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RESUMEN

Objetivo: Establecer la prevalencia de maloclusion y la necesidad de
tratamiento ortodontico en 766 nifios con denticibn mixta en cuatro centros
escolares.

Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal, realizado en los Centros
Escolares Republica de Uruguay y Fernando Llort de San Salvador y Santa
Maria del Camino y San Agustin Sanchez de San Vicente, para lo cual se tomo
una muestra aleatoria de 255 nifios de 6 a 12 afios de edad. Los datos se
recogieron a través de la observacion utilizando el indice de Estética Dental
(DAI).

Resultados: El 34.3% presentaron oclusién normal o maloclusién minima, el
29.1% se encontré en maloclusion muy severa o discapacitante, sin embargo
19.2% presentd maloclusion definida y 17.4% maloclusion severa. Dentro de los
componentes del DAI que determinan las maloclusiones se obtuvieron con
mayor frecuencia el apinamiento anterosuperior e inferior en un 78%, seguido
de un 73.1% en el componente de mayor irregularidad anterior mandibular, y el
66.4% en la mayor irregularidad anterior maxilar

Conclusion: El 34.3% de los nifios present6 una oclusion normal o maloclusién
minima sin necesidad de tratamiento o solo un tratamiento menor y 65.7%
presentaron maloclusiones que si necesitan tratamiento.

Palabras clave: Prevalencia, necesidad de tratamiento ortodéntico, denticion
mixta, DAI, maloclusion.



ABSTRACT.

Objective: To establish the prevalence of malocclusion and the need of
orthodontic treatment in 766 children in a mixed dentition stage in four
Salvadoran public schools.

Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted in Republica
de Uruguay and Fernando Llort schools located in San Salvador city; and Santa
Maria del Camino and San Agustin Sanchez schools, in San Vicente city. To do
this study; a random sample of 255 children aged among 6 to 12 year old, was
taken. Data was collected using the Dental Aesthetics Index (DAI); as a
measure.

Results: 34.3% of the children presented normal or minor malocclusion, 29.1%
presented very severe or disabling malocclusion. However, 19.2% presented
defined malocclusion and 17.4% severe malocclusion. According to the DAI,
within the components that determine malocclusions, the highest frequency
found was by 78 %, due to the crowding in upper anterior and lower anterior
segments; followed by 73.1% in the component of largest anterior mandibular
irregularity, and 66.4% in largest anterior maxillary irregularity.

Conclusions: 34.3 % of the children presented normal occlusion or minimal
malocclusion without treatment or only needed minor treatment and 65.7 %
presented malocclusions that need treatment, indeed.

Key words: Prevalence, need of orthodontic treatment, mixed dentition stage,
DAI (Dentist Aesthetics Index), malocclusion.



1. INTRODUCCION

La maloclusion se refiere a la mala alineacion de los dientes o a la forma en que
los dientes superiores e inferiores encajan entre si. La mayoria de las personas
tienen algun grado de maloclusion, si bien normalmente no es Io
suficientemente seria para requerir tratamiento; se pueden presentar algunos
casos de maloclusiones mas severas que si necesiten tratamiento para corregir
el problema.

El grupo investigador observé durante sus rotaciones por el area clinica de
ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador
(FOUES) y en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar donde se
desarrolla el programa extramural que, los nifios entre 6 y 12 afios de edad,
que presentan denticibn mixta, necesitan tratamientos de ortodoncia
interceptiva. En el estudio de Isper et al (1 mencionan la importancia de
demostrar el porcentaje de maloclusiones que tienen los pacientes nifios con
denticion mixta, ya que es el periodo donde se encuentran las etapas de
crecimiento, por lo cual es el momento oportuno para realizar su terapéutica.
Teniendo en cuenta estos aspectos es necesario que, todo el gremio
odontologico pueda contar con una evidencia cientifica acerca de la
epidemiologia de las maloclusiones dentarias, y en particular de las
necesidades de tratamiento ortoddntico acorde con el desarrollo dental y
esquelético.

El tipo de investigacion que se realiz6 es un estudio descriptivo de corte
transversal el cual permitio establecer la prevalencia de maloclusion vy
necesidad de tratamiento ortodontico utilizando el indice de Estética Dental (DAI
por sus siglas en ingles) en 766 nifios con denticion mixta en centros escolares
cercanos a donde se realizé el servicio social durante el afio 2015. Esta
muestra se determind utilizando la calculadora Granmo. Previo al procedimiento
de recoleccién de datos se unificaron los conocimientos de los investigadores
por medio de una capacitacién y un estudio piloto. La fase de campo se inicié
en el mes de julio del afio 2015, segun la programacion.

La relevancia de este estudio fue que ademas de establecer la prevalencia de
maloclusion y necesidad de tratamiento ortodontico; se identifico el signo de mal
oclusion que prevalece en los nifios con denticion mixta. Cabe expresar que la
Unica limitante fue no realizar analisis radiograficos ni de modelos de estudio; ya
gue los indicadores para determinar las maloclusiones y su necesidad de
tratamiento en el DAI, se obtienen Unicamente con un examen clinico.

Uno de los resultados sobresalientes encontrados fue que, en el sexo femenino
la maloclusion muy severa o discapacitante, reflej0 una alta prevalencia
(34.17%). Mientras que, el sexo masculino obtuvo su mayor prevalencia la



oclusion normal o maloclusion minima (38.26%). Y el signo que prevalecio en
la mayoria de las maloclusiones fue el apifiamiento antero superior e inferior,
seguida de “mayor irregularidad anterior mandibular’ y de “mayor irregularidad
anterior maxilar”.

Los resultados de este estudio son insumos que permitiran al Ministerio de
Salud de El Salvador (MINSAL) y la FOUES buscar las estrategias para incluir
en los servicios odontologicos del sistema publico, la ortodoncia interceptiva; la
cual lleva consigo ciertos beneficios tales como: un tratamiento atraumatico,
econdmicamente accesible, simplificacion o eliminaciébn del tratamiento
ortodontico correctivo (ortodoncia fija), reduccion de la necesidad de extraccion
de dientes permanentes o de cirugias ortognéticas entre otros. (-:422)-



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Establecer la prevalencia de maloclusion y la necesidad de tratamiento
ortodontico en niflos con denticibn mixta en cuatro centros escolares
utilizando el Indice de Estética Dental durante el afio 2015.

2.2 Objetivos Especificos

1.

Determinar la prevalencia de maloclusion en nifios con denticibn mixta en
cuatro centros escolares utilizando el Indice de Estética Dental durante el
afo 2015.

Identificar la maloclusion de mayor prevalencia en nifios con denticiobn mixta
en cuatro centros escolares utilizando el Indice de Estética Dental durante el
afo 2015.

Identificar el componente de maloclusion del indice de Estética Dental de
mayor frecuencia en nifios con denticion mixta en cuatro centros escolares
durante el afio 2015.

Determinar la necesidad de tratamiento ortoddntico en nifos con denticion
mixta en cuatro centros escolares utilizando el Indice de Estética Dental
durante el afio 2015.

Identificar la necesidad de tratamiento ortodéntico de mayor frecuencia en
nifios con denticién mixta en cuatro centros escolares utilizando el Indice de
Estética Dental durante el afio 2015.



3. HIPOTESIS GENERAL

El indice de Estética Dental (DAI) permite determinar la prevalencia de
maloclusion y la necesidad de tratamiento ortoddntico en etapas tempranas en
nifios con denticion mixta en cuatro centros escolares durante el afio 2015.



4. MARCO TEORICO

El objetivo inicial de la ortodoncia fue fundamentalmente estético, ya que el
correcto alineamiento dental es apreciado como un simbolo de belleza.® Sin
embargo, su concepto ha variado a lo largo del tiempo; hoy en dia enmarca sus
esfuerzos al establecimiento de relaciones oclusales adecuadas dentro de un
marco de estética aceptable.

La maloclusién es la protagonista del tratamiento ortodéntico, Guilford
denomina maloclusion a cualquier desviacion de la ideal. ©

En la actualidad se habla de las maloclusiones como una enfermedad inherente
a la civilizacion.®

La demanda de tratamientos de ortodoncia ha aumentado considerablemente
en los ultimos 15 afos a consecuencia de una mejora en la salud bucodental,
existiendo a la vez una mayor oferta de profesionales y la evolucion de las
normas socioculturales sobre el concepto de oclusién aceptable.® El
predominio de maloclusién es muy variable en los distintos paises del mundo.
En las sociedades primitivas y aisladas se observa menos variacion en los
patrones oclusales, que en las poblaciones méas heterogéneas.

Canut, J.A.() refiere que los primeros intentos de clasificar las maloclusiones
provienen de Fox (1803) y se basaba en las relaciones de los incisivos; Angle
observo que el primer molar superior se encuentra bajo la contrafuerte lateral
del arco cigomatico denominado por él “cresta llave” del maxilar superior y
considerd que esta relacion es biolégicamente invariable e hizo de ella la base
para su clasificacion de referencia en la arquitectura craneo-facial; ademas
dividié las maloclusiones en tres grandes grupos: clase |, clase Il y clase Ill. En
1912, Lisher ® utiliza la clasificacion de Angle, pero introduce una nueva
terminologia: neutroclusion (clase 1), distoclusién (clase Il) y mesioclusion (clase

).

A lo largo del tiempo se ha llegado a concluir que los problemas ortodonticos,
en la mayoria de los casos, son la culminacion de procesos andmalos del
crecimiento y desarrollo de los huesos y los dientes, no resultan de procesos
patolégicos especificos, por este motivo resulta indispensable hacer una historia
médica y dental detallada para llegar a conocer la situacion actual y valorar los
aspectos especificos relacionados con la herencia. Para llegar a diagnosticar
las maloclusiones. ® Ya que los problemas ortodonticos son el resultado de
factores genéticos y ambientales se hace necesario realizar estudios que
contemplen los diferentes aspectos hereditarios y asi mismo de elementos
externo-medioambientales que influyan negativamente en la salud e integridad
del aparato estomatognaético.



El comportamiento de las maloclusiones a escala mundial oscila en rangos del
35 al 75% con diferencias en cuanto al sexo y edad; el apifiamiento constituye
la anomalia mas frecuente, que se presenta entre el 40 y 85%.©)

Siguiendo con datos de prevalencia, Barquero, Mejia y Molina (2009)9)
determinaron que el nivel de maloclusion de nifios en dos unidades de salud de
El Salvador en Agua Fria y San Alejo, el mayor porcentaje lo presenta el nivel
de maloclusién minima ubicado en el rango de 5-11 afios, distribuido en el sexo
masculino con un 38% y femenino 23%. De igual manera el nivel de
maloclusion en los nifios que asisten a la unidad de salud de Santa Rosa de
Lima el mayor porcentaje se encontr0 en el nivel de maloclusibn minima
ubicado en el rango de edad de 5-11 afios distribuido para el sexo femenino con
un 24% y para el sexo masculino con un 20%.

Por otra parte Montiel, menciona la frecuencia de maloclusiones y su asociacién
con hébitos perniciosos de acuerdo a la prevalencia de relaciébn molar con
respecto a un grupo de 6 a 8 afios y observo con mayor frecuencia maloclusién
Clase | con un 37.7%, la clase Il 16.2% en edades entre 9 y 10 afios y la clase
[1l con una frecuencia de 2.2% entre 11 a 12 afios.®V El estudio que se desea
realizar no contempla las causas como variable de este proceso anémalo de
crecimiento y desarrollo dento-facial en denticion mixta pero es relevante
mencionar a Moreno, Y & Betancourt J quienes evidenciaron que la prevalencia
de alteracion en la denticibn mixta es ocasionada por traumatismo en la
denticion temporal con un 74% (37/50), le sigue en orden descendente el
movimiento de rotacion con un 10%, el retardo en el brote ocasionado por el
traumatismo en un 8%, el movimiento de regresion con un 4%, la mordida
cruzada anterior y el apifiamiento con un 2%.*2)

Debido a la prevalencia de maloclusion, existe la necesidad de utilizar un indice
para que todos los nifios, al ser examinados, sean evaluados con uniformidad
de criterios, esto facilita a los investigadores presentar las recomendaciones de
necesidades de tratamiento. La OMS recomienda el indice de Estética Dental
(DAI) creado con fines epidemiolégicos, el cual establece una lista de rasgos o
condiciones oclusales en categorias, ordenadas en una escala de grados que
permite observar la severidad de las maloclusiones lo que hace esta condicion
reproducible y orienta en funcibn de las necesidades con respecto al
tratamiento ortodontico de la poblacion. Tiene dos componentes: estético y
dental, uniéndolos matematicamente para producir una clasificacién Unica que
combina los aspectos fisicos y estéticos de la oclusién (13

En base a los resultados el indice plantea la necesidad de tratamiento de
ortodoncia de la siguiente manera: menor o igual a 25 como oclusién normal o
maloclusion minima, sin necesidad de tratamiento o solo con tratamiento



menor; de 26-30 como maloclusion definitiva con tratamiento efectivo; de 31-35
como maloclusion severa con necesidad de tratamiento altamente deseable por
el paciente; de mayor o igual a 36 como maloclusion muy severa o
discapacitante con tratamiento obligatorio y prioritario. 14

En Cuba se utilizo el indice de estética dental y el criterio del profesional obtuvo
que el 39.9% estaban en la categoria de oclusiébn normal o maloclusion leve; sin
embargo, el juicio del profesional consideré que el 49.4% de estos nifios no
necesitaban tratamiento, y que el 12.3% necesitaron atencién por el especialista
de ortodoncia. En la maloclusion definida el 50% podrian ser atendidos por el
especialista, el 42.9% por el Estomatdlogo General Integral (EGI) y el 7.1% no
requeria ningun tipo de tratamiento. En la maloclusion severa, el 50% tendria
posibilidades de ser atendido por el EGI mientras que en la muy severa, el
71.9% necesitaria de tratamiento por el especialista de ortodoncia. En la
maloclusion definida el 42.9% deberian ser atendidos por el EGI. La
maloclusion severa el 50% podrian ser atendidos por el EGI, y en la muy
severa, el 71.9% necesitarian recibir tratamiento por el especialista de
ortodoncia.®

Siempre en Cuba, Toledo et al 3 realizaron un estudio descriptivo con 176
personas menores de 19 afios en el afio 2002, con el proposito de mostrar el
estado clinico de la oclusion dentaria mediante el indice de estética dental (DAI)
y comparar sus resultados con el criterio del especialista. La informacion se
obtuvo por el método de observacion, mediciones, mediante el examen clinico
dental y entrevistas individuales. Se observd el 13,6 % de personas con
maloclusiones muy severas o discapacitantes y el 69,3 % con apifiamiento. El
indice de estética dental tiene una sensibilidad del 96% con respecto a la
necesidad de tratamiento prioritario. Se concluye que el indice es efectivo en la
identificacibn de necesidades de tratamiento prioritario y conveniente al
compararlo con el criterio del especialista.

De la misma manera en Verano 2007, Argentina, Pérez AVA et al efectuaron su
investigacion encontrando en el analisis de la severidad de la maloclusion y la
necesidad y priorizacion de tratamiento ortodéntico se observé que la mayor
frecuencia estuvo en el grupo de maloclusibn severa con 119 casos
representando el 20% del grupo y con una prioridad de tratamiento conveniente,
en contraste al grupo de menor frecuencia es el de maloclusion discapacitante
con 60 casos, no obstante, es importante mencionar que mas de la mitad del
grupo de estudio no presenté maloclusiones, o estas fueron menores (53.12%).
De los 593 alumnos, iniciales del estudio, 278 presentaron maloclusiones,
representando el 46%. Dentro de los componentes del DAI, el que present6
mayor frecuencia fue el apiiamiento con 178 estudiantes, representando al
56.5%, seguido del overjet superior con 80 casos, en contraste del componente
del DAI con menor frecuencia fue el overjet inferior, con solo cuatro casos. (16



Por otra parte en un estudio realizado en Chile utilizando de igual forma el
indice de Estética Dental Cartes-Velasquez R, Araya E y Valdés C muestran
gue el 32,6% de escolares presenta un grado de DAI menor o igual a 25, es
decir, con ausencia de anomalias o maloclusion leve y en donde es innecesario
0 poco necesario un tratamiento. Un 26,3% es poseedor de maloclusion
manifiesta (DAl 26-30) y seria optativo un tratamiento; en un 19,4% es patente
una maloclusion grave (DAI 31-36) y es sumamente deseable el tratamiento;
mientras que en un 21,7% la maloclusion es muy grave o discapacitante (DAI
36) y es obligatorio un tratamiento. @7)

Basandose en la evidencia demostrada en los estudios epidemioldgicos
anteriores sobre la prevalencia de las maloclusiones, se considera de suma
importancia la determinacion del diagndstico y abordaje oportuno segun su
necesidad, en un periodo critico como es la denticion mixta, utilizando el indice
de Estética Dental (DAI) el cual permite realizar una aproximacién a lo que
constituye una oclusion aceptable, asi como determinar la prevalencia y
severidad de maloclusiones y priorizar la necesidad de tratamiento ortodéntico
en base a los hallazgos relevantes.
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5. MATERIAL Y METODO
5.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de corte transversal para
establecer la prevalencia de la severidad de maloclusion y necesidad de
tratamiento ortodontico en nifios con denticion mixta en cuatro centros
escolares utilizando el indice de Estética Dental durante el afio 2015.

5.2 Tiempo y lugar

Esta investigacion se llevo a cabo en los Centros Escolares Republica de
Uruguay y Fernando Llort en el departamento de San Salvador; Centros
Escolares Santa Maria del Camino y San Agustin Sanchez en
Apastepeque, municipio de San Vicente, el paso de instrumentos fue en el
periodo comprendido entre julio y noviembre del afio 2015.



5.3 Cuadro de variables e indicadores

11

Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores
operacional
Prevalencia Nivel o grado de Prevalencia y 1. Evaluacion clinica la. Namero de dientes visibles faltantes
de alteracién en oclusiéon | clasificacién de la con indice de (incisivos, caninos y molares en la arcada
maloclusion dentaria como maloclusion segun la Estética Dental superior e inferior).

consecuencia de las
anomalias de forma y
funcién de los tejidos
blandos, maxilares,
dientes y articulacion
temporomandibular

severidad en nifios de
6 a 12 afios con
denticién mixta.

(DAI).

1b. Apifiamiento anterosuperior e inferior.

1c. Espaciamiento (Falta de contacto

interproximal entre distal de incisivos central y

mesial de incisivo lateral).

1d. Medicién de diastema en la linea media.

le. Mayor irregularidad anterior en el maxilar.
(Rotacion)

1f. Mayor irregularidad anterior en la
mandibula. (Rotacion)

1g. Overjet maxilar (Sobre mordida horizontal)

1h. Overjet mandibular (Mordida cruzada

anterior)

1i. Mordida abierta anterior vertical.

1j. Relacion Molar.

2. La severidad de la
maloclusién segun
edad y sexo

2a. Oclusién normal

2b. Maloclusion definida

2c. Maloclusién severa

2d. Maloclusién muy severa o discapacitante

Necesidad de
tratamiento de
ortodoncia

Requerir tratamiento
después de un
diagnéstico de
maloclusion

3. Necesidad de
tratamiento de
ortodoncia segun el

Precisar el accionar
clinico a seguir
después de haber

clasificado la calculoen la
severidad de severidad de
maloclusién en nifios maloclusion

de 6 a 12 afos con
denticién mixta

< 25 No necesita o tratamiento menor

26-30 Tratamiento electivo

31-35 Tratamiento altamente deseable por el
paciente

= 36 Tratamiento obligatorio y prioritario




12

5.4 Diseino del estudio

Presencia de
Nifios con denticion maloclusién
Nifios de mixta que asistan a Diagnéstico /
6al12 —_— cuatro centros e con DAI \ Necesidad de
~ escolares durante el .
anos afio 2015 tratamiento

5.5 Poblacion y Muestra

5.5.1 Poblacion

La poblacion en estudio para esta investigacion fueron nifios y nifias de 6 a 12
afos con denticidbn mixta que asistieron a cuatro centros escolares durante el
ano 2015.

Criterios de Inclusion
¢ Nifilos con denticibn mixta en las edades de 6 afios cumplidos a 12 afios
¢ Que los responsables de los nifios acepten a que estos participen en la
investigacion.

Criterios de Exclusion
¢ Niflos dentro del rango de edad con alteracion del desarrollo que afecten
la cronologia de la erupcién.
¢ Niflos dentro del rango de edad que presenten denticion permanente
completa.
¢ Niflos que presenten alteraciones sistémicas que afecten la recoleccion
de datos.

5.5.2 Muestra

Para el calculo de la muestra se hizo uso del programa calculadora Granmo y
partiendo de lo que se reporta en la literatura que el 65.1% poseian
maloclusion definida severa o muy severa; aceptando un riesgo alfa de 0.05y
un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisan de 766 sujetos para
detectar una diferencia igual o superior a 0.05 unidades. Se asume que la
proporcién en el grupo de referencia es de 0.65. Se ha estimado una tasa de
pérdidas de seguimiento del 0.5. (Ver anexo no. 4)

Por lo tanto la cantidad de unidades muéstrales sera de 766 la cual se dividira
entre 3. Quedando una cantidad de 255 sujetos para dos investigadoras y 256
para una investigadora.
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5.6 Recoleccidn y analisis de los datos

Para el procedimiento de recoleccién de datos de los nifios de 6 a 12 afios que
asistieron a los cuatro centros escolares durante el afio 2015, fue necesario
unificar conocimientos por medio de una capacitacion previa al paso de
instrumentos.

Dicha capacitacion con respecto al paso de los instrumentos llevd varias
etapas, la primera fue un estudio detallado de los componentes que conforman
el indice, para que al momento de efectuar la recoleccion de datos, cada una de
las investigadoras tuviera los mismos criterios de evaluacion, el cual permitié un
estudio con mayor precision y veracidad. En la segunda, el docente asesor,
guié la unificaciéon de criterios, utilizando modelos de estudio hasta alcanzar
concordancia. La tercera fue con un paciente nifio, al cual se le pasé el
instrumento, para verificar que el resultado de cada criterio coincidiera. (Ver
anexo No. 5y 6)

Para llevar a cabo la investigacién fue necesario el permiso por parte de las
autoridades de los centros escolares, padres de familia y/o encargados. (Ver
consideraciones bioéticas) Dicho paso de instrumentos se realizé desde el mes
de julio del afio 2015, por lo que se pretendié que la recoleccién de datos se
realizara en cada centro escolar los dias programados con anterioridad acorde
a las actividades extramurales de las Unidad Comunitaria de Salud Familiar
(UCSF) y FOUES para examinar un promedio de veinte estudiantes por dia.

Esta investigacion se desarroll6 con poblacién asistente al Centro Escolar
Republica de Uruguay con una muestra aleatoria de 255 nifios, Centro Escolar
Santa Maria del Camino con 106 nifios, Centro Escolar San Agustin Sanchez
con 149 nifios y Centro Escolar Fernando Llort con 256 nifios

Para el paso de instrumento se utiliz6 como guia de observacion el indice de
Estética Dental, esta investigacion se realizé en un lugar iluminado, espacioso,
que contd con bancas y/o mesas de trabajo brindado por el Centro Escolar;
haciendo uso de barreras de bioseguridad, gorro, mascarilla asi mismo, guantes
descartables e instrumentales de examen (espejo bucal o baja lengua
descartable y regla milimetrada) por cada uno de los pacientes a examinar.

En cada visita al Centro Escolar, después de haber preparado el area se
llamardn a los nifios de 5 en 5 para no afectar las labores académicas. Se inicié
con la informacion personal del sujeto en estudio, al cual se identificé segun su
namero de lista y se le asign6 un codigo correlativo, luego se procedio con el
examen clinico intraoral, evaluando cada uno de los aspectos que componen el
indice de Estética Dental (DAI).
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Este indice establece una lista de rasgos o condiciones oclusales en categorias,
ordenadas en una escala de grados que permite observar la severidad de las
maloclusiones y nos orienta en funcién de las necesidades con respecto al
tratamiento ortoddntico de la poblacién. El DAI esta dado por una ecuacion de
regresion estdndar que tiene presentes 10 componentes o caracteristicas
oclusales, con sus correspondientes coeficientes. (Ver anexo No 7).

El paso de instrumentos comenzd por contabilizar los dientes visiblemente
faltantes: incisivos, caninos y premolares en ambos arcos (superior e inferior),
siempre y cuando no sea un diente recién exfoliado y no hayan signos clinicos
que el permanente esté a punto de erupcionar; luego se observaron las piezas
dentarias individuales para determinar si hay o no rotaciones o inclinaciones
midiendo las irregularidades, también se detectaron las relaciones
intermaxilares como overjet maxilar y overjet mandibular; todo esto siguiendo la
guia de observacion anotando en la casilla de la columna “valores encontrados”
el nimero que sefiale o muestre la condicién observada. El tiempo estimado
para el paso del instrumento fue de 5 minutos por nifio aproximadamente.

Al final de la consulta se guardaron todas las guias de observacion en un sobre
manila rotulado. Al terminar la jornada de trabajo se revisaron todos los
instrumentos, y se completaron multiplicando el coeficiente de regresion de la
casilla correspondiente con el valor encontrado, posteriormente se sumaron los
valores de la columna “valor total” y se agregé al total la constante 13, de esta
forma se obtuvo el valor total del indice DAI. Al finalizar el paso de instrumentos
los datos fueron vaciados en el programa Epi-Info en la base de datos
previamente disefiada, con el cual los datos obtenidos se insertaron en el
programa SPSS creando una nueva base de datos.

Los resultados se presentaron en tablas de prevalencia por los 10 criterios para
identificar cual prevalecid méas en la poblacion de estudio, asi como tablas
consolidadas correspondientes la escala del indice y con sus respectivas
interpretaciones.

6. ALCANCES Y LIMITACIONES

Alcances:

- La investigacion llegd Unicamente a establecer la prevalencia de
maloclusion y necesidad de tratamiento ortoddntico en nifios con denticion
mixta en cuatro centros escolares utilizando el indice de Estética Dental
durante el afio 2015.

- Lainvestigacion determiné el componente de maloclusion del DAI de mayor
frecuencia en niflos con denticibn mixta en cuatro centros escolares
utilizando el indice de Estética Dental durante el afio 2015.
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Limitaciones:

- Este estudio esta limitado a evaluacion clinica con el Indice de Estética
Dental (DAI) no se realiz6 examen ni andlisis radiografico, ni de modelos de
estudio.

7. CONSIDERACIONES BIOETICAS

Para realizar la recoleccion de datos de los pacientes seleccionados fue
necesario explicar a los padres de familia y a los maestros las razones y el
motivo de recolectar informacién personal, realizandolo a través del
consentimiento informado (ver anexo No. 8) firmado por los padres de familia o
encargados a los que se les realizd el paso de instrumentos en el Centro
Escolar. El consentimiento consistié en una hoja en la cual se detalla en forma
breve y clara los aspectos abordados durante la guia de observacién en la cual
se le asignaron codigos a cada estudiante, con lo cual se mantiene el
anonimato de ellos.

Dentro de los beneficios obtenidos por formar parte de la investigacion fue: su
debido diagnéstico y referencia para su abordaje adecuado, en caso de ser
necesario; se gestiond un kit de cepillo de dientes y pasta dental el cual se
entregé para agradecer la participacion en la investigacién, se les realizd
profilaxis, se les coloco sellantes de fosas y fisuras y aplicacion topica de fldor
gel, asi mismo se les entregd referencia a todo aquel que lo ameritaba para que
se realizara su tratamiento en la institucion correspondiente. (Ver anexo No. 9)

8. RESULTADOS

Los resultados se presentan en tablas siguiendo los objetivos planteados y
algunos graficos; destacando las frecuencias y prevalencias encontradas, la
cual fue calculada con el total de la poblacion.
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TABLA Y GRAFICO NO. 1 PREVALENCIA DE MALOCLUSION Y NECESIDAD
DE TRATAMIENTO ORTODONTICO

Maloclusion Necesidad de tratamiento Fc. Porcentaje
ortoddntico
Oclusién Normal o No necesita tratamiento o un 263 343
maloclusiéon minima | tratamiento menor |
Maloclusién definida Tratamiento electivo 147 19.2
Tratamiento conveniente
Maloclusion severa | altamente deseable por el 133 17.4
paciente
Maloclusién muy Tratamiento obligatorio y
severao prioritario 29.1
discapacitante
Total 766 | 100.0 |
Porcentaje
343
29.1
19.2 17.4
Oclusiéon Normal o Maloclusion Maloclusién severa Maloclusién muy
maloclusion minima definida severa o
discapacitante

La tabla y grafico No. 1 muestra una prevalencia de 34.3% en la oclusion
normal o maloclusién minima que no necesita tratamiento o un tratamiento
menor, las maloclusiones que si necesitan tratamiento en orden de prevalencia
estan: un 29.1% en la maloclusion muy severa o discapacitante con tratamiento
obligatorio y prioritario con un 19.2% con maloclusion definida que necesita un
tratamiento electivo, un 17.4% en la maloclusion severa con tratamiento
conveniente altamente deseable por el paciente.
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GRAFICOS No. 2y No. 3 PREVALENCIA DE MALOCLUSION SEGUN SEXO

Prevalencia de maloclusion por sexo
poblacion total

25.00% 22.32%

Q,
20.00% 14.23%14.88%

12.01% = 10.84% —
10.31% 8.36%

= ' .

Oclusionnormaly  Mal oclusién Mal oclusion  Mal oclusion muy
mal oclusién definida severa severay
minima discapacitante

Prevalencia de maloclusion por sexo
poblacion total
50.00%

40.00% 28.84%
30.00% — S 05.50%

0, 20.06%18.57%
20.00% 16.93%17.67% '

u BE

0.00%

0,
38.26% 34.17%

Oclusiénnormaly  Mal oclusién Mal oclusibn  Mal oclusién muy
mal oclusién definida severa severay
minima discapacitante

En los graficos 2 y 3 la diferencia marcada entre los sexos se encuentra en la
Oclusion Normal o maloclusién minima, con 12.01% para las nifias y 22.32 %
para los nifios. Seguida de la maloclusién severa y maloclusién definida.

Al evaluar la prevalencia de maloclusion dentro del mismo sexo la diferencia se
da en los extremos de severidad siendo en la oclusibn normal la mayor
prevalencia en los nifios y la maloclusion muy severa, la mayor prevalencia se
dio en las nifias. (Ver tabla No 2 en anexo No 10).
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TABLA No. 3 Y GRAFICO No. 4 PREVALENCIA DE MALOCLUSION Y
NECESIDAD DE TRATAMIENTO POR RANGO DE EDAD

Edad en afios
L Necesidad
Oclusidn de Tx. 6 7 11
% 8 % 9 % 10 % y %
12
Oclusién No necesita
Normal o tratamiento/
maloclusién tratamiento 53 6.90 | 53 | 6,90 | 59 | 7.70 | 43 | 5,60 | 55 | 7.20
minima menor
Maloclusién | Tratamiento
Definitiva electivo 42 550 | 30 | 390 | 25 | 3.30 | 20 | 2.60 | 30 | 3.90
Maloclusién | Tratamiento
severa altamente 28 3.70 29 3.80 24 3.10 20 2.60 32 4.20
deseable
Maloclusién Tratamiento
muy severa obligatorio 51 | 6.70 36 | 470 |44 |570 |47 |6.10 |45 |5.90
discapacitante | y prioritario
Total 174 | 22.7 148 | 19.3 152 | 19.8 130 | 17.0 162 | 21.10

Maloclusidon segun rango de edad
9.00%
B8.00%

7.00% * - \ /

6.00%

5.00%

4.00% n = |

3.00% e =

2.00%

1.00%

0.00%
6y 7 8 9 10 11y12

Edad agrupada

=#=0clusidn normal y mal oclusién minima =M= Maloclusion definida Maloclusion severa Maloclusion muy severay discapacitante

La tabla No. 3 vy grafico No. 4 muestra que en las edades de 6 y 7 afios la
prevalencia de las cuatro categorias de maloclusion varian entre si. Que la mal
oclusion definida y severa se presenta con similar prevalencia desde los 8 afios
hasta los 12 afios. La oclusion normal o maloclusién minima con la maloclusion
discapacitante presentan diferentes prevalencias en todas las edades. Asi como
también se observa un alza en la prevalencia de maloclusiones en etapa
prepuberal. (Ver grafico No. 6 en anexo No. 11).
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TABLA No. 4 Y GRAFICO No. 5 Prevalencia del Componente
Representativo de Maloclusion

Componentes de maloclusion Frecuencia [ Porcentaje
Aplr_lamlento antero superior e inferior (de 597 77 93
canino a canino)

Mayor irregularidad anterior mandibular 560 73.10
Mayor irregularidad anterior maxilar 509 66.40
_Espamamlento (falta de contacto 261 34.00
interproximal) (entre lateral y canino )

Diastema en la linea media 174 22.70
Relacion Molar anteroposterior 174 22.70
Overjet maxilar 169 22.10
Numero de dientes visibles faltantes 96 12.5
Overjet mandibular 30 3.90
Mordida abierta 18 2.30

Prevalencia

Mordida abierta m
Overjet mandibular =
Numero de dientes visibles faltantes — n—
Overjet maxilar EE— N
Relacion Molar anteroposterior I
Diastema en la linea media I—————
Espaciamiento (falta de contacto... I
Mayor irregularidad anterior maxilar I
Mayor irregularidad anterior mandibular I

Apifiamiento antero superior e inferior... I

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

En la tabla No. 4 y grafico No. 5 se reflejan los componentes de maloclusion
con mayor prevalencia; siendo el 77.93% que corresponde al apifilamiento
anterosuperior e inferior el mayor, seguido por el 73.1% en el componente de
mayor irregularidad anterior mandibular, y el 66.4% en la mayor irregularidad
anterior maxilar. (Ver tabla completa en anexo No 12) porcentaje por
componente.
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9. DISCUSION

De la misma manera que la caries dental y la enfermedad periodontal, las
maloclusiones, entendidas como problemas de crecimiento y desarrollo que
afectan a la oclusion de los dientes; son hoy en dia consideradas como un
problema de salud publica, ya que tienen alta prevalencia y la posibilidad de
prevenirlas, interceptarla con tratamientos tempranos, asi como causar impacto
social al interferir con la calidad de vida de los individuos afectados. @8 La
inquietud de evaluar la prevalencia de anomalias dentofaciales existentes se ha
manifestado en diversos estudios debido a que la situacion de la salud bucal no
aparece registrada en el perfil epidemiologico del MINSAL, ya que, la
informacion disponible se obtiene de los datos existentes sobre produccion de
servicios, los que revelan la magnitud y severidad de los problemas
bucodentales que sufre la mayoria de la poblacién salvadoreiia. 19

El indice de Estética Dental (DAI) ha sido adoptado por la Organizacién Mundial
de la Salud como un indice transversal y aplicable entre diferentes grupos
étnicos, es una herramienta que permite identificar la necesidad de tratamiento
ortoddntico, priorizarla de acuerdo a aspectos objetivos y subjetivos y por tanto
permite un mejor uso de los limitados recursos disponibles- 29

Este indice presenta la caracteristica de relacionar tanto el componente oclusal
como el estético. Sin embargo no incluye en su andlisis, casos de pacientes que
presentan una mordida profunda o pacientes con desviacion de la linea media y
presenta la dificultad para advertir leves alteraciones en la oclusion pues se
observa un mayor enfoque del indice en las categorias de mayor severidad. La
simplicidad y rapidez en su aplicacién, la posibilidad de aplicarlo directamente
sobre el paciente sin necesidad de emplear radiografias, fotografias o modelos
de estudio, el hecho de poseer validez vy reproductibilidad, hacen de este
indice una herramienta de gran utilidad, tanto en estudios clinicos, como
epidemioldgicos.

Por ello se utilizo el DAI en 766 nifios con denticion mixta, inscritos en cuatro
Centros Escolares, dos del departamento de San Salvador y dos de San
Vicente; encontrandose una prevalencia del 34.33% de la poblacion total en la
categoria de oclusion normal y un 65.7% con maloclusiones que si necesitan
algun tipo de tratamiento; de estos, se evidencié que, un 19.2% presentd
maloclusion definida necesitando un “tratamiento electivo”, un 17.4% con
maloclusion severa requiriendo “tratamiento conveniente altamente deseable
por el paciente” y un 29.1% en la maloclusion muy severa y discapacitante
cuyo tratamiento se considera “obligatorio y prioritario”.

En 2011 Aleman MG et al @D realizaron un estudio en Cuba en nifios de 8 'y 9
afos utilizando el mismo indice comprobando que el 32.88 % de su poblacién
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se clasificaba en la categoria de oclusion normal o maloclusion leve, a
diferencia de nuestra investigacién, que evidenciamos un 34.33% en esa
categoria, en nifios con edades de 8 hasta los 12 afos.

Siendo asi que nuestros datos son mas similares a los del estudio de Martin-
Cid 5 quien, en una poblacion de 6 a 15 afios en Madrid en el afio 2008;
encontré que, un 33,75% de su poblacion presentaba una oclusién normal o
una maloclusién leve que no requeria de tratamiento ortodéntico. También en lo
referente a los nifios cuyas maloclusiones requerian tratamiento sus datos son
semejantes, ya que ellos reportan una prevalencia de 66,25% de necesidad de
tratamiento ortoddntico. Pero cuando se clasifican segun la gravedad de la
oclusion existe diferencia, ya que, ellos reportan que el 29,75% necesita
tratamiento electivo; el 15,25% de los casos es altamente deseable y el 21,25%
mandatorio.

Cuando se analiza la distribucién de las maloclusiones segun el sexo hay una
discordancia marcada en la oclusién normal o maloclusion minima, con 12.01%
para las niflas y 22.32 % para los nifios. Seguida de la maloclusion severa y
maloclusion definida. Al evaluar la prevalencia de maloclusién dentro del
mismo sexo la diferencia se da en los extremos de severidad siendo asi que,
en la oclusion normal la mayor prevalencia se detectdé en los nifios con un
38.26% y la mayor prevalencia de maloclusion muy severa se manifesté en
las nifias con un 34.12 %. (Ver graficos 2 y 3 y tabla No. 2 en anexo No. 10).
Nuestros datos difieren de los obtenidos por Mafla AC et al en 2011 () en
Colombia quienes obtuvieron como prevalencia la oclusién normal en el sexo
femenino con 35.9% y la oclusion muy severa al sexo masculino con 37%.

En relacién con determinar el signo que presentd mayor prevalencia fue el
apifamiento anterosuperior e inferior con un 78%, seguido por un 73.1% por el
la mayor irregularidad anterior mandibular, y el 66.4% en la mayor irregularidad
anterior maxilar. Al revisar la literatura encontramos similitud con Pérez AVA et
al (16) en México en 2007 quien reporta que el signo de mayor frecuencia fue
también el apifiamiento con 178 estudiantes, representando el 56.5% de una
poblacion de 593 alumnos. Sin embargo el segundo en orden descendiente
ellos reportan al overjet superior con 80 casos.

Finalmente, es importante destacar que se observo una notable diferencia al
analizar los resultados segun localidad: En San Salvador, la oclusion normal o
maloclusion minima fue la mas prevalente con un 47.9% (N=245), mientras que
al interior del pais (Apastepeque), la de mayor prevalencia fue la maloclusion
muy severa y discapacitante con un 63.1% (N=161) (Ver tabla No. 6 en anexo
13). Esto sugiere la necesidad de realizar estudios orientados a analizar la
diferencia de maloclusiones en poblaciones urbanas y rurales, asi como otras
variables sociodemograficas no incluidas en este estudio.
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10. CONCLUSIONES

1.

Un 65.7% de la poblacion estudiada, nifios con denticion mixta,
presentan algun tipo de maloclusiébn y necesitan algun tipo de
tratamiento ortodontico.

Con el DAI se determiné que la mayor prevalencia fue la oclusion normal
o maloclusién minima sin necesidad de tratamiento o tratamiento menor,
con un 34.33%.

Dentro de los componentes del indice, los determinantes de maloclusion
de mayor frecuencia fueron apifiamiento anterosuperior e inferior, mayor
irregularidad anterior mandibular y mayor irregularidad anterior maxilar.

Del total de la poblacion el sexo masculino presenté mayor prevalencia
oclusibn normal o maloclusion minima (22.32 %) con una diferencia
marcada en el sexo femenino (12.01%).

El comportamiento de maloclusion dentro del sexo refleja diferencias,
para el sexo masculino la mayor prevalencia se detectd en la oclusion
normal o maloclusibn minima; contrario al sexo femenino el cual
presenta la mayor prevalencia en maloclusion muy severa y
discapacitante.

Segun la edad la maloclusion definida y severa se presenta con similar
prevalencia desde los 8 afios hasta los 12 afios. La oclusion normal o
maloclusion minima con la maloclusion discapacitante presentan
diferentes prevalencias en todas las edades.
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11. RECOMENDACIONES
A las instituciones MINSAL Y UNIVERSIDADES.

e Crear politicas y estrategias para incluir en los servicios odontolégicos
del sistema publico, la ortodoncia interceptiva pues durante el periodo de
denticion mixta es cuando existe mayor crecimiento maxilar, reduciendo
posteriormente la necesidad de un tratamiento ortodontico correctivo
complejo.

e A corto plazo capacitar continuamente al odontélogo en diagndstico
temprano de maloclusiones, permitiendo la referencia y contrareferencia
a las instituciones que brindan los tratamientos preventivos e
interceptivos que disminuyan la prevalencia y severidad de las
maloclusiones.

o Fortalecer el aprendizaje de los estudiantes en la deteccion temprana de
maloclusiones dentales para poder realizar un manejo preventivo y
tratamiento minimo que ayude directamente a la poblacion salvadorefa.

e Dar seguimiento a la investigacion para poder realizar estudios
orientados a analizar la diferencia de maloclusiones en poblaciones
urbanas y rurales, asi como otras variables determinantes
sociodemograficas como secuela de las pérdidas prematuras y las no
incluidas en esta investigacion.
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Anexo No. 2
Portada protocolo de investigacion

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE EDUCACION ODONTOLOGICA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

=y 4 - Srwryy 4 n

TEMA: &uﬁp

PREVALENCIA DE MALOCLUSION Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO A A /
ORTODONTICO EN NINOS CON DENTICION MIXTA EN TRES CENTROS '

ESCOLARES UTILIZANDO EL INDICE DE ESTETICA DENTAL DURANTE EL ANO

2015.

Por: o
Ayala Galdamez, Tania Lissette/
Garcia Herrera, Silvana Andrea ||
Rivera Galvez, Diana Margarita \

Docentes asesores:

Dra. Ruth Fernandez de Quezada
Dr. Douglas Oswaldo Escobar Osegueda

Ciudad universitaria, 17 de Marzo de 2015
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Anexo No. 3

Esquema del Marco Tedrico.

1. Introduccion del
problema especifico

2. Estudios sobre .
prevalencia de 3. Estudios
maloclusion y especificos
necesidad de empleando el indice
tratamiento de Estética Dental
ortododntico \

Importancia
dela
investigacion




Anexo No 4

Captura de la pagina de calculadora GRANMO

'n Calculadora

es/ofertadeserveis/software-public/granmo/ ¢ || Q Buscar 1}

"ﬁ Calculadora de Tamafio muestral GRANMO

Proporciones : Observada respecto a una de referencia

Dos proporciones independientes

Riesgo Alfa ®@oos Oo1 O oto
Observada respecto a una de referencia
Tipo de contraste: O unilateral (@ bilateral Medidas apareadas (repetidas en un grupa)
Bicequivalencia
Riesgo Beta ®o20 o010 Coos D015 O oo i
Estimacion poblacional
Odds ratio (Estudios de Casos-Controles)
Proporcién de referencia poblacional: .65 Riesago relativo (Estudios de Cohorte)
. . Potencia de un contraste
Diferencia minima a detectar (unidades de proporcion entre -1y 1) .05

Proporcién prevista de pérdidas de seguimiento. .05 _
Otras "
aﬁLimpia resultados &L\mpialodo I_I Selecciona todo .‘,i,lmprim\r

21/03/2014 9:06:54 Observada respecto a una de referencia (Proporciones)

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste
bilateral, se precisan 765 sujetos para detectar una diferencia igual o superior a
0.05 unidades. Se asume que la proporcion en el grupo de referencia es del 0.65.
Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 5%
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Anexo No 5

Ciudad Universitaria, 08 de Septiembre 2014

Dr. Oscar Armando Gomez Lépez
Jefatura de Clinicas de Intramural
Facultad de Odontologia
Universidad de El Salvador

Reciba un cordial y atento saludo, deseandole éxitos en el desempefio de sus
funciones diarias, atenuantes al desarrollo de nuestra Universidad, asi como
también en sus labores sociales.

El motivo de la presente es para solicitarle el préstamo del salén de sesiones 1
para poder realizar el estudio piloto de nuestra investigacion cuyo tema es
"Prevalencia de maloclusién y necesidad de tratamiento ortodéntico en nifios de
6 a 12 afos con denticibn mixta en los centros escolares cercanos a las
unidades comunitarias de salud familiar durante el afio 2015" el cual consistira
en el paso del instrumento mediante el indice de Estética Dental (IED), para lo
cual se necesita evaluar clinicamente al paciente y este salon asemejara las
condiciones en las que se deben obtener , en esta recoleccion de datos se
sincronizara el tiempo con los padres de familia o encargados para no interferir
en la consulta que posean. Cabe mencionar que se cumplirdn con todas las
medidas de bioseguridad por cada paciente.

Sin nada mas que agregar esperando una respuesta favorable a nuestra
peticion nos despedimos de usted.

Br. Tania Lissette Ayala Br. Silvana Andrea Garcia

Br. Diana Margarita Rivera Dra Ruth Fernandez de Quezada
Docente asesora.
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Capacitacion

Estudio Piloto en la FOUES Consentimiento informado
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Anexo No. 7

Caddigo No:
No. de lista:
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

e e ot ol FACULTAD DE ODONTOLOGIA

GUIA DE OBSERVACION CLINICA Edad:
Sexo:

OBJETIVO

Recolectar informacion sobre la prevalencia de maloclusion y la necesidad
de tratamiento ortoddntico en niflos de 6 a 12 afios que asistan a los
centros escolares cercanos a las unidades comunitarias de salud familiar
donde se brinde el servicio social en el afio 2015.

INDICACIONES

El nimero de codigo debera ser el nimero correlativo. El numero de lista es el
mismo que posee el estudiante en la institucion donde se realiza el estudio

El examen clinico intrabucal debe seguir el orden brindado por el indice de
estética dental (DAI), observando las diferentes estructuras para su debido
diagnéstico.

La guia de observacion debe ser llenada en el momento de ir realizando el
examen clinico, haciendo uso del instrumental de diagndstico o baja lengua.
Debido a que el indice sera utilizado en denticibn mixta se debera adaptar
algunas condiciones normales de este tipo de denticién tales como donde al
contar el nUmero de incisivos, caninos y premolares faltantes, si es un diente
recién exfoliado y en la zona hay signos anatémicos que indiquen que el
permanente esta a punto de erupcionar, no se registra la ausencia.

En donde se mencione la palabra segmento se refiere a los arcos, es decir, un
segmento un arco ya sea superior o inferior.

La medicién de espaciamientos incisales se realizard a niveles laterales de
distal del incisivo central a mesial de incisivo lateral.

En la mayor irregularidad anterior se tomaran en cuenta la sumatoria en
milimetros de todas las piezas que se encuentren fuera de arco (de canino a
canino).

La mordida abierta se sumara los 3 mm de sobrepase promedio a la longitud
obtenida desde el borde incisal de incisivo central superior al borde incisal de
incisivo central inferior.

En caso de presentar incisivos semi-erupcionados para la medicién del overbite
se tomard la medida presente de borde incisal superior a borde incisal inferior.
Posterior al llenado se multiplicara cada valor con el coeficiente de regresion.
Luego se suman todos los valores para obtener el total del indice.
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PARA USO EXCLUSIVO DE INVESTIGADOR FOUES

Codigo Escuela ‘ ‘ ‘

‘ ‘ ‘ ‘ Numero correlativo ‘ ‘ ‘ ‘Grado que estudia‘ ‘Seccién ’

Numero de lista delalumno‘ ‘ ‘ ‘

‘ Edad afios cumplidos ‘ ‘ ‘ Sexo: ‘ Masculino ‘ ‘ Femenino ‘

INDICE DE ESTETICA DENTAL (DAI)

Componente Coeficiente Valores Valor
de encontrados | total
regresion
Numero de dientes visibles faltantes (incisivos, caninos y 6
premolares en arcos superior e inferior
Evaluacién de apifiamiento en los segmentos incisales: 1
0 = no hay segmentos apifiados
1 = un segmento apifiado
2 = dos segmentos apifiados
Evaluaciéon de espaciamiento en los segmentos incisales: 1
0 = no hay segmentos espaciados
1 = un segmento espaciado
2 = dos segmentos espaciados
Medicion de diastema en la linea media en milimetros 3
Mayor irregularidad anterior en el maxilar en milimetros 1
Mayor irregularidad anterior en la mandibula en milimetros 1
Medicién de overjet maxilar en milimetros 2
Medicién de overjet mandibular en milimetros 4
Medicion de mordida abierta anterior vertical en milimetros 4
Evaluacién de la relacion molar anteroposterior; mayor 3
desviacion
de lo normal, ya sea derecha o izquierda:
0 = normal
1 = media cuUspide, ya sea mesial o distal
2 = una cuspide completa 0 mas, ya sea mesial o distal
CONSTANTE 13
TOTAL REGISTRO DAl
Interpretacion del indice de Estética Dental:
ESCALA INTERPRETACION
Menor o igual a 25 Oclusion Normal o maloclusién minima, sin necesidad
de tratamiento o solo un tratamiento menor.
26 - 30 Maloclusién definitiva con tratamiento electivo.
31-35 Maloclusion severa con necesidad de tratamiento
altamente deseable por el paciente.
Mayor o igual a 36 Maloclusion muy severa o discapacitante con
tratamiento obligatorio y prioritario
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Anexo No. 8 s
UNIVERSIDAD DE EL SALVADQR f';?
FACULTAD DE ODONTOLOGIA ¥
ASENTIMIENTO INFORMADO FACULTAD

CDONTOLOGIA
INVERSDAD E E SAMADOR

Parte A: Informacion

"Prevalencia de maloclusion y la necesidad de tratamiento ortoddntico en nifios con
denticion mixta de 6 a 12 afios en tres unidades comunitarias de salud familiar durante
el afio 2015" yo, , egresada de la Facultad
de Odontologia (FOUES), doctora en servicio social en la unidad de salud
, estoy realizando una investigacion sobre la posicion de los dientes
en nifios de 6 a 12 afios, ya que las mal posiciones de los dientes son frecuentes en
nuestro pais, y existe la necesidad diagnosticarlas para otorgar algin tratamiento que
pueda corregirla. Durante la investigacion se hara una visita al centro escolar
programada en conjunto con las autoridades del mismo, en el cual se realizara un
examen clinico bucal para identificar la posicion de los dientes del nifio o nifia, el cual
sera realizado por odontdlogos autorizados segun lo regulado por la practica
odontoldgica, incluyendo todas las medidas de bioseguridad por lo tanto su hijo no
corre ningun riesgo.

El examen clinico se realizard en un solo encuentro y durara aproximadamente 15
minutos, como beneficio se le entregara una referencia para tratar si es necesario el
problema de mal posicién encontrado. Ademas toda la informacién que se obtenga, se
mantendra en estricta confidencialidad, manteniendo el anonimato del nifio con un
codigo que solo los investigadores sabremos y no se compartira ni se le entregara a
nadie su informacion.

Parte B: Asentimiento
Después de habérseme proporcionado la informacion, tenido la oportunidad de
preguntar sobre ellay de habérseme aclarado las dudas.

Consiento voluntariamente para que mi hijo / hija se le realice el examen clinico bucal
necesario de este estudio y entiendo que tengo derecho a retirarlo en cualquier
momento sin que nos afecte de ninguna manera para recibir cualquier atencién en la
Unidad de Salud Comunitaria a la que pertenecemos.
Nombre del participante: Fecha:
Nombre del padre madre o encargado:
Firma del padre madre o encargado:

PARA USO EXCLUSIVO DE INVESTIGADOR FOUES

Cdédigo Escuela N° Correlativo
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Anexo No. 9
Paso de instrumentos de investigacion
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Centro Escolar Santa Maria Del Camino y San Agustin Sanchez
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Centro Escolar Republica de Uruguay
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Anexo No. 10

Tabla N° 2 Prevalencia de maloclusion y Necesidad de tratamientos segun sexo

Necesidad de Sexo
tratamientos
Prevalencia de d 0/(; % d %t %
maloclusion Mujer entro “on | Hombre | €70 con
del poblacion del |poblacion
Sexo total Sexo total
No necesita
Oclusion Normal o | tratamiento
maloclusién o un 92 28.84 12.01 171 38.26 22.32
minima tratamiento
menor
Maloclusion | Tratamiento | 5, | 1595 | 705 79 17.67 | 1031
Definitiva electivo

Tratamiento
conveniente

Maloclusién | altamente 64 | 2006 | 836 83 1857 | 10.84
severa deseable
por el
paciente
Maloclusion muy | Tratamiento
severay obligatorio y 109 34.17 14.23 114 25.50 14.88

discapacitante prioritario

Total 319 100.00 41.64 447 100 58.36
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Anexo No. 11

Gréfico N° 6 de la prevalencia de maloclusion por Edad.

Maloclusion segun rango de edad

3.90% 3.80%

9

Edad por rangos

® Oclusion normal y maloclusion minima ® Maloclusion definida B Maloclusion severa B Maloclusion muy severay discapacitante
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Anexo No. 12
TABLA No. 5 COMPONENTES DE MALOCLUSION SEGUN CADA
ELEMENTO
Componentes de maloclusion % del N de
Recuento la tabla

No hay dientes perdidos 670 87.5%
Hay un diente perdido 65 8.5%
Hay dos dientes perdidos 24 3.1%
Numero de dientes visibles | Hay tres dientes perdidos 0.7%
faltantes Hay cuatro dientes perdidos 0.1%
Hay cinco dientes perdidos 1 0.1%
Apifiamiento antero No hay apifiamiento 169 22.1%
superior e inferior (de Apifiamiento en un arco (superior o 320 41.8%

canino a canino) inferior)
Apifiamiento en ambos arcos. 277 36.2%
Espaciamiento (falta de No hay diastemas 505 65.9%
contacto interproximal) Diastema en un arco (superior e inferior) 204 26.6%
(entre lateral y canino) Diastemas en ambos arcos 57 7.4%
Diastema en la linea No tiene 592 77.3
media Si tiene 174 22.7
Mayor irregularidad No tiene 257 33.6
anterior maxilar Si tiene 509 66.4
antoror mandiuiar [ tiene 206 26.9
Si tiene 560 73.1
Overjet maxilar No tiene 597 77.9
Si tiene 169 22.1
Overjet mandibular No tiene 736 26.1
Si tiene 30 3.9
Mordida abierta No tiene 748 97.7
Si tiene 18 2.3
Relacion Molar Normal 421 55.0%
anteroposterior Media cuspide, ya sea mesial o distal. 269 35.1%
Una cuspide completa o mas, ya sea 76 9.9%

mesial o distal
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Tabla No. 6 prevalencia de maloclusidén segun departamento

Departamento
San Salvador San Vicente Total
% del N de la % del N de la % del N de la
Recuento columna Recuento columna Recuento columna

Oclusion normal y 245 47.9% 18 7.1% 263 34.3%
maloclusién minima
Maloclusién definida 120 23.5% 27 10.6% 147 19.2%
Maloclusién severa 84 16.4% 49 19.2% 133 17.4%
Maloclusién muy severa 62 12.1% 161 63.1% 223 29.1%
o discapacitante
Total 511 100.0% 255 100.0% 766 100.0%






