puede ser concavo ®.
Subdivision: Posee las mismas caracteristicas, sino que es unilateral 8

Figura 4. Maloclusion Clase lIl.

Fuente: Morales M, Mal posicién dentaria. 2012*".

4.1.c. CLASIFICACION SEGUN LISHER.

Lisher usé la misma clasificacién de Angle, pero la denominé con otros términos *:

a) Clase I: Neutroclusion
b) Clase IlI: Distoclusion

c) Clase lll: Mesioclusion
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4.1.d. CLASIFICACION DE ANDERSON.
a) Neutroclusién o clase I.

e Tipo 1.
En este tipo encontramos los caninos labioversionados, en infralabioversion o pueden

estar en linguoversion, los dientes superiores e inferiores se hallan apifiados *°.

Figura 5. Clase I, Tipol

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales més frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010

e Tipo 2.

En este tipo los incisivos superiores estan espaciados o en protrusion *°.

Figura 6. Clase |, Tipo 2

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales més frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010%.
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e Tipo 3.
En este tipo podemos encontrar uno mas incisivos atravesados con uno 0 mas incisivos

inferiores °.

Figura 7. Clase |, Tipo 3

)| | BB

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales més frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010™.

—

e Tipo 4.
En este tipo encontramos los dientes anteriores enderezados, pero con una mordida

posterior cruzada ya sea en temporales o permanentes *°.

Figura 8. Clase I, Tipo 4

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales més frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010%.

e Tipob.
En este tipo la estética esta afectada por la pérdida de espacio posterior, ocasionado por
el traslado hacia mesial del primer molar mayor a 3 mm. Existe o no una mal posicion
individual dental y correcta posicion de los arcos, y se encuentra una Protrusion

Bimaxilar®®.
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Figura 9. Clase |, Tipo 5

B 1%

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales mas frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010

b) Distoclusién o clase Il.
e Division 1.

En esta division se encuentran los incisivos superiores labioversionados *°.

Figura 10. Clase Il, Division 1

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales més frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010™"

e Division 2.
Los incisivos superiores centrales estan en una posicion normal o presentan una ligera

linguoversion y los laterales se posicionan hacia labial y medialmente *°.



27

Figura 11. Clase Il, Division 2

GO,

S

]

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales mas frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010%.

c) Mesioclusién o clase lll.
e Tipo 1.

Los arcos se encuentran en una forma ideal pero la oclusién es a tope *°.

Figura 12. Clase lll, Tipo 1

ESRbE

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales mas frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010

e Tipo 2.
Los incisivos inferiores se encuentras apifiados e inclinados hacia lingual y los dientes

superiores estan bien enderezados *°.
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Figura 13. Clase lIl, Tipo 2

[Ga |6

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales més frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010%.

e Tipo 3.
En este tipo encontramos el arco del maxilar superior poco desarrollado, a diferencia del
arco mandibular que es lo contrario, los dientes superiores pueden estar o no apifiados y

en posicion hacia lingual *.

Figura 14. Clase IIl, Tipo 3

“n

Fuente: Rojas G et al, Tipo de Maloclusiones dentales mas frecuentes en los pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la
Universidad Gran Mariscal de Ayacucho 2007-2008. 2010

4.1.e. CALIDAD DE VIDA.

4.1.e.1. CONCEPTO.

Hoy en dia hay diferentes conceptos sobre la calidad de vida, segun la OMS en 1994
definié a la calidad de vida como “la percepcién de la persona sobre su posicion en la
vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a

sus metas, expectativas, normas y preocupaciones” !

. En un concepto mas practico
podemos definir como calidad de vida al bienestar social y satisfaccion de las

necesidades humanas 2.
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4.1.f. AUTOPERCEPCION.
4.1.f.1. CONCEPTO.

La autopercepcion es la parte de las personas que los ayuda a ver la situacion real que
los rodea sobre si mismos y los demas. Diaz en 1992 afirma que la autopercepcién es la
gue configura la imagen de uno mismo en el mundo, es decir que la autopercepcién va a
influir de mayor manera que cualquier influencia externa en el comportamiento de uno

mismo™®3.

4.1.9. NECESIDAD.
4.1.9.1. CONCEPTO.

Se puede definir como necesidad a la expresion que un ser vivo demanda de manera

indispensable para su desarrollo y subsistencia.

4.1.h. NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO.
La necesidad de tratamiento ortodontico se define como el estado que tiene una persona
para recibir tratamiento ortodéntico en base a sus caracteristicas de salud dental, algin

tipo de maloclusién y efectos psicosociales negativos provenientes de la misma®.
Las siguientes caracteristicas son los problemas que puede presentar la persona:

1. Factores Dentales: Relacionadas con las lesiones y los trastornos dentales
2. Factores Psicosociales: Por alteracion de la estética.
3. Factores Funcionales: Por alteraciones de la funcién de diversos componentes

orales®.

Por lo que muchos autores consideran que para poder saber si un individuo necesita o no
el tratamiento ortoddntico es necesario tener en consideracion los factores psicosociales
y no solo tener en cuenta la manera de como los dientes ocluyen entre si, por lo que es

dificil establecer quienes lo requieren 4.

4.1.i. INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO (IONT).
El IONT en 1989 fue propuesto por Brook y Shaw, y en 1991 Shaw et al, pero fue en
1992 aprobado por Richmond, y es asi hasta la actualidad el indice que mayor

aceptacion y uso tiene para determinar la elegibilidad ortodéntica °.

El IONT clasifica a los pacientes en cinco categorias a partir de quienes “no necesitan el
tratamiento” a los que “necesitan el tratamiento”, este indice esta compuesto de dos
componentes: uno de salud dental; que se basa en la oclusién y alineamiento y el otro en

estético que trata de la comparacion del aspecto dental con fotografias estandarizadas 2.



4.1.i.1. COMPONENTE DE SALUD DENTAL.

Este componente divide en 5 grados:

Tabla N° 1. Componente de Salud Dental del IONT.
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GRADO 5/
Extremo-
Necesita
Tratamiento

GRADO
4/Grave-
Necesita
Tratamiento

GRADO
3/Moderado-
Necesidad
incierta de
tratamiento

GRADO
2/Leve-
Apenas
Necesita
tratamiento

GRADO 1/No
Necesita
tratamiento

Erupcion Hipodoncia Resalte de 3.5 - | Resalte inverso | Maloclusiones
Impedida de los | menos extensa 6mm. superior a 3.5 minimas que
dientes por | pero que Resalte inverso | mm, pero incluyen
apifiamientos, requiere superior a 1 mm | inferior o igual a | puntos de
desplazamientos, | ortodoncia o pero inferior o 6 mm con contacto
supernumerarios, | cierre igual a 3.5 mm. | labios inferiores a 1
dientes ortoddéncico de competentes. mm.
temporales espacios antes Resalte inverso
retenidos y | del tratamiento superior a 0
cualquier causa | restaurador. mm pero
patégena. inferior o igual a
1 mm.

Hipodoncia Resalte Desplazamiento | Desplazamiento
Extensa con | aumentado de 6 | de los puntos de los puntos
repercusiones pero inferior o de contacto de contacto
restauradoras iguala 9 mm. mayor a 2 mm mayor a 1 mm
que necesita | Resalte inverso pero inferior o pero inferior o
ortodoncia  pre | superior de 3.5 igual a 4 mm. igual a 2 mm.
protésica. sin dificultades

para masticar o

hablar.

Resalte inverso

superior a 1 mm,

pero inferior a

3.5 mm con

indicios de

dificultades para

masticar o

hablar.
Resalte Mordidas Mordida Abierta | Mordida Abierta
aumentado Cruzadas Lateral o anterior o
superior a 9 mm. | anterior o anterior superior | posterior mayor

posterior con a2 mm pero a1l mm pero

mas de 2 mm de
discrepancia
entre la posicion
de contacto
retruido y la
posicion
intercuspidea.

menor o igual a
4 mm.

inferior o igual a
2 mm.

Resalte inverso
superior a 3.5
mm con indicios

Mordida cruzada
lingual posterior
sin contacto

Mordidas
Cruzadas
anterior o

Mordida
Cruzada
anterior o
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de problemas
para masticar o

oclusal funcional
en uno o ambos

posterior con
una

posterior con
una

hablar. segmentos discrepancia de | discrepancia de
bucales. la2mm. 1mm o menos.

Labio leporino y | Desplazamientos | Sobre mordida | Sobre mordida
Paladar Hendido | de puntos de profunda aumentada
y otras | contacto completa sobre | superior o igual
anomalias superiores a 4 tejidos a 3.5 mm sin
craneofaciales. mm. gingivales o contacto

palatinos pero gingival.

no produce

traumatismos.

Dientes
Temporales
sumergidos.

Mordidas
abiertas laterales
0 anteriores
extremas
mayores a 4 mm.

Oclusiones pre
normales o pos
normales sin
otras
anomalias.

Sobre mordida
aumentada o
completa con
traumatismo
gingival o
palatino.

Dientes
erupcionados
parcialmente,
inclinados o
impactados
contra los
dientes
contiguos.

Presencia de
dientes
supernumerarios.

Fuente: Proffit W, Fields H, Sarver D, Maloclusién y Deformidad Dentofacial en la sociedad actual y Etiologia de los problemas ortodéncico.

Ortodoncia Contemporanea. Quinta Edicion, Barcelona-Espafia, ELSEVIER, 2014. P.2-17,114-145.

4.1.i.2. COMPONENTE ESTETICO.

Figura 15. Componente Estético IONT.

= - % -
Fuente: Tomado de Bellot C. (5) Valencia — Espafia, 20112,
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En el CE del indice de necesidad de tratamiento ortodéntico el paciente evaluara en su
autopercepcion en las fotografias de si mismo; asi podra escoger entre el 1 al 10 donde
los grados 8-10 representan una necesidad innegable de tratamiento ortodéntico, los

grados 5-7 una necesidad moderada y los 1-4 una necesidad escasa o nula?.

Este componente del IONT fue realizado utilizando usando fotografias intrabucales de
1000 niflos de 12 afos, los dos componentes del IONT se usan por separado y si en el
componente de salud dental se obtiene un grado 4 y 5 y en el componente estético se
tiene un grado 8-10 el nifio necesita recibir tratamiento ortoddntico. EI IOTN uno de los
indices de mayor expansion y su tiempo medio de aplicacion es entre 1 y 3 minutos, se
puede aplicar los dos componentes por separado ya sea si solo se requiere saber la

salud dental o el aspecto estético ya que cada uno tiene sus criterios establecidos™.

4.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

- Obra: Articulo de revista. Maloclusiones en nifios y adolescentes de caserios y
comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali, Peru.
Autores: Aliaga A, Mattos-Vela M, Aliaga-Del Castillo R, Del Castillo C.
Resultados: Se realizé un estudio descriptivo transversal para evaluar la
prevalencia de maloclusiones en nifios y adolescentes de 2 a 18 afios de edad de
caserios y comunidades nativas de la selva de Ucayali, Perd. Se evalud la
presencia de maloclusiones usando la clasificacion de Angle, asi como
alteraciones ortodoénticas. Se incluyeron 201 sujetos, 106 (52,7%) fueron mujeres,
la mayoria (54,7%) tuvieron entre 6 y 12 afios. Se encontrdé una prevalencia de
maloclusiones del 85,6%; la mas prevalente segun la clasificacion de Angle fue la
clase | (59,6%). Se evidenciaron alteraciones ortodonticas en el 67,2% de casos.
Las alteraciones ortodonticas encontradas mas frecuentes fueron apifiamiento
dentario (28,4%), mordida cruzada anterior (17,4%), sobresalte exagerado (8,5%),
sobre mordida exagerada (5,0%) y mordida abierta anterior (5,0%). Se evidencia
una alta prevalencia de maloclusiones y alteraciones ortodonticas en las
comunidades nativas evaluadas, por lo que es necesario implementar programas

preventivos para mejorar la salud bucal de estas poblaciones marginadas.

- Obra: Articulo de revista. Tratamiento de Maloclusiones segun el estadio de

maduracion carpal - Revision Bibliogréfica.
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Autores: Tedaldi J, Calderon R, Mayora L, Quirés O, Farias M, Rondon S, Lerner
H.

Resultados: W. Proffit en 1994 dijo: "No es posible modificar un crecimiento que
no esta produciéndose, y si se coloca un aparato funcional a un paciente que no
esté creciendo, el resultado obtenido serd casi totalmente una movilizacion
dental." El andlisis de maduracién esquelética mediante la radiografia de mano y
mufieca ha demostrado ser una herramienta de precisibn en manos expertas.
Dado que el crecimiento en general, y en el caso que nos ocupa el crecimiento de
cada uno de los huesos de la cara y el craneo, no sucede de manera
ininterrumpida y uniforme sino que cursa a través de picos de crecimiento
acelerado y fases de desaceleracion o "plateau” desde el nacimiento hasta unos
pocos afos después del desarrollo sexual, al odont6logo encargado de
diagnosticar y tratar maloclusiones dentoesqueletales le es imprescindible
conocer las limitaciones que tienen los tratamientos ortopédicos maxilofaciales en
pacientes con variaciones en el potencial y tiempo de crecimiento, lo cual le lleva
a la necesidad imperante de conocer en qué momento, estadio o fase de
crecimiento se encuentra cada paciente que atiende, asi como conocer cuales
son los momentos, estadios o fases de crecimiento ideales para la aplicacion de
cada una de las terapias ortopédicas disponibles. El maxilar y la mandibula crecen
en tiempos diferentes tanto en sentido sagital como en sentido transversal o
anchura y en altura. Las suturas que unen al maxilar superior con los huesos
adyacentes son susceptibles de ser "separadas" mediante terapias ortopédicas en
ciertas fases del crecimiento del nifio, en otras fases se puede estimular el
crecimiento a nivel condilar, etc. Se presenta el Andlisis de Maduracién Carpal

segun Grave&Brown y algunos tratamientos aplicables en cada estadio.

Obra: Articulo de revista. indice de necesidad de tratamiento ortodoncico
(IOTN).

Autores: Avilés M, Huitzil E, Fernandez M, Vierna J.

Resultados: La demanda de tratamientos de ortodoncia se ha incrementado en
los dltimos afios a consecuencia de una mejora en la salud bucodental, un
incremento en la oferta de profesionales y la evolucion de los conceptos
socioculturales sobre una oclusion aceptable. Por ello que los especialistas en
salud deben enfocar todos sus esfuerzos en el disefio y validacibn de métodos
objetivos de registro y medida de la maloclusién con el fin de conocer la
necesidad real de tratamiento ortodéncico de la poblacién y los beneficios

obtenidos con dichos tratamientos. Por lo tanto, esta investigacion contribuira a la
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evaluacion objetiva de los criterios de necesidad temprana de pacientes de la
region de Puebla, especificamente de aquellos que se presentan a la clinica de
ortodoncia de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla para ofrecerles un
tratamiento ortodéncico adecuado y oportuno. De 200 pacientes estudiados, 127
(64%) fueron del género femenino y 73 (36%) del género masculino, edad
promedio 17.69 afios + 1.75, Rango 6, VM 18, vm 12. Raz6én hombre mujer
1.73:1. El 66% presentd un grado 4 (alto) de necesidad de tratamiento, mientras
gue ninguno presento grado 1 (sin necesidad), en donde el 60.02% presenté un

apifiamiento > 4 mm.

Obra: Articulo de revista. Maloclusiones asociadas a: Habito de succién digital,
hébito de deglucion infantil o atipica, habito de respiracion bucal, habito de
succion labial y habito de postura. Revision bibliogréafica.

Autores: Gonzalez M, Guida G, Herrera D, Quirés O.

Resultados: El propésito de esta revision bibliografica es sefalar la importancia
de detectar los héabitos a temprana edad, sefialando los mas comunes que
presentan los nifios, y asi evitar que se instale una maloclusion. Dicha revisién
proporciona informacion sobre la etiologia, diagnostico, efectos bucofaciales y
esqueléticos de cada uno de los habitos, como también las posibles opciones de
tratamiento para su correccion. Una de las principales causas de las
maloclusiones en la etapa del crecimiento son los habitos bucales (no
fisiologicos), de alli la importancia de interceptarlos y erradicarlos a tiempo, para

un desarrollo arménico del sistema estomatognético.

Obra: Articulo de revista. Prevalencia de maloclusion en relacion con hébitos de
succion no nutritivos en nifios de 3 a 9 afios en Ferrol.

Autores: Pipa Vallejo A, Cuerpo Garcia de los Reyes P, Lopez-Arranz Monje E,
Gonzalez Garcia M, Pipa Mufiiz |, Acevedo Prado A.

Resultados: El nimero de casos estudiados ha sido de 368. La distribucién por
sexos corresponde a 161 varones (43,8%) y 207 mujeres (56,3%). La media de
edad es de 6,3 afios: 6,45 en mujeres (6,45 DT) y 5,89 en hombres (5,89 DT). Es
estadisticamente significativa (p<0,05) la diferencia existente entre la edad de
ambos sexos. El numero de pacientes que presentan maloclusién es de 139,
siendo la prevalencia general de maloclusién (casos que presentan al menos un
tipo de maloclusién) del 37,71%. La distribucién de las maloclusiones ordenados
de menor a mayor son: La mordida abierta se presenta en un 12,5% (el 63% son

mujeres y el 37% hombres), la mordida cruzada en un 17,9% (el 60,9% son
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mujeres y el 39,1% son hombres), el resalte aumentado en un 28,8% (el 58,5%
son mujeres y el 41,5% son hombres). La prevalencia de maloclusién en el grupo
con chupete mas de 3 afios es la siguiente: La mordida abierta la presentan 16
casos (22,5%), (13,5% en mujeres y 11,2% en hombres). La diferencia observada
es estadisticamente significativa (p<0,05). La mordida cruzada en un 23,9%
(20,3% en mujeres y 14,9% en hombres). El resalte aumentado en un 39,4%
(30% de las mujeres y el 27,3% de los hombres).

Existe diferencia estadisticamente significativa (p<0,05). Entre la maloclusiéon
hallada en el grupo global y la hallada en el grupo de casos con chupete mas de 3
afios. La prevalencia de maloclusion en el grupo que presenta succién digital y/o
chupete mas de 3 afios es del 45,9%: La mordida abierta se presenta en 25
casos, siendo un 25,5% de prevalencia. La mordida cruzada se presenta en 21
casos, siendo un 21,4% de prevalencia. El resalte aumentado se presenta en 40
casos, siendo un 40,8% de prevalencia. La respiracion oral observada se presenta
en 42 casos, siendo un 42,9% de prevalencia. Hay 24 casos (6,5%) que
presentan las tres patologias. Son 14 mujeres (58,5%) y 10 hombres (41,7%).

El h&bito mas frecuente de los analizados en este estudio es el chupete con una
frecuencia del 83,7%.

A continuacion, se presenta la respiracion oral observada en la revision con una
frecuencia del 41,6% (frente a un 22,6% de respiracion oral detectada por los
padres) y por ultimo succion la digital con un 9%. Con respecto a la distribucion
del uso del chupete: 60 casos (16,3%) nunca lo han usado, 231 casos (62,8%) lo
usaron durante menos de tres afios. El 59,1% son mujeres. 77 casos (21%) lo
usaron 3 afios 0 mas. El 53,5% son mujeres. En cuanto a la frecuencia de la
succion digital: 33 casos presentan succion digital (60,6% mujeres y 39,4%
hombres) de los cuales 28 casos (85%) continlan mas de 3 afos (67,9% mujeres
y 32,1% hombres).

El papel de la respiracion oral es muy importante: El 28,1% de los casos con
respiracién oral observada presentan mordida cruzada posterior frente al 10,7%
de los pacientes sin respiracion observada que presentan dicha patologia. El
20,3% de los casos con mordida abierta presentan respiracién oral observada, sin
embargo, el 7% de los casos sin respiracion oral observada tienen mordida
abierta.

El 40,5% de los casos con resalte aumentado presentan respiracion oral
observada, en comparacién con el 20,5% que presentan resalte aumentado sin
respiraciéon oral observada. Las diferencias anteriormente observadas son

estadisticamente significativas (p<0,05).
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Obra: Articulo de revista. Clasificacibn de la maloclusién en los planos
anteroposterior, vertical y transversal.

Autor: Ugalde Morales F.

Resultados: Se presenta una revision de las clasificaciones de maloclusién mas
comunes. La clasificacion de Angle, y de Ackerman y Proffit, sus ventajas y
desventajas. Se revisan las caracteristicas mas importantes en el diagnéstico de
las maloclusiones en los planos anteroposterior, vertical y transversal del espacio.
Se propone un cuadro facil y practico de llenar en el diagnéstico de la

maloclusion.

Obra: Articulo de revista. Maloclusion Clase Il Divisibn 1; Etiopatogenia,
caracteristicas clinicas y alternativa de tratamiento con un configurador reverso
sostenido Il (CRS II).

Autores: Mdnica Ortiz, Victor Lugo.

Resultados: Una de las maloclusiones mas dificiles de corregir y que causan
mayor desarmonia facial generando un impacto psicolégico negativo en los
pacientes Clase Il Division 1, caracterizada por una relacibn molar clase II,
aumento del resalte incisal y la pro inclinacibn de los incisivos superiores;
pudiendo estar asociada con mordidas abiertas o profundas. Anteriormente la
rehabilitacion de un paciente con anomalias de este tipo, requerian de un
tratamiento donde los cambios en su fisonomia oro facial no eran percibidos hasta
transcurridos varios meses utilizando aparatologias tanto fijas como removibles
para obtener los resultados deseados, debido a esto surgié el Configurador
Reverso Sostenido (CRS II), el cual logra corregir distoclusiones y expandir los
maxilares con tan solo un cambio de postura que debe mantenerse por 45 dias, lo
gue garantiza que no haya recidiva.. Es por esto que el propésito de este articulo
es definir las maloclusiones Clase |l Divisién 1 explicar sus caracteristicas clinicas
y alternativa de tratamiento con CRS II, se presenta un caso de maloclusion clase
Il divisibn 1 en un paciente masculino de 11 afios de edad, respirador bucal,
habitos: succion digital, deglucion atipica, biotipo longilineo, tipo cefalico:
dolicocéfalo, leptoprosopo, simetria facial frontal: normal, forma de perfil: convexo,
relacion del 1/3 inferior: aumentado, denticion: permanente, tratado con CRS I
obteniéndose como resultado final cambio de una relacién clase Il a clase | y

adelantamiento de mandibula por medio del cambio de postura.
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Obra: Articulo de revista. Tipo de Maloclusiones Dentales més frecuentes en los
pacientes del Diplomado de Ortodoncia Interceptiva de la Universidad Gran
Mariscal de Ayacucho 2007-2008.

Autores: Rojas G, Brito H, Diaz J, Soto S, Alcedo C, Quirés O, Fuenmayor A,
Maza P, Ortiz M.

Resultados: Este estudio se realiz6 con la finalidad de determinar las
maloclusiones dentales mas frecuentes en los pacientes del Diplomado de
Ortodoncia Interceptiva de la Universidad Gran Mariscal de Ayacucho (2007-
2008), con edades comprendidas entre los 5 y 10 afios, de ambo sexos. La
poblacion esta constituida por 99 pacientes, con sus registros (fotos intra, extra
orales y de modelos de estudio). Se tomé como muestra 34 pacientes,
correspondientes al 33.5% total poblacion. Esta muestra fue probabilistica
aleatoria simple. EI método de recoleccion de datos empleados fue la observacion
directa. La Clase | de la clasificacién Angle es la que mas prevalece, y de sus
variaciones el tipo 1 y 2 son los mas frecuentes; seguida de la Clase Il division 1
es la mas comun, y por ultimo la Clase Il tipo 1 y tipo 2, las maloclusiones se
manifiestan méas en nifias que en los nifios. Esto corrobora que los resultados de

los trabajos que preceden esta investigacion aun se mantienen en la actualidad.

Obra: Articulo de revista. indice de necesidad de tratamiento ortodoncico en
escolares del nivel de secundaria de la i.e. n° 154 “Carlos Noriega Jiménez”.
Autora: Pardo Villar K.

Resultados: La muestra incluyé 210 (105 mujeres y 105 hombres) de una
poblacion total de 460 escolares entre 12 y 16 afios de edad. El INTO fue
obtenido por un examen clinico directo. Se aplicé la prueba de Chi-cuadrado (x2)
para determinar las diferencias significativas en la distribucién de los grados del
CSD y CE en funcién del sexo y edad de los estudiantes. Para valorar la
concordancia existente entre los componentes estético y dental se aplicé la
prueba Kappa de Cohen. El nivel de significacion y de confianza se fij6 en 0,05 y
95%, respectivamente.

Las distribuciones del CSD mostraron que el 73.33% de los estudiantes estaban
en necesidad definitiva de tratamiento, el 19.52% en necesidad moderada y
7.14% sin necesidad. La distribucion de frecuencia del CE del INTO demostré que
s6lo el 2.4% de los estudiantes se perciben en necesidad definitiva de tratamiento,
14.3% en necesidad moderada y 83.3% sin necesidad. Al evaluar la concordancia
entre el CSD y el CE se identificé un valor Kappa de 10.80% (IC 95 %), donde la
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concordancia fue mas alta en las categorias sin necesidad y necesidad moderada

con 71.4% y 19%, respectivamente.

- Obra: Articulo de Revista. Necesidad de tratamiento ortodéntico segun el indice
de necesidad de tratamiento ortodéntico en escolares de 12 a 13 afios.
Autor: Manccini Guzman L.
Resultados: El presente estudio fue realizado para determinar la necesidad de
tratamiento ortodontico en una poblacion de escolares de 12 y 13 afos
pertenecientes al C.E.N. “Manuel Gonzales Prada”, en el distrito de San Borja,
Lima-Peru, en el afio 2010. Fueron evaluados setenta y nueve estudiantes (25
mujeres y 54 varones) que no recibieron tratamiento ortodontico previo. No se
usaron radiografias, modelos, ni historias clinicas previas de los nifios, el IOTN
fue calculado directamente del examen clinico. El 52% de los escolares de 12 a
13 anos del C.E.N. “Manuel Gonzales Prada” en el afio 2010 presentd necesidad
de tratamiento ortoddntico segun IOTN (grados 4 y 5). El indicador de maloclusién
hallado con mayor frecuencia para necesidad y gran necesidad de tratamiento
(grados 4 y 5) fue el desplazamiento de puntos de contacto mayor a 4mm; para
necesidad media o en el limite requerido (grado 3) fue desplazamientos de puntos
de contacto mayores a 2mm, pero menores o iguales a 4mm; y, para poca 0
ninguna necesidad (grados 1 y 2) fueron overbite mayor a 3.5mm sin contacto
gingival o palatino y mordida abierta mayor a 1 pero menor o igual a 2mm. Al
analizar independientemente los componentes del IOTN, se encontrdé que existe
asociacion entre el género y el Componente Estético, y entre el género y el
Componente de Salud Dental en los nifios de 12 a 13 afios del C.E.N. “Manuel
Gonzales Prada” en el afo 2010. Ambos componentes determinan la necesidad
de tratamiento ortoddntico segun el IOTN, y la prueba de Fisher mostré que no
existe relacion significativa entre el género y la necesidad de tratamiento
ortodontico segun el IOTN en los escolares de 12 a 13 afios del C.E.N. “Manuel

Gonzales Prada” en el afio 2010.

5. HIPOTESIS.

Existe relacion entre la prevalencia de maloclusiones y la necesidad de tratamiento

ortodontico.



CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL



40

1. MARCO METODOLOGICO.

Enfoque: Cuantitativo.
Disefio del Estudio: Descriptivo.
Tipo de Investigacion:

4. Por la temporalidad: Transversal.
5. Por el &mbito: De campo.

6. Por la técnica: Observacional.

2. POBLACION Y MUESTRA.

La poblacion del estudio fue de “69” fichas epidemioldgicas de la parroquia Checa de la
Ciudad de Cuenca que corresponde al total de fichas registradas en el estudio

epidemioldgico de salud bucal para esta parroquia.

2.1. CRITERIOS DE SELECCION:
Para la formalizacion de la poblacion se tuvo en cuenta los siguientes criterios de

seleccion:

2.1.a. Criterios de inclusion: Se incluyeron en el presente estudio, las fichas
epidemiolégicas de estudiantes matriculados en las escuelas pertenecientes a la
parroquia Checa de la ciudad de Cuenca, que tengan 12 afios de edad cumplidos o
préximos a cumplir hasta el 31 de Diciembre del 2016, que consten en el archivo de la

oficina de investigacién de la carrera de Odontologia de la UCACUE.

2.1.b. Criterios de exclusion: Se excluyeron del estudio las fichas que tengan

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

Una vez formalizada la poblacion se procedera al célculo y conformacion de la muestra.



3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR TIPO ESCALA
CONCEPTUAL | OPERATIVA ESTADIS
TICO
La Las -Perfil antero
Maloclusiones | maloclusiones maloclusiones | posterior
son las | son -Perfil vertical
discrepancias alteraciones -Relacién molar | Cualitativa | Nominal
del crecimiento | del complejo | -Relacién canina
de los maxilares | craneomaxilof | _Overjet
y las | acial que no | _overbite
distorsiones de | logran cumplir | _apifamiento
la posicion de | las funciones | \ordida
los dientes | de  una| cryzada anterior
dentro de ca_da oclusion -Mordida
arcada dentaria. | normal. cruzada
posterior
-Mordida abierta
anterior
-Mordida abierta
posterior
-Linea media
-Diagnostico
presuntivo
-Clase de Angle
Necesidad del | Es el estado | ElI IOTN wuno | -8-10 Cualitativa | Ordinal
tratamiento qgue tiene una | de los indices | representan una
ortodontico persona  para | de mayor | necesidad
recibir expansion y | innegable de
tratamiento su tiempo | tratamiento
ortodéntico en | medio de | ortoddntico
base a sus | aplicacion es | -5-7 una
caracteristicas entre 1 y 3| necesidad
de salud dental, | minutos. moderada
algun tipo de -1-4 una
maloclusién vy necesidad
efectos escasa o nula
psicosociales
negativos
provenientes de
la misma.
Sexo Caracteristicas | Caracteristicas | Masculino Cualitativa | Nominal
fenotipicas de la | externas que
persona diferencian al | Femenino

hombre de la
mujer
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4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION.

4.1. Instrumentos Documentales.

Se utilizé una ficha de recoleccidn de informacion digital, en el programa de libre acceso
EPI INFO ver 7.2; para registrar los datos que constan en las fichas epidemiolégicas de la
Universidad Catoélica de Cuenca (ANEXO 1), 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

guinta de maloclusiones.

4.2. Instrumentos Mecanicos.
Para la toma de datos se utilizd, una computadora de Escritorio, impresora y el

procesador Core 5.

4.3. Materiales.

Solo se utilizaron articulos de Oficina.

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. PROCEDIMIENTOS PARA LA TOMA DE DATOS.

5.1. Ubicacién de Espacio.

La parroquia de Checa es una unidad de organizacién 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, es la capital de la provincia del Azuay, cuenta con 270 mil
habitantes, su temperatura va de 7 a 15 grados centigrado en invierno y de 12 a 25
grados centigrados en verano. La superficie de area urbana es de 72 kilbmetros
cuadrados aproximadamente, tiene una alta cobertura de servicios basicos, es la tercera
ciudad mas importante de la Repulblica del Ecuador. Se caracteriza por su riqueza

cultural y su gran variedad de museos. Esta a 2500 metros sobre el nivel del mar.

5.2. Ubicacién Temporal.
La investigacién se realizd entre los meses de Septiembre y Octubre del afio 2016,
recolectando datos de fichas epidemiologicas que reflejan la situacion epidemioldgica del

afio en curso, dichas fichas fueron tomadas entre los meses de Mayo y Julio del 2016
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5.3. Procedimientos para latoma de datos.

Para el registro de los datos, se tom6 en cuenta las fichas de la parroquia “Checa”, las
cuales fueron ingresadas a una base de datos en el programa EPIINFO ver 7.2, las
cuales reflejan informacién epidemiolégica que fue registrada con las siguientes
caracteristicas:

La relacion de la prevalencia de maloclusiones con la necesidad de tratamiento

ortodontico en nifios de 12 afios, usando el indice IONT y el diagnostico presuntivo.

5.3.a. Método de Examen utilizado por los examinadores.
Las fichas originales del Mapa Epidemioldgico de Salud Bucal de escolares de la ciudad
de Cuenca 2016, que reposan en los archivos del departamento UCACUE, fueron

llenadas con los siguientes criterios:

El examinador empezd por observar el 3er molar superior derecho (diente 1.8),
continuando con el segundo molar superior derecho (1.7), luego el numero 1.6 y asi
sucesivamente hasta llegar al 3er molar superior izquierdo (2.8), con el cual terminé los

superiores.

Luego se observé la arcada inferior, examinando el 3er molar inferior izquierdo (nUmero
3.8), luego el numero 3.7, el numero 3.6 y asi cada uno de los dientes inferiores hasta
terminar en el 3er molar inferior derecho (niUmero 4.8). Siempre que termine de examinar
un cuadrante el examinador y el anotador deben de corroborar que las anotaciones

hayan sido correctas utilizando la palabra “CORRECTO”.

El examinador debe seguir las siguientes recomendaciones:

a) En lo posible no tocar la boca del paciente con los dedos.

b) Usar la sonda periodontal solo en caso de duda clinica evidente.

¢) Preguntar al paciente la razén de la extraccién de la o las piezas dentarias, si hubieran

las mismas.

d) Mediante la inspeccion intraoral, se ocuparon espejos bucales y se establecio el tipo
de oclusion en base a la clasificacion de Angle asi como las caracteristicas de cada una,
tomando en cuenta la clase molar y canina, se exploro el estado de la salud de tejidos
duros y blandos asi como la presencia de discrepancias dentales como son: mordida
abierta anterior o posterior, mordida cruzada, sobremordida vertical, sobremordida

horizontal, desviacion de la linea media, mordida de borde a borde.

Sobre la necesidad de tratamiento ortoddntico, el examinador le pidié al estudiante que

elija entre las 10 fotografias del componente estético las cuales estaban enumeradas del
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1 al 10 y elegia con cual se identificaba mas al estado de su boca y se estableci6 lo que

auto percibia el paciente. (ANEXO 3)

5.3.b. Criterios de registro de hallazgos.

Cuando se realiz6 el examen, los datos se consignaron en las casillas correspondientes,
anotando el diagnéstico correspondiente que representd el criterio de clasificacion o
denominacion del hallazgo clinico o del tipo de tratamiento requerido, segun los

respectivos parametros que se detallan en el cuadro 1.

5.4. Criterios de clasificacion de hallazgos clinicos de maloclusiones.

5.4.1. Perfil &ntero posterior.

La evaluacion del perfil antero posterior se realizé a través de tres puntos anatémicos

Glabela, Subnasal, y Pogonion de tejidos blandos.

a) Convexo: Cuando se forma dos lineas que originan un angulo con divergencia
posterior.

b) Recto: Cuando los tres puntos se unen y forman una linea recta.

c) Coéncavo: Cuando se forman dos lineas que originan un angulo de divergencia

anterior.
5.4.2. Perfil vertical.

Se identifica usando el plano de
Camper (va desde el trago del oido hasta el ala de la nariz), y el plano Mandibular (que
recorre el borde inferior de la mandibula) y se pueden presentar los siguientes tres tipos

de perfiles:

a) Normodivergente: cuando los planos se unen ligeramente por detras de la oreja,
lo que indica que hay crecimiento vertical normal.

b) Hipodivergente: cuando los dos planos se unen por detras de la oreja, lo que
indica un crecimiento disminuido

¢) Hiperdivergente: cuando los dos planos se unen delante de la oreja, lo que indica

un crecimiento vertical aumentado.
5.4.3. Relacién molar.

La clasificacién de la oclusion de Angle esta basada en la relacién en la relacién antero

posterior entre los primeros molares permanentes superiores e inferiores.

a) Clase I|. el surco bucal del primer molar inferior ocluye en la cuspide

mesiovestibular del primer molar superior.
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b) Clase IlI: el surco bucal del primer molar inferior se encuentra hacia distal de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior, existen dos clases: Clase |
subdivisiébn 1, cuando los incisivos estan inclinados labialmente, Clase |l
subdivision Il, los incisivos superiores estan inclinados lingualmente y los incisivos
laterales estan inclinados labialmente en la maloclusion.

c) Clase lll: el surco bucal del primer molar inferior se encuentra hacia mesial de la

cuspide mesiovestibular del primer molar superior.

Se considera que no presenta relacion molar, cuando los primeros molares ya sean uni o

bilaterales superiores o inferiores se encuentran ausentes.
5.4.4. Relacion canina.

Actla como guia que produce la centralizacion de los arcos dentarios guiando la
mandibula hacia los contactos posteriores que consolidan la posicién del cierre y se

evalué mediante cuatro parametros:

a) Clase | de Angle: la cuspide del canino superior ocluye entre el canino inferior y el
primer premolar inferior

b) Clase Il de Angle: el canino superior ocluye entre el canino y el incisivo lateral
inferior.

c) Clase lll de Angle: el canino superior ocluye muy distal al canino inferior.

No presenta relaciébn canina por falta de canino bilaterales ya sean superiores o

inferiores.
5.4.5. Overjet.

En oclusién normal habitual, es la distancia entre el borde incisal del incisivo superior a la
cara vestibular del incisivo inferior con los siguientes pardmetros: norma clinica de 2.5

mm.
5.4.6. Overbite.

En oclusién normal habitual es la distancia medida desde el borde incisal del incisivo
superior al borde incisal del incisivo inferior medido con los siguientes parametros: norma

clinica de 2.5 mm.
5.4.7. Apifiamiento.

Para los que presentaron apifiamiento se determiné mediante la mal posicion dentaria

intraarcada por falta de espacio y se analizé6 mediante cuatro aspectos.

a) No apifiamiento (llave v contacto inter proximal preciso).
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b) Leve (falta de espacio menor a 3 mm).

¢) Moderado (falta d espacio entre 3 a 5 mm).
d) Severo (falta de espacio mayor a 5 mm).
5.4.8. Diastemas.

Es la presencia de espacios interproximales entre piezas dentarias y se analiz6 mediante

los siguientes parametros.

a) No presenta diastemas: presencia de contactos interproximales adecuados.
b) Leve: presencia de diastemas menores a 3 mm.

¢) Moderado: diastemas entre 3 a 5 mm.

d) Severo: diastemas mas de 5 mm.

5.4.9. Mordida cruzada anterior.

Presencia de overjet invertido.

a) Local: entrecruzamiento invertido de uno a dos dientes.

b) Generalizada: mas de dos dientes se encuentran en entrecruzamiento.
5.4.10. Mordida cruzada posterior.

Alteracion en la relacion transversal entre los arcos dentarias superior e inferior puede ser

unilateral o bilateral.
5.4.11. Mordida abierta.

Se determiné la discrepancia donde no existe contacto en tres los dientes de la arcada

superior con sus antagonistas en la zona anterior o posterior.
5.4.12. Linea media.

Se establecié partiendo del parametro normal el cual es considerado la coincidencia de la
linea media facial con la linea media interincisiva dentaria tanto superior con la linea

media dentaria inferior con el siguiente parametro:
a) Donde no coincide ambas lineas se clasifico como linea media desviada.
b) Puede ser ésta superior o inferior.

¢) Con una desviacion al lado derecho o al lado izquierdo.
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5.4.13. Diagnhd@stico presuntivo
Se realiz6 la observacioén visual clinica del rostro del paciente con el siguiente parametro

En sentido sagital y se asocié con las caracteristicas de la oclusibn en maxima

intercuspidacion.

Cuando se realizo el examen usando diez fotografias para evaluar la autopercepcion de
tratamiento ortodéntico, los datos se representaron en las casillas correspondientes,
anotando el cadigo que representa el criterio de clasificacion o denominacion del hallazgo

clinico segln el cuadro que a continuacion se detalla en el cuadro 2:

5.5.-Grados de Necesidad de Tratamiento Ortodéntico segun el CE

Puntuacion Grados de Necesidad
1-4 Necesidad Nula o escasa
5-7 Necesidad Moderada
8-10 Necesidad Severa

Fuente: Proffit W, Fields H, Jr. Sarver D. Maloclusién y Deformidad Dentofacial en la Sociedad

Actual. Ortodoncia Contemporanea.

6. PROCEDIMIENTOS PARA EL ANALISIS DE DATOS.
Se calcul6 la prevalencia de la enfermedad utilizando la siguiente formula:
Prevalencia Numero de enfermos

S x100

NUmero de examinados

7. ASPECTOS BIOETICOS.

El presente proyecto investigativo no implicé conflictos bioéticos debido a que se ejecutéd
sobre datos ya tomados en pacientes del macro proyecto de investigacibn 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 indic6 que hay un compromiso de confidencialidad de sus datos por parte
del investigador principal y se les solicitdé que firmen el Consentimiento Informado y de
igual manera se procedid con los escolares y luego se les solicitd que den su
asentimiento (ANEXO 2). Adicionalmente al terminar su examen bucal, el participante

recibié su diagnéstico firmado.


https://www.google.com.ec/search?tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Henry+W.+Fields,+Jr.%22
https://www.google.com.ec/search?tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22David+M.+Sarver%22

CAPITULO Il

RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES
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1. RESULTADOS

Se presentaran tablas de resultados:

Tabla N°1. Distribucion de la muestra segun el sexo.

SEXO N %
MASCULINO 32 46.38
FEMENINO 37 53.62
TOTAL 69 100

Interpretacion: La distribucion de la muestra de estudiantes de 12 afios de la parroquia
Checa del cantén Cuenca, arroj6 que la muestra estuvo representada en su mayor

porcentaje por el sexo femenino (53.62%), seguido del masculino (46.38%).
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Tabla N°2. Prevalencia de la maloclusién segun el sexo en la poblacion de 12 afios de la

parroquia Checa del cantén Cuenca.

MALOCLUSION NORMOCLUSION
n % n %
MASCULINO 32 46.38 0 0
FEMENINO 36 52.17 1 1.45
TOTAL 68 98.55 1 1.45

Interpretacion: La tabla muestra que la totalidad del sexo masculino presenta
maloclusién con un porcentaje del 46.38%, en el sexo femenino la maloclusion se

presenta en un 52.17% y la normoclusién con un 1.45%.
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Tabla N°3. Prevalencia de la necesidad de tratamiento ortodontico autopercibido en la

poblacion de 12 afios de la parroquia Checa del cantén Cuenca segun el sexo.

NECESITA NO NECESITA
n % n %
MASCULINO 10 41.67 22 48.89
FEMENINO 14 58.33 23 51.11
TOTAL 24 100 45 100

Interpretaciéon: La tabla indica que la autopercepcién de necesidad de tratamiento
ortodontico fue mayor en el sexo femenino con 58.33%, seguido del masculino con
41.67% y en la autopercepcion de no necesidad fue mayor en el femenino con 51.11%,

seguido del masculino con 48.89%.
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Tabla N°4. Prevalencia de la severidad del tratamiento ortodontico autopercibido de la

poblacion de 12 afios de la parroquia Checa del cantén Cuenca segun el sexo.

MASCULINO FEMENINO TOTAL
n % n % n %
NECESIDAD
ESCASA O 22 68.75 23 62.16 45 65.22
NULA
NECESIDAD 8 25.00 10 27.03 18 26.09
MODERADA
NECESIDAD 2 6.25 4 10.81 6 8.70
SEVERA
TOTAL 32 100 37 100 69 100

Interpretacion: La tabla muestra el grado de severidad de tratamiento ortoddntico
autopercibido segun el sexo, en la cual la necesidad escasa o nula es la que predomina

en ambos sexos con 68.75% en el masculino y 62.16% en el femenino.
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Tabla N°5. Relacion entre la maloclusiéon con la necesidad de tratamiento ortodéntico

autopercibido en la poblacién de 12 afios de la parroquia Checa del cantén Cuenca.

ENFERMOS SANO
n % n %
NECESITA 23 33.33 1 1.45
NO NECESITA 45 65.22 0 0
TOTAL 68 98.55 1 1.45

Chi? 0,167

Interpretacion: La tabla indica que no existe relacion entre la prevalencia de
maloclusiones y la necesidad de tratamiento ortodéntico ya que en la prueba de chi

cuadrado se obtuvo 0,167, por lo que se acepta la hipétesis nula.
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Tabla N°6. Relacion entre la maloclusiéon con la necesidad de tratamiento ortodéntico
autopercibido en la poblacién de 12 afios de la parroquia Checa del canton Cuenca

segun el sexo masculino.

MASCULINO
NECESITA NO NECESITA
n % n %
ENFERMO 10 14.49 22 31.88
SANO 0 0 0 0
TOTAL 10 14.49 22 31.88

Interpretacion: La tabla muestra que destacaca la no necesidad de tratamiento

ortodontico autopercibido en el sexo masculino con 31,88% en la poblacion enferma.
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Tabla N°7. Relacion entre la maloclusién con la necesidad de tratamiento ortoddntico
autopercibido en la poblacién de 12 afios de la parroquia Checa del cantén Cuenca

segun el sexo femenino.

FEMENINO
NECESITA NO NECESITA
n % n %
ENFERMO 13 18.84 23 33.33
SANO 1 1.45 0 0
TOTAL 14 20.29 23 33.33

Interpretacion: La tabla indica que la no necesidad de tratamiento ortoddntico

autopercibido destaca en la poblacion enferma con un 33.33% en el sexo femenino.
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2. DISCUSION

Existe gran falta de interés sobre la prevalencia de maloclusiones y su relacién con la
autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodéntico en comunidades alejadas de la
ciudad como las de la parroquia Checa, el presente estudio es de vital importancia ya que
con los datos obtenidos se logro conocer mas sobre la situacion actual de la poblacion

por lo que su estudio epidemioldgico es de gran importancia.

En la distribucion de la poblacion de 69 nifios de 12 afios de la parroquia Checa del
Canton Cuenca la prevalencia de la maloclusion fue de 98.55% de la poblacion, similar al

estudio realizado por Rojas et al'°

cuya poblacion fue de 34 nifios, en donde la
prevalencia de maloclusion fue del 100% de la poblacion , a diferencia del estudio
realizado por Aliaga et al® en donde la poblacién correspondié a 372, pero la muestra
incluyo a niflos y a adolescentes de 2 a 18 afios, la prevalencia de maloclusiones fue de

85.6%, aunque existen diferencias en relacion a las edades de los sujetos estudiados.

En cuanto a la maloclusion segun el sexo, en el presente estudio en el sexo masculino se
encontré el 46.38% de maloclusion y en el femenino el 52.17%, similar al estudio

realizado por Rojas et al*°

en el cual el sexo masculino reportd 47% de maloclusion y el
femenino 53%, resultando ser el sexo femenino el mas afectado por la maloclusion, a
diferencia del estudio de Aliaga et al® en donde el 91.4% del sexo masculino y el 80.2%

del femenino presentaron maloclusion y resulté ser mas afectado el sexo masculino.

La necesidad escasa o nula fue la que predominé en la poblacién de 12 afios con un
valor correspondiente al 65.22%, seguido de necesidad moderada con un 26.09% Yy por
Gltimo la necesidad severa con un 8.7% del total de la poblacion, afirmando al estudio
realizado por Pardo™ en el cual la necesidad escasa o nula fue de 82.85%, la moderada
de 14.3% vy la severa de 2.4%, contraponiéndose al estudio realizado por Avilés et al ° el
cual manifestdé que ninguno presentd una necesidad escasa o0 nula, el 34% tuvo una
necesidad moderada y el 66% presentd una necesidad severa, pero en el mismo el
componente estético del IONT fue realizado por el investigador y no por el paciente,

comparando las diez fotografias con los modelos de estudio.

En el grado de severidad de la necesidad de tratamiento ortodéntico autopercibido en la
parroquia Checa del canton Cuenca segun el sexo, se encontré que en la poblacion de
12 afios, en el grado de necesidad escasa o nula se presentd en el 68.75 % del sexo
masculino y 62.16% del femenino, en la necesidad moderada 25% en el masculino y el
27.03% en el femenino y en la necesidad severa de 6.25% en el masculino y en el

femenino con 8.70%, conformes a los estudios como el de Manccini * en el cual la
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necesidad escasa o nula present6 el mayor porcentaje con 92.6% del sexo masculino y el
80% del femenino , en la moderada un 7.45% en el masculino y un 8% en el femenino y
en la severa un 0% en el masculino y 12% en el femenino, afirmando el estudio realizado
por Pardo '* en el cual la necesidad escasa o nula fue el 80% del sexo masculino y el
85.7% del femenino, en la moderada de 14.3% para ambos sexosy en la severa con un
5.7% en el sexo masculino y 0% en el femenino, teniendo mayor prevalencia en la
necesidad escasa o nula y podria deberse a la semejanza de edades ya que a los 12

afilos empiezan a observar mas y a preocuparse por su apariencia fisica.

No hay una relacion estadisticamente significativa entre la maloclusién y la necesidad de
tratamiento ortodontico autorpercibido ya que el valor obtenido en la prueba de chi
cuadrado fue mayor a 0,05 (p: 0,167), por lo que se acepta la hipétesis nula. El resultado
de esta relacion correspondié a que el 33.33% de la poblacién enferma sefialé que
necesita el tratamiento y el 65.22% que no necesita el tratamiento, mientras que el 1.45%
de los pacientes sanos sefialaron que necesitan el tratamiento y ninguno que no lo
necesita. Segun el sexo, en la poblacién enferma, en el masculino el 14.49% afirm6 que
necesita el tratamiento y el 31.88% que no lo necesita y en el femenino el 18.84% que
necesita y el 33.33% que no lo necesita, por lo que se puede confirmar que no existe
relacién entre los mismos ya que la poblacion enferma en su mayoria autopercibe no
necesitar el tratamiento, mientras que la sana autopercibe lo contrario, corroborando los
estudios por Rubio *°, en donde 81% de la poblacién enferma sefialé que no necesita el
tratamiento y el 12% que lo necesita, mientras que en la poblacion sana el 7%

autopercibié necesitar el tratamiento y ninguno lo autopercibi6 esta necesidad.



58

3. CONCLUSIONES

La prevalencia de la maloclusion en la poblacion de 12 afios de la parroquia
Checa del cantén cuenca fue mayor en el sexo femenino debido al tamafio
muestral, sin embargo toda la poblacion del sexo masculino presento maloclusion,
presentandose como un problema grave en la parroquia ya que el mismo podria
perjudicar a futuro al nifio.

En la prevalencia de la necesidad de tratamiento ortodéntico autopercibido se
encontr6 que el sexo femenino autopercibe la necesidad de tratamiento
ortodontico en un mayor porcentaje que el sexo masculino.

El grado de severidad en la necesidad de tratamiento ortoddntico autopercibido,
necesidad escasa o nula fue la que predomin6é en el estudio, en un mayor
porcentaje en el sexo masculino.

En la relacion entre la prevalencia de maloclusiones y autopercepcion de la
necesidad de tratamiento ortoddntico, el mayor porcentaje de la poblacién que
presentd maloclusion, fue sexo femenino y manifestd no necesitar tratamiento
ortoddntico; concluyendo que no hay relacion entre la maloclusiéon y la
autopercepcion de la necesidad de tratamiento ortoddntico ya que pacientes que
estdn enfermos pueden autopercibir que no necesitan ningdn tratamiento
ortodontico, y los sanos pueden percibir lo contrario por lo que el componente
estético del IONT no se consideraria como referencia ya que es imprescindible la
revision clinica por parte del profesional para indicar si necesita 0 no tratamiento

ortodontico.
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Fuente: Tomado por medio de captura de pantalla de la ficha epidemiol6gica de Cuenca 2016.



Anexo 2.

2.1.-Consentimiento informado para los padres.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDID DE INVESTIGAOKON
[PARA ST UINADRG POR LOS PARRTS)
Institucidn: Universidad Candica de Cuenca.
Investigador Principal; O, [Birgen Villsvicercn Cagard,
Thule; Maga Epidemialagion de Salud lucal enEscolares de Cuenca

Propésio del Estudio
Estamos invitando 2 su hijoda) 2 pamicpar en un estedo Bamado: “Wa pa epidemickigon
deSalod bucal enescolanes de Cudnca™. Ea s un astudo para avaluar |a frecue nosde
123 prind paies enfermedades butosentales en escolanes del Cantdn Cusrca.
Procedimienos:
Si ud. autoniza a que su hijo participe on et estudio s le realizand lo siguicnbe:
L Seleaplicand uncuesticnanc gue tendrd una Surddde o aprodimadamente 2 minutos
2. 5ele reglizard un examen Buco-dental pars determinar o sy hijo tere cares,
enfermadad de enci o mala posicide de los dienbes

Riesgos:

No existindn riesgos parasu hjo(a) por panticiparen este estudio, por sersclame meun
caamen visual de sus dientes.

Beneflicios:
Mo existen benefidos ecomdenioos por participar en el estudio sin embargo su hijo
recibirduna charls de malud bucal y consejena en prevencidn de enfermedades bucales
queserealizarden el certroeducativa, De igual formaud, recibicdun informedelestada
e salud bucal de wu hijo, con lafinalicad de que yepas estd zano o 8 necesitaguemista
#canmsulta cdonboligica,

Costos e incentivos; Exte exbadic e jotalments pratuita,

Confidencialidad;
Nasatros guardaremes lainformacido de s bije. 5ilos resyltadcs de este seguimiento
son publicados, no se Mostrand ningura iendormaci &n que permita Ll identificad &n de
135 DESONaS QUE participan &n este estudio. Los anchivios O su kijo [a) no serdm
mostrados 3 ninguna persona dena al estudio sin Su consentimiento.

Derechos del paciente:
51 usted decdide que su hijo {a) partidpe en ¢l estudio, podrd retirarse de este &n
CuH QUi e MOMENTo, O e PATIDaT en unapgane del estudio sinperjuicio dguno. Sitkene
Aguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o Hamar a la
Universidad Catdlica de Cuenca, Fatultad de Salud y Bienestar, Carmera de Daomtologia
& teléfono 2821897 ext 113

AUTORIZACION: MEDIANTE LA SRESENTE CON M PIEMA O0Y EL CONSENTIMIENTD

INFORKMADD PARA LA PARTICIPACION (E 80 HUO[A) EN ESTEESTUMC

Padre o apoderada Mombre del( ) ESCOLAR
MNombre;
= [

: Or, Ekingen Willavicencia
Cl: TRSR59557

Sl ppt poe Tea Likas g Beopl ks weath oo
Crome g gy de s s de Tl soin
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2.2.-Asentimiento informado para los escolares.

ol *w-tmd&im«mw '
mwnwmumﬂmwi e W
< ecdespaicpsre neimmmfodﬁmmﬂ% s prafasor d
wsmmmmgln&whmmm . toble: A Rm .
uommmrmum«pmawlﬂm mmabtrsqh»qv ’! “ i
mmrbmmme uuuwdlnwdu&uuuummm :
6 lp

colaborae #n este estudio, no mpom que. mmp‘ hm ndﬂaﬂ )
m:::;,cmvmmwu um.sfnojohadesm hbdnmﬂnwnhhmmui :
entu el Yl s‘u\,’ (=

I acorca de este estuio puedes. flamar a 1a F S
:fmmwu' Q::&?:W 281897 ext. 130 {Or: Eoingen wlrwlundo cgw&).
investigador principal, director de Investigacién enOdontolegia,

£Tienes alguna pregunta?
Dezeas colabarar con najotros?

sit ) tof |

|

Firm del Escolar Participhnte
Nombex.
al.

Fuente: Tomado por medio de captura de pantalla de la ficha de consentimiento del estudio
epidemioldgico de la UCACUE.



Anexo 3. Fotografias estandares del IONT
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Fuente: Tomado de Bellot C. (5) Valencia — Espafia, 2011.
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