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RESUMEN 

El presente estudio tuvo como objetivo principal analizar las maloclusiones y su relación 

con la calidad de vida en pacientes de 10 a 19 años que acudieron a la consulta 

odontológica del Hospital Provincial General Docente Riobamba. La muestra estuvo 

conformada por 82 adolescentes que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión. La técnica que se utilizó fue la encuesta y como instrumento de trabajo el 

cuestionario de impacto psicosocial de la estética dental (PIDAQ) y el índice de necesidad 

de tratamiento ortodóntico, componente estético (IOTN AC). El procesamiento de datos 

demostró una prevalencia de la maloclusión clase I en el sexo masculino como en el 

femenino y se observó que el 90,25% de los adolescentes tienen una percepción de la 

necesidad de tratamiento ortodóntico leve, mediante la prueba de significancia estadística 

de Kruskall Wallis (p=0,223) se determinó que no existió relación entre las maloclusiones 

y la calidad de vida en los adolescentes. Con los resultados del estudio se concluyó que 

los adolescentes presentan una buena confianza en su propia estética dental sin embargo 

presentan opiniones divididas con relación al estar satisfechos con el aspecto de sus 

dientes, con los dominios social y psicosocial al indicar un valor bajo se concluye que no 

muestran ningún sentimiento de inferioridad ni se ven afectadas sus relaciones sociales 

sin embargo la población de estudio manifestó que le gustaría que sus dientes fueran más 

bonitos, en el dominio de la preocupación de la estética presentaron poca preocupación 

al verse al espejo y fotografías. 

Palabras clave: Maloclusión, calidad de vida, PIDAQ 

  



xii 

ABSTRACT  

The main objective of this study was to analyze bad-occlusions and their relationship with 

quality life in patients aged from 10 to 19 years old who attended at dental service in 

“Hospital Provincial General Docente de Riobamba”. The sample was made up of 82 

teenagers who met the inclusion and exclusion criteria. The technique used was the 

survey, and the questionnaire as an instrument on the psychosocial impact of dental 

aesthetics (PIDAQ), the index of need for orthodontic treatment, aesthetic component 

(IOTN AC). Data processing showed a prevalence of class I malocclusion in males as 

well as females. It was observed that 90.25% of teenagers have a perception of the need 

for mild orthodontic treatment. By using the statistical significance test of Kruskall Wallis 

(p = 0.223) determined that there was not relationship between bad-occlusions and quality 

life of teenagers. With the results of the study, it was concluded that teenagers have good 

confidence in their own dental aesthetics; however, they have divided opinions regarding 

being satisfied with appearance of their teeth, with the social and psychosocial domains. 

Also, it indicates a low value. As a result, it concludes that they don´t show neither any 

feeling of inferiority nor their social relationships are affected. Nonetheless, the studied 

population stated that they would like their teeth to be more beautiful, in the domain of 

concern for aesthetics they presented little concern when looking in the mirror and 

photographs.  

Key words: bad-occlusion, quality life, PIDAQ   
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1. INTRODUCCIÓN 

El presente proyecto de investigación refiere a las maloclusiones y su relación con la calidad 

de vida en paciente de 10 a 19 años, considerando que las maloclusiones en los adolescentes 

pueden influir de manera negativa, al estar atravesando por una etapa llena de cambios, por 

lo que al existir una desarmonía facial conlleva a efectos físicos y psicológicos en los 

jóvenes, los cuales empiezan a preocuparse por su apariencia y la relación con su círculo 

social.(1) 

Las maloclusiones se caracterizan por presentarse a cualquier edad, viéndose más afectada 

durante la adolescencia en donde la autoestima se ve disminuida dando como resultado 

respuestas sociales condicionadas por la apariencia de su boca, siendo la misma importante 

en las interacciones sociales estando considerada como el rasgo facial más decisivo en la 

“apariencia facial”. Las maloclusiones no solo reducen el atractivo facial pues también 

produce desventajas psicológicas afectando a la larga a la calidad de vida.(2) 

Por otra parte, la problemática es de interés social y académico porque en la actualidad la 

odontología no solo busca la devolución de las actividades funcionales como comer, hablar, 

sonreír, que contribuyen al bienestar de un individuo, sino que además al asumir un estado 

de salud óptimo ayuda al bienestar social y psicológico; en consecuencia, se entiende que la 

salud oral es parte integral de la salud general. Como resultado, la salud oral no solo es la 

eliminación de enfermedades bucodentales, sino contribuir con la autoestima del paciente.(3) 

En el ámbito profesional se trata de aportar datos estadísticos para entender como el 

adolescente se siente al poseer una maloclusión y como la misma puede afectar su calidad 

de vida, para así proporcionarles una atención adecuada, tomando en cuenta sus intereses y 

necesidades. 

La investigación de esta problemática se realizó con el interés de conocer si existe una 

relación entre las maloclusiones y la calidad de vida en los adolescentes, considerando que 

a nivel mundial las maloclusiones se encuentran entre el 35 al 75% ocupando el tercer lugar 

en problemas dentales, por lo que con el presente proyecto se busca conocer como una 

maloclusión interfiere en la calidad de vida de los adolescentes donde los estudios revelan 

que la principal razón de buscar atención odontológica es por la parte estética, factor 

primordial para una autoestima positiva. Siendo un tema complejo abarcando dimensiones 
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sociales, culturales y psicológicas en el que los adolescentes presentan la práctica de 

compararse con modelos, los estándares de belleza en la actualidad son muy altos, dando 

como resultados sentimientos de inferioridad afectando la calidad de vida al interferir con 

las relaciones sociales de los jóvenes.(1,4,5)  

La metodología se basó en la entrevista de pacientes que conforman las edades de 10 a 19 

años que acudieron al Hospital Provincial Docente de Riobamba a la atención odontológica, 

los adolescentes que participaron en el estudio son seleccionados a través de una muestra no 

probabilística tomando en cuenta criterios de selección, de los cuales se revisó las historias 

clínicas para la obtención de la maloclusión que presenta cada participante. 

Por lo que el objetivo de esta investigación es analizar los efectos de las maloclusiones, que 

no solo se ven alteradas la funcionalidad y/o estética, sino que influye de manera drástica los 

aspectos psicosociales y la calidad de vida, especialmente en la población de adolescentes. 

Por lo que la calidad de vida es un tema de interés pues está “influenciado de modo complejo 

por la salud física, estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así 

como su relación con los elementos de su entorno”.(6,7) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La maloclusión se la define como una anomalía funcional y morfológica viéndose afectado 

los elementos dentarios, musculares y óseos que forman parte del sistema estomatognático, 

caracterizado por no existir una armonía dentaria entre la arcada superior con la inferior, 

creando así un problema que conlleva más allá de lo funcional y estético para el adolescente, 

teniendo así, un efecto psicológico perjudicial para la persona impidiendo un desarrollo 

social normal.(8) 

Gutiérrez et al., señalan que las relaciones sociales regulares prevalecen en un 61,85% a 

diferencia de las relaciones sociales malas que presentaron un 70,58% con una maloclusión 

moderada y un 82,55% mantienen relaciones sociales buenas con una maloclusión leve, en 

un estudio realizado en Cuba.(1)  Según Massod et al., citado por Díaz et al., concluyó que 

existe variaciones en la calidad de vida, siendo la más afectada la dimensión psicológica.(9) 

En Arabia Saudita se realizó un estudio en adolescentes de 11 a 14 años con presencia de 

maloclusiones dando como resultado una peor calidad de vida en comparación con los 

pacientes con una oclusión normal. Según Feregrino et al., en un estudio realizado en Brasil 

indica que el 21% de jóvenes reciben burlas y el 8.2% tienen apodos por la posición de sus 

dientes, por lo que no lo solo se ven afectados por las percepciones propias, provocando 

cambios en el comportamiento. Las maloclusiones presentan un efecto negativo en la 

confianza de los jóvenes al relacionarse por lo que Cartes et al., señala que el 53.2% en 

mujeres y el 63.1% en hombres presentan problemas, y el 30.7 % de hombres tapa su boca 

al sonreír siendo mayor en mujeres con un 59.7%.(10) 

Ourens et al., indican que las maloclusiones en adolescentes y jóvenes de Uruguay es de 

33,8%, de las cuales el 75% muy severas, donde relatan un impacto en la calidad de vida. 

En Brasil se reportan resultados muy similares con el 34,9%.(11) Un estudio realizado en 

México por Pinedo et al., demuestran que existe una prevalencia del 80%, mostrando 

estadísticas similares a las investigadas en Malasia.(4) Mediante el estudio realizado en la 

Amazonia de Ucayali, Perú, se descubrió que la mayor parte de la población atendida tenían 

maloclusiones en un porcentaje de 85,6 %.(12) 

En la Unidad Educativa La Salle de la ciudad de Ambato, se demostró que la calidad de vida 

en el sexo femenino se ve afectado en un 54,50% y para el sexo masculino el 52,59% 

repercutiendo en un impacto negativo la maloclusión, según Brito.(13) En Azogues, los 
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desempeños más afectados según Crespo et al., correspondieron a comer y sonreír con un 

65,3% y un 51,8% respectivamente.(14) En Cuenca existió una prevalencia del 97% de 

maloclusiones, según Jiménez et al., existiendo mayor prevalencia en el sexo femenino.(15) 

En la ciudad de Quito según la investigación de Balseca, se demostró que existe un 

apiñamiento dental superior del 64,5% y de la arcada inferior del 80,5%.(16) 

Por tanto, en el presente proyecto de estudio se conocerá cuál es la relación existente entre 

las maloclusiones y la calidad de vida en pacientes adolescentes que acudan a la consulta 

odontológica en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba. 
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3.  JUSTIFICACIÓN 

La importancia de este estudio radica en conocer la relación de las maloclusiones con la 

calidad de vida en los adolescentes; alcanzando conocimientos de como se sienten los 

jóvenes al presentar una incorrecta oclusión y como la misma influye en su autoestima y el 

relacionarse con su entorno, al verse influenciados por comentarios y opiniones de terceras 

personas. 

En la etapa de la adolescencia ocurren muchos cambios tanto físicos como psicológicos, 

siendo un proceso de adaptación con su entorno y consigo mismo, en donde buscan la 

aceptación del medio social, viéndose en la actualidad afectados por los estándares de belleza 

casi imposibles que la sociedad ha establecido, provocando inconformidad en la apariencia 

de los jóvenes lo que les conlleva a buscar mejorar su atractivo físico. Por lo que como 

personal de salud es importante conocer cómo los jóvenes se ven afectados psicológicamente 

para brindar una atención óptima. 

Al relacionar las maloclusiones con la calidad de vida, se podrá tener un panorama claro 

para buscar un tratamiento que mejore tanto su bienestar físico y psicológico, como 

herramienta para conocer la percepción del individuo con relación a su salud oral, estado 

bucal misma que afecta las interrelaciones sociales y como las mismas repercuten en la 

autoestima del paciente, con miras a una atención integral. 

La realización de este estudio tiene como fin investigar y dar a conocer como la población 

de los adolescentes al estar transcurriendo un proceso en donde se realizan constantemente 

la pregunta de ¿quién soy?, se ven afectados por burlas y comentarios despectivos al tener 

una característica diferente a lo llamado “normal”.  

En la ciudad de Riobamba no existe un estudio de maloclusiones relacionadas con la calidad 

de vida, por lo que es de vital importancia conocer el estado psicosocial de los adolescentes 

de nuestra ciudad para así prestarles una mejor atención odontológica, responsabilidad que 

como profesionales de la salud se ven abocados a resolver respecto a las patologías presentes 

no solo pensando en lo funcional y lo estético, sino en la mejora de la calidad de vida. 

La investigación es factible porque para la ejecución del mismo se realizó en un tiempo 

necesario de un periodo académico, dentro del cual se adquirió la cantidad necesaria de 

bibliografía relacionadas con el tema de investigación, se realizó la recopilación de datos y 
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el procesamiento estadístico de los mismos, dentro del plazo establecido. De igual manera 

es factible en relación de costos y financiamiento. 
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4. OBJETIVO GENERAL 

4.1. Objetivo general 

 Analizar el impacto de las maloclusiones y su relación con la calidad de vida en la 

población adolescente que acude al Hospital Provincial General Docente de 

Riobamba 

4.2. Objetivos específicos 

 Evaluar la prevalencia de las maloclusiones asociada a la edad y el género. 

 Identificar qué clase de maloclusiones se presenta con mayor frecuencia.  

 Determinar qué tipo de maloclusión afecta en mayor grado la calidad de vida del 

paciente. 

 Conocer la apreciación del adolescente de su necesidad de tratamiento según el test 

IOTN AC. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1. Oclusión 

En el transcurso del tiempo varios especialistas de odontología gracias a sus conocimientos 

la han definido a la oclusión de diferentes maneras, pero en su definición más simple es el 

acto de cerrar o ser cerrado, abarcando no sólo los dientes, su morfología y angulación, sino 

también las estructuras esqueléticas y músculos de la masticación que influye en; diversas 

funciones, en la estética facial y la salud del sistema estomatognático. En odontología cuando 

hablamos de oclusión describimos la relación de los dientes maxilares y mandibulares 

cuando se encuentran en contacto funcional durante los movimientos de la mandíbula. Según 

Begg la define como un proceso dinámico donde las arcadas tanto superior como inferior 

evolucionan de tal forma que consiguen un ajuste interdentarios entre ambos maxilares. (17–

20) 

El propósito de la oclusión es la masticación, conocida como la “suma de ciclos o 

movimientos masticatorios necesarios y suficientes para reducir todo alimento a un tamaño, 

consistencia y forma adecuada”, la cual hace posible la alimentación.(21) 

El Dr. Strang establece cinco esquemas de una oclusión normal:(17) 

 El diente, membrana periodontal, cortical alveolar y músculos aledaños se 

consideran una unidad. 

 Las vertientes de las cúspides deben tener relación. 

 Los dientes deben estar en buena posición en relación al hueso alveolar. 

 Los dientes deben tener buena relación proximal. 

 Las estructuras óseas deben desarrollarse de forma normal.(17) 

Dorland's Medical Dictionary la define como la acción del cierre de la boca, sin embargo, el 

concepto de oclusión es más amplio que eso. Se han utilizado adjetivos como ideal y normal, 

denominadores erróneos, pues existen diferencias clínicas entre los pacientes. En 1890 se da 

por primera vez el concepto de oclusión dado por Edward Angle quien se basaba en una 

relación anteroposterior o mesio-distal de los primeros molares permanentes de un grupo de 

pacientes que había estudiado y encontró la denominada clase I en la que la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior ingresaba sobre el surco mesiovestibular del 

primer molar inferior y la presencia de una línea de oclusión uniformemente curvada.  La 

definición de oclusión ha sido un tema de interés y de controversia por lo que han surgido 
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varios conceptos siendo el más reciente el de oclusión individual dinámica el cual se basa en 

la salud y funcionalidad del sistema estomatognático más no en una configuración oclusal 

específica. Si los componentes funcionan de manera eficaz se la considera como una 

colusión fisiológica y aceptable.(22) 

Aportando con Angle en la rama de ortodoncia, en 1972 Lawrence F. Andrews realiza una 

investigación en 120 modelos de estudios de pacientes que no fueron sometidos a un 

tratamiento de ortodoncia, pero tenían una mordida correcta y dientes rectos, el cual fue 

publicando en el American Journal of Orthodontics, donde describió seis características que 

se encontraron presente en todos los modelos, dicho estudio fue denominado “Llaves para 

una oclusión normal”, las cuales son fundamentales para una oclusión óptima, siendo las 

siguientes:(23) 

 Relación molar. 

 Angulación mesiodistal de las coronas. 

 Inclinación labiolingual de las coronas. 

 Rotaciones. 

 Punto de contacto. 

 Curva de Spee.(23) 

5.2. Maloclusión 

Las maloclusiones representan el tercer lugar de prevalencia en problemas de salud oral 

según la Organización Mundial de la Salud, tomando como primer lugar las caries seguido 

de las enfermedades periodontales, aunque en Latinoamérica según la Organización 

Panamericana de la Salud presenta una cifra alarmante del 85%. de incidencia y prevalencia 

en la población. Son de tipo multifactorial, aunque se ven influenciadas por los factores 

genéticos y ambientales y en algunos casos combinados, los cuales conllevan a una 

maloclusión. Pero Mendoza el al., señalan que los factores ambientales dependen de la 

intensidad, duración y frecuencia del hábito, para producir un cambio en la oclusión, por lo 

que se dice que es un problema desarrollado. Las maloclusiones se caracterizan por no 

presentar un contacto correcto entre los dientes de la arcada superior e inferior creando 

problemas funcionales y estéticos, afectando en el aspecto psicológico de los jóvenes.(8) 

Investigaciones psicosociales demuestran que la sonrisa en la segunda característica más 

observada en el rostro, por lo que las maloclusiones siendo todo cambio que existen en 

relación de la oclusión dentaria afecta negativamente, en muchos casos se presenta 
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discriminación por la apariencia afectando psicológicamente al individuo viéndose 

comprometido su calidad de vida.(24) 

Las maloclusiones conducen a varias alteraciones funcionales, como la masticación, la 

fonación y la respiración, así como alteraciones estéticas. Pueden aparecer tanto en la 

dentición temporal como en la permanente y pueden verse acompañadas de varios síntomas 

y signos en el aparato estomatognático. Varios autores como Carabelli en 1842, Magitol en 

1877, Angle en 1899 han clasificado a las maloclusiones, siendo Angle quien las clasifico 

en tres grupos: Clase I, II, II, tomando en cuenta el primer molar superior con relación al 

primer molar inferior.(20) 

5.2.1. Clasificación de las maloclusiones   

Fox en 1803 tomando como referencia la relación de los incisivos dio los primeros intentos 

de clasificar las maloclusiones, a diferencia de Guilford quien dijo que toda desviación de la 

oclusión ideal se considera como una maloclusión. En definitiva, Moyers establece que 

“antes de diagnosticar debemos estudiar la maloclusión cuidadosamente; describirla en 

detalle; luego, si es posible, clasificarla”.(25) 

La clasificación realizada por Edward Angle, es una de las más importante hasta el día de 

hoy, siendo sencilla y práctica en el momento de dividirlas de manera inmediata, la cual se 

basa en la hipótesis del primer molar y el canino considerados las piezas dentales más 

estables.(26) 

Basando en la clasificación de Angle, Lisher en 1912 da una nueva denominación a las 

clases:(25) 

 Neutroclusión: a las Clase I, al existir entre los primeros molares superiores e inferiores 

una relación normal o neutra.(25) 

 Distoclusión: a las Clase II, en donde el primer molar inferior ocluye por distal del primer 

molar superior.(25) 

 Mesioclusión: a las Clase III, al ocluir el primer molar inferior hacia mesial del primer 

molar superior.(25) 
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5.2.1.1. Maloclusiones antero-posteriores 

5.2.1.1.1. Maloclusión Clase I 

Presenta la oclusión neutra de los molares, la cúspide mesio-vestibular del primer molar 

superior ocluye en el surco mesio-vestibular del primer molar inferior, pero los arcos 

dentales se encuentran en forma cuadrada y con apiñamiento anterior lo que confiere la 

maloclusión a incisivos y caninos. Los labios juegan un papel fundamental ya que ayudan a 

mantener un perfil recto, en donde los sistemas óseos y neuromusculares están 

balanceados.(23,26)  

5.2.1.1.2. Maloclusión Clase II 

Cuando los primeros molares inferiores ocluyen hacia distal con relación de los primeros 

molares superiores, por lo que se da una oclusión forzada en posición distal, causando una 

retrusión o falta de desarrollo de la mandíbula.(26) 

• Subdivisión 1: Existe una inclinación vestibular de los incisivos superiores y la retrusión 

de los inferiores, de igual forma presenta un labio inferior hipertónico y un labio superior 

corto e hipotónico. También pueden mostrar un perfil convexo, un maxilar de forma 

triangular y su overjet aumentado.(26) 

• Sudbivisión 2: La forma de los arcos se presenta más o menos cuadrada, en donde existe 

una sobremordida vertical porque los incisivos superiores presentan una inclinación hacia 

adentro y hacia abajo, hallando su sobremordida horizontal normal. Generalmente su perfil 

es recto ya que poseen una musculatura perioral sumamente fuerte, los labios también 

presentan una función normal y su overjet de igual forma se encuentra normal. (26) 

5.2.1.1.3. Maloclusión Clase III 

En la clase III el primer molar inferior ocluye hacia mesial del primer molar superior. El 

perfil en los casos que presentan esta maloclusión puede ser cóncavo, labio cóncavo, de igual 

manera pueden presentar un apiñamiento moderado o severo, primordialmente en la arcada 

superior. Otra característica que ocurre en la clase III, es la presencia de un perfil cóncavo.(26) 

Moyers en 1988 describe que la mesioclusión presenta un prognatismo mandibular, relación 

molar clase III y mordida cruzada anterior. Su etiología es multifactorial demostrando a la 

herencia como importante dentro de sus causas, mas no ligada al sexo. Una maloclusión 

clase III es el reto más difícil con el que se puede topar un profesional de odontología, por 

lo que un buen diagnóstico es el primer punto de partida para tratar este problema. 
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5.2.1.2. Maloclusiones verticales 

5.2.1.2.1. Mordida abierta anterior  

La mordida abierta anterior se caracteriza por la falta de contacto de los dientes en la parte 

anterior, dicha mordida es relacionada con el hábito de succión del pulgar, con la anormal 

posición lingual.(27) 

5.2.1.2.2. Mordida abierta posterior 

La mordida abierta posterior se caracteriza por la falta de contacto en la zona posterior de 

los dientes superiores con sus antagonistas, esta maloclusión es de menor frecuencia que la 

mordida abierta anterior.(27)  

5.2.1.2.3. Mordida profunda 

La sobremordida vertical aumentada o mordida profunda ha sido considerada una de las más 

frecuentes, en la cual los incisivos superiores cubren de manera exagerada a los incisivos 

inferiores de manera vertical.(27) 

5.2.1.2.4. Mordida borde a borde 

La mordida borde a borde es una maloclusión muy común, caracterizada por el contacto de 

los bordes incisales superiores con los bordes incisales inferiores. Al existir un contacto de 

borde a borde continuamente durante la masticación se produce un desgaste dentario que al 

paso de los años empeorara conforme avanza le edad.(27) 

5.2.1.3. Maloclusiones transversales 

5.2.1.3.1. Mordida cruzada posterior 

Se la conoce también como oclusión cruzada posterior lingual, pudiendo presentarse 

unilateral y bilateral. La mordida cruzada posterior existe cuando premolares y molares de 

la arcada superior ocluyen por dentro de la arcada inferior.(27) 

5.2.1.3.2. Mordida en tijera  

La mordida en tijera se caracteriza porque las caras palatinas de los molares y premolares 

superiores contactan con las caras vestibulares de los dientes de la arcada inferior. Conocida 

también como mordida telescópica o como oclusión cruzada posterior vestibular o bucal.(27) 

5.3. Impacto psicológico de las maloclusiones  

Las maloclusiones son un problema a nivel mundial que no solo afectan la función, sino que 

además implica repercusiones a nivel psicológico y económico por lo que el temor al rechazo 

condiciona a los adolescentes en la elección de su futura ocupación dando como resultado 
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que sus ingresos sean menores en comparación a los jóvenes que poseen una autoestima 

buena, por lo cual los adolescentes son una población relevante en los estudios de 

percepciones estéticas, porque se preocupan por su imagen corporal.(28) 

Es considerada la sonrisa como la segunda característica facial más observada, dando una 

desventaja al poseer una maloclusión, por tanto, disminuye el atractivo facial de las personas. 

Las respuestas sociales pueden estar limitadas al presentar una maloclusión, pues su 

autoestima se ve disminuido, al igual que la aceptación social. Un estudio realizado por 

Calderón G et al., sobre “influencia de las maloclusiones en la percepción de la inteligencia, 

atractivo físico y habilidades interpersonales”, dio como resultado que las tres variables se 

ven afectadas por las maloclusiones, teniendo más repercusión en la percepción del atractivo 

físico, por lo que en varios estudios se establece que las maloclusiones tienen un impacto en 

la calidad de vida negativo. La adolescencia siendo una etapa de transición de la niñez a la 

adultez, se encuentran vulnerables afectando su desarrollo psicosocial en diferentes ámbitos 

de su entorno.(8)  

Los aspectos que influyen las maloclusiones en la calidad de vida son: el aspecto funcional, 

psicosocial y académica. En el aspecto funcional se encuentran más afectadas las 

maloclusiones con mordidas abiertas, clase II de Angle con protrusión de los incisivos o 

mordida profunda y maloclusiones de clase III de Angle con mordida cruzada posterior o 

lateral. Tomando en cuenta el aspecto psicosocial diversos estudios han demostrado que las 

personas se sienten insatisfechas con su apariencia facial, teniendo el alineamiento de los 

dientes un impacto en el cambio de la estética en el rostro. En el ámbito escolar las 

maloclusiones son un problema en el rendimiento, en donde la autopercepción del 

adolescente se ve distorsionado, afectando a la larga en la elección de una profesión por las 

expectativas de vida y las preocupaciones de los jóvenes en reflejar una apariencia física que 

atraiga en su entorno.(29) 

Las anomalías dentofaciales desarrollan un papel importante en la percepción de los 

individuos que se demuestra que existe una alta correlación entra las maloclusiones y un 

bajo autoestima. Adolescentes con un atractivo físico presentan una vida social más amplia, 

porque al presentar un rostro atractivo influye en su desarrollo social y emocional, por lo 

que en adultos jóvenes la vergüenza por la afectación que presentan influye en la búsqueda 

de empleo lo que sirve como base para conocer su personalidad, integridad y salud mental. 

La sociedad a puesto un estándar de belleza muy alto, y al no alcanzar las expectativas de la 
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sociedad se ven afectados los aspectos psicosociales y la calidad de vida. Un adolescente 

con maloclusión es afectado no solo por su percepción, sino que además influye la reacción 

de otras personas afligiendo a la vida de los individuos de diversas maneras, siendo los 

defectos físicos una barrera que impide la integración con el medio que lo rodea impidiendo 

una participación normal con la sociedad.(10) 

5.4. Calidad de vida 

La definición de calidad de vida surge tras terminar la Segunda Guerra Mundial en Estados 

Unidos, con el propósito de conocer cómo era las perspectivas de vida y el estado financiero 

de los habitantes. Pero ya en los años sesenta empezó a extenderse donde recolectaban datos 

socioeconómicos, de nivel educacional o tipo de vivienda, en donde no eran suficientes los 

resultados por falta de indicadores, por lo que psicólogos implementaron nuevas variables; 

la felicidad y la satisfacción. El concepto de calidad de vida se implementa en tres ramas: 

economía, medicina y ciencias sociales, y en cada una se la interpreta de manera diferente.(30) 

En 1948, la Organización Mundial de la Salud la detalla como el “completo estado de 

bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad”. Para valorar la calidad 

de vida se debe tener en cuenta que incluye lo físico, lo psicológico y lo social, y se divide 

en dos dimensiones: la visión subjetiva o perceptiva y un análisis objetivo de salud. Por lo 

que la calidad de vida se la entiende como el bienestar de los individuos. En los diferentes 

criterios de los autores aparecen palabras en común: bienestar, satisfacción 

multidimensional, subjetivo y objetivo, por lo que se puede llegar a una definición global, 

“nivel percibido de bienestar derivado de la evaluación que realiza cada persona de 

elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida”.(31) 

Es un tema de interés y de crecimiento, pero es importante señalar que no existe una 

definición acertada de calidad de vida, sin embargo, los principales factores que se toma en 

cuenta en la calidad de vida son:(32) 

• Bienestar emocional. 

• Riqueza material y bienestar material. 

• Salud. 

• Trabajo y otras formas de actividad productiva. 

• Relaciones familiares y sociales. 



15 

• Seguridad. 

• Integración con la comunidad.(32) 

5.4.1. Calidad de vida relacionada con la salud oral 

La calidad de vida relacionada con la salud oral surge al verse disminuidos la autoestima y 

el bienestar, al existir un trastorno en la cavidad oral, siendo un parámetro de apreciación de 

la percepción del paciente con respecto a su salud oral y como la misma afecta su desarrollo 

con el entorno. En la actualidad existe un creciente interés sobre el impacto que ocasiona 

una enfermedad oral, pues nos sirve para conocer porque un individuo busca una solución a 

su situación de salud y en qué medida la misma afecta a la calidad de vida. Diversos estudios 

demuestran que la calidad de vida se ve afectada por las maloclusiones, teniendo mayor 

impacto en adultos jóvenes en el dominio psicológico.(9) 

Sánchez García, basándose en el concepto dado por la Organización Mundial de la Salud 

define a la salud bucodental como “el bienestar físico, psicológico y social en relación con 

el estado de la dentición, así como de tejidos duros y blandos de la calidad bucal”. Por lo 

que en consecuencia de las enfermedades de la cavidad bucal interfieren en la calidad de 

vida, afectando la función, la apariencia física, las relaciones interpersonales e incluso la 

oportunidad de un trabajo.(33) 

Un estudio de meta-análisis demuestra que la calidad de vida se ve afectada por presentar 

maloclusiones, se concluyó que los individuos sufren de bullying por presentar una 

maloclusión, ocasionando que tiendan a aislarse y presentar problemas psicológicos como 

la ansiedad y la depresión.(29) 

5.5. Adolescencia 

La adolescencia es una etapa entre la niñez y la adultez, donde ocurren varios cambios 

rápidos y de gran magnitud. Según la Organización Mundial de la Salud es un período que 

abarca desde los 10 a los 19 años, aunque en la actualidad los jóvenes demoran en completar 

su educación y conseguir un trabajo estable, por lo que algunos especialistas tienden a 

considerar la adolescencia entre 10 a 24, debido a que pasan por cambios biológicos y la 

transición de roles sociales. Los adolescentes se realizan la pregunta de ¿Quién soy? En 

busca de una identidad por lo que involucra aspectos como la aceptación del propio cuerpo, 

identidad vocacional y que el joven defina una ideología. Al lograr una identidad se sienten 

en armonía, por poder aceptar sus capacidades y limitaciones.(34) 



16 

Considerada una etapa de aprendizaje, que proporciona a los jóvenes conocimientos y 

estrategias de cómo afrontar la edad adulta. Siendo una época conflictiva y una de las más 

importantes de su vida, en este ciclo alcanzan cambios rápidos como biológicos, 

psicológicos y sociales para ser capaces de vivir de manera independiente. Buscando vivir 

en un mundo lejos de los adultos por lo que no presentan interés en tener una buena relación 

con los maestros o padres para tener una comunicación del estado emocional que están 

viviendo, y buscan apoyo en amigos o una pareja.(35) 

5.5.1. Salud oral en adolescentes 

La salud oral en la adolescencia se ve afectada por la transición de niños a adultos, debido a 

que en este proceso experimentan cambios psicológicos, biológicos y sociales, por lo que la 

cavidad bucal es importante mantenerla sana. Intensos esfuerzos por ganar nuevos espacios 

de libertad, los arrastran a tomar decisiones que no son responsables, conductas que los 

llevan al descuido de su higiene bucal, por ende, no asisten voluntariamente a la consulta 

odontológica y en campañas preventivas de sus escuelas se observa una falta de interés por 

parte de los jóvenes. Existen medidas que tomar por parte del odontólogo fuera de boca, con 

la intención de enseñar y utilizar técnicas participativas que puedan dar un impacto positivo 

y promuevan a mejorar en los adolescentes el aseo de su boca.(36) 

Es importante realizar estudios con los adolescentes los cuales permitan conocer sus 

vivencias, expectativas y visión del mundo, para así orientarlos y ayudarlos a mejorar su 

calidad de vida durante esta etapa, por tanto en la adolescencia se producen la formación de 

la personalidad.(5) 

5.6. Cuestionario de impacto psicosocial de la estética dental, (PIDAQ) 

Instrumento creado para relacionar la calidad de vida con la salud oral, específicamente en 

ortodoncia, diseñado por Klages para que los jóvenes autocalifiquen el impacto psicosocial 

de la estética dental, pues los adolescentes se preocupan por su apariencia física. El 

cuestionario de impacto psicosocial de la estética dental, consta de 23 preguntas clasificadas 

en 4 indicadores uno positivo y tres negativos: la preocupación estética, impacto psicológico, 

impacto social y confianza en sí mismo, utilizando la escala de Likert de 0 a 4, donde 0 es 

nada, 1 poco, 2 algo, 3 mucho y 4 muchísimo. Es un grave error no considerar la percepción 

del adolescente, porque es fundamental conocer cómo afecta una maloclusión con su 

autoimagen y su calidad de vida, afectando principalmente en el aspecto psicosocial 

interfiriendo en las relaciones sociales con jóvenes de edades similares.(37) 
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5.7. Índice de necesidad de tratamiento ortodóntico, componente estético, (IOTN AC) 

Escala creada con fotografías intraorales de 1000 niños de 12 años, donde seis especialistas 

que no pertenecen a la rama de odontología puntuaron las imágenes en una escala visual 

análoga. Las fotografías representativas se las determino del 1 al 10, en donde 1 a 4 

representa una necesidad escasa o nula de tratamiento, del 5 al 7 tienen una necesidad 

moderna y entre la 8 al 10 una necesidad severa de tratamiento. Para aplicar esta escala se 

solicita al paciente que se mire en un espejo y observe su dentición, y se compare con las 

imágenes, con las cuales se autocalifica y señala según su criterio a que número de imagen 

cree que se parece. Las imágenes deben ser en blanco y negro con el propósito de que el 

color de las piezas dentales, encías o higiene no interfiera en su puntuación.(38) 
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6. METODOLOGÍA  

6.1. Tipo de investigación 

La presente investigación fue de tipo cuantitativo de corte transversal. Donde se observó y 

describió las consecuencias físicas y psicológicas del paciente adolescente que afectan a la 

calidad de vida, asociada a la maloclusión que corresponda. 

6.2. Diseño de la investigación 

Investigación descriptiva, se analizó la prevalencia de las maloclusiones con relación al 

género y edad en pacientes que acudieron al Hospital Provincial General Docente de 

Riobamba, con los cuales se lo relacionó con la calidad de vida. 

6.3. Población de estudio 

La población de estudio fue conformada por 346 pacientes que acudieron al Hospital 

Provincial General Docente de Riobamba, al área de Odontología  

6.4. Muestra 

El tipo de muestra es intencional no probabilístico que se basa en criterios de inclusión y 

exclusión, de esta manera se seleccionó a 82 pacientes que comprendían entre los 10 a 19 

años de edad que acudieron a la consulta odontológica en el Hospital Provincial General 

Docente de Riobamba. 

6.5. Criterios de selección  

6.5.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes en edades comprendidas de 10 a 19 años, pertenecientes a la adolescencia. 

 Pacientes que no presenten enfermedades sistémicas. 

 Pacientes que firmen el consentimiento informado. 

 Pacientes con maloclusión. 

6.5.2. Criterios de exclusión 

 Pacientes con mayor o menor edad considerando el rango 10 a 19 años. 

 Pacientes que presenten enfermedades sistémicas. 

 Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 

 Pacientes que no deseen ser parte de la investigación. 



19 

6.6. Entorno 

La presente investigación se realizó en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, 

área de Odontología. 

6.8. Técnicas e instrumentos 

Se utilizó las técnicas de la observación y encuestas donde se analizaron a los pacientes con 

maloclusión, al igual que las alteraciones que han provocado las misma, usando como 

instrumentos la historia clínica, y el cuestionario de impacto psicosocial de la estética dental, 

al igual que el índice de necesidad de tratamiento ortodóntico, componente estético, los 

cuales sirvieron para la recolección de datos que posteriormente fueron procesados a través 

del programa estadístico SPSS. 

6.9. Procedimientos 

6.9.1. Recolección de datos 

a) Para la realización de este estudio se procedió a realizar un oficio a la doctora 

asistencial del Hospital Provincia Docente de Riobamba para la autorización de la 

aplicación del test. 

b) Se seleccionó a los pacientes tomando en cuenta los criterios de selección. 

c) Se realizó el cuestionario de impacto psicológico de la estética dental (PIDAQ), a los 

pacientes seleccionados para conocer la relación existente entre la calidad de vida y 

las maloclusiones, conformada por 4 dominios: la preocupación de la estética, 

impacto psicológico, impacto social y confianza en sí mismo 

d) Seguido se realizó el índice de necesidad de tratamiento ortodóntico, componente 

estético (IOTN AC), para conocer la apreciación del adolescente de su necesidad de 

tratamiento. 

e) Una vez tomados los test se procedió a analizar la maloclusión que presentaba cada 

participante con la ayuda de los odontólogos del HPGDR, el cual se anotó en la 

historia clínica en la parte del examen odontológico del sistema estomatognático. 

f) Con los datos obtenidos se procedió a subir al software SPSS DE IBM versión 25 

para realizar el análisis correspondiente. 
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6.10. Variables 

6.10.1. Operacionalización de variables 

6.10.1.1.  VI: Maloclusión 

Caracterización Dimensión Indicador Técnicas Instrumento 

Las maloclusiones 

son alteraciones 

bucodentales de 

origen genético o 

medioambiental o 

malos hábitos que 

presenta problemas 

de crecimiento 

músculo esqueletal 

durante la infancia y 

la adolescencia, 

considerada por la 

OMS como la 

tercera que 

prevalece dentro de 

los problemas de 

salud bucodental. 

Estas no solo van a 

afectar la 

funcionalidad bucal 

y la estética de las 

personas, sino 

también un impacto 

negativo en su 

calidad de vida. 

 

 

Maloclusiones 

 

 

 

Maloclusiones 

verticales, 

transversales, 

antero-

posteriores 

 

 

 

Observación 

 

 

 

 

Historia 

clínica 
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6.10.1.2. VD: Calidad de vida  

Caracterización Dimensión Indicador Técnicas Instrumento 

La calidad de vida es 

bienestar 

psicológico, la 

función social y 

emocional, la 

percepción que cada 

individuo tiene de un 

lugar en la 

existencia, en base a 

la experiencia diaria 

de su vida. 

  

Percepción 

estética  

 

Preocupación 

estética, 

impacto 

psicológico, 

impacto social 

y confianza en 

sí mismo 

 

Índice de 

necesidad de 

tratamiento 

ortodóntico, 

componente 

estético. 

(IOTN AC) 

 

Cuestionario 

de impacto 

psicosocial de 

la estética 

dental, 

(PIDAQ) 

 

 

Cuestionario 

 

 

 

 

Hoja del 

cuestionario  
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7. ANÁLISIS DE RESULTADOS  

Tabla Nro. 1. Maloclusiones con relación al sexo 

  Sexo 

Maloclusión Masculino Femenino Total 

Clase I Recuento 22 21 43 

  % Sexo 59,50% 46,70% 52,40% 

Clase II sub 1 Recuento 8 3 11 

  % Sexo 21,60% 6,70% 13,40% 

Clase II sub 2 Recuento 0 4 4 

  % Sexo 0,00% 8,90% 4,90% 

Mordida abierta anterior Recuento 2 4 6 

  % Sexo 5,40% 8,90% 7,30% 

Mordida abierta 

posterior 

Recuento 0 2 2 

% Sexo 0,00% 4,40% 2,40% 

Mordida borde a borde Recuento 2 5 7 

  % Sexo 5,40% 11,10% 8,50% 

Mordida cruzada 

posterior 

  

Recuento 1 5 6 

% Sexo 2,70% 11,10% 7,30% 

Maloclusiones múltiples Recuento 2 1 3 

  % Sexo 5,40% 2,20% 3,70% 

Total Recuento 37 45 82 

  % Sexo 100,00% 100,00% 100,00% 

Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

 

Gráfico Nro. 1. Maloclusiones por sexo 

 
Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 
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Análisis: En la relación de las maloclusiones según el sexo se pudo identificar una mayor 

prevalencia en las maloclusiones clase I,  donde se observó el 59,50% en hombres siendo 

mayor con respecto al sexo femenino que presentó el 46,70%, de igual forma en el sexo 

masculino se destaca en la clase II subdivisión 1 con un porcentaje importante del 21,60%, 

seguido con un 5,40% concerniente a la mordida abierta anterior, mordida borde a borde y 

las maloclusiones múltiples y con un porcentaje de 2,70 la mordida cruzada posterior. En el 

caso de las mujeres existe mayor variedad encontrándose un porcentaje del 11,50% en las 

mordidas borde a borde y la mordida cruzada posterior, en cuanto a la mordida abierta 

anterior y la clase II subdivisión 2 se identificó un porcentaje del 8,40, y en el grupo de casos 

minoritarios se localizó la clase II subdivisión 1, mordida abierta posterior y maloclusiones 

múltiples, con porcentajes del 6,70%, 4, 40% y el 2,20% respectivamente. 

 

Gráfico Nro. 2. Maloclusiones por edad 

 
Elaborado por: Mara Barrionuevo 

 Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25  
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Análisis: Las edades comprendidas entre 10 y 19 años tanto en el sexo masculino como 

femenino estuvieron caracterizadas por presentar la maloclusión clase I, a diferencia de la 

clase II subdivisión 1 en el cual se pudo identificar con mayor frecuencia en el sexo 

masculino en el rango de 10 a 19 años, particularmente este tipo de maloclusión se observó  

a los 18 años en el sexo femenino, se identificó además, que la clase II subdivisión 2 fue 

observable en el sexo femenino en las edades de 10 a 19 años, en cuanto a la mordida abierta 

anterior se mostró desde los 13 a 16 años en el sexo masculino y de los 15 a 19 en el sexo 

femenino, se registraron en las edades de 11 a 17 años la mordida abierta posterior solo en 

el sexo femenino, de igual forma en las edades de 14 a 19 años la mordida borde a borde y 

en el rango de los 10 a 19 años en el sexo masculino, la mordida cruzada posterior se presentó 

entre los 15 a 19 años en el sexo femenino y tan solo en la edad de 18 años en el sexo 

masculino; las maloclusiones múltiples fueron recurrentes en las edades de 11 a 12 años en 

el sexo masculino y a los 16 años en el sexo femenino. Por lo que se observa que la edad no 

determina la clase de maloclusión pues su variabilidad es alta entre las categorías de sexo y 

edad. 

Para determinar la prevalencia de maloclusiones es importante considerar que la misma 

constituye la proporción de individuos que presentan una característica en un contexto del 

tiempo, en relación a sus tipos y para efectos de este estudio se tomará en cuenta la 

prevalencia puntual, misma que calcula el número de personas enfermas para el total de 

individuos del estudio en un determinado momento del tiempo. 

Prevalencia. 

𝑃 =
#𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑒𝑑𝑎𝑑

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛
 

Prevalencia maloclusión por tipo 

Maloclusión Tipo I 

𝑃 =
43

82
= 0,524 = 52.40% 

Maloclusión Tipo II sub 1 

𝑃 =
11

82
= 0,134 = 13.40% 
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Maloclusión Tipo II sub 2 

𝑃 =
4

82
= 0,049 = 4.90% 

Mordida abierta anterior 

𝑃 =
6

82
= 0,073 = 7.30% 

Mordida abierta posterior  

𝑃 =
2

82
= 0,024 = 2.40% 

Mordida borde a borde 

𝑃 =
7

82
= 0,085 = 8.50% 

Mordida cruzada posterior 

𝑃 =
6

82
= 0,073 = 7.30% 

Maloclusiones múltiples  

𝑃 =
3

82
= 0,037 = 3.70% 
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Tabla Nro. 2. Frecuencias de las maloclusiones 

Maloclusión Frecuencia Porcentaje 

Clase I 43 52,4 

Clase II sub 1 11 13,4 

Clase II sub 2 4 4,9 

Mordida abierta anterior 6 7,3 

Mordida abierta posterior 2 2,4 

Mordida borde a borde 7 8,5 

Mordida cruzada posterior 6 7,3 

Maloclusiones múltiples 3 3,7 

Total 82 100 

Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

 

Gráfico Nro. 3. Frecuencias de las maloclusiones 

 
Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

 

Análisis: Se observó que la mayor frecuencia dentro de las maloclusiones se localizó en la 

clase I con un 52,44%, además el porcentaje que hizo referencia a la clase II subdivisión 1 

fue del 13,41%, de igual forma la mordida borde a borde presentó un porcentaje del 8,54 y 
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muy cercano a este valor con un 7,32% la mordida abierta anterior y la mordida cruzada 

posterior, finalmente se observó la clase II subdivisión 2 con 4,88%, las maloclusiones 

múltiples con un 3,66% y la mordida abierta posterior con un 2,44%. No existiendo casos 

en la clase III. 

Tabla Nro. 3. Dimensiones de calidad de vida 

 Opciones de respuesta  

 Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo  

Dimensiones/Preguntas 

Fa % fa % fa % fa % fa % p* Confianza propia estética dental 

Orgulloso de mis dientes 3,00 3,66 7,00 8,54 21,00 25,61 27,00 32,93 24,00 29,27 0,00 

Me gusta mostrar los dientes 6,00 7,32 17,00 20,73 21,00 25,61 31,00 37,80 7,00 8,54 0,00 

Contento al espejo con mis dientes 4,00 4,88 10,00 12,20 25,00 30,49 31,00 37,80 12,00 14,63 0,00 

Gustan a otras personas 9,00 10,98 17,00 20,73 29,00 35,37 24,00 29,27 3,00 3,66 0,00 

Aspecto de los dientes 7,00 8,54 16,00 19,51 17,00 20,73 24,00 29,27 18,00 21,95 0,06 

Agradable posición  19,00 23,17 20,00 24,39 17,00 20,73 21,00 25,61 5,00 6,10 0,03 

Impacto social Fa % fa % fa % fa % fa % p* 

Evito mostrarlos al sonreír 32,00 39,02 18,00 21,95 17,00 20,73 8,00 9,76 6,00 7,32 0,00 

Preocupación de mis dientes 31,00 37,80 20,00 24,39 11,00 13,41 14,00 17,07 6,00 7,32 0,00 

Comentarios despectivos 30,00 36,59 25,00 30,49 13,00 15,85 10,00 12,20 4,00 4,88 0,00 

Tímido en relaciones sociales 41,00 50,00 17,00 20,73 8,00 9,76 9,00 10,98 7,00 8,54 0,00 

Cubrir la boca  49,00 59,76 16,00 19,51 10,00 12,20 6,00 7,32 1,00 1,22 0,00 

Pienso que me miran los dientes 28,00 34,15 21,00 25,61 22,00 26,83 7,00 8,54 4,00 4,88 0,00 

Comentarios de broma 38,00 46,34 16,00 19,51 10,00 12,20 14,00 17,07 4,00 4,88 0,00 

Que piensa el sexo opuesto 39,00 47,56 19,00 23,17 13,00 15,85 8,00 9,76 3,00 3,66 0,00 

Impacto Psicosocial Fa % fa % fa % fa % fa % p* 

Envidio los dientes bonitos 39,00 47,56 20,00 24,39 10,00 12,20 8,00 9,76 5,00 6,10 0,00 

Fastidio de ver otros dientes 65,00 79,27 9,00 10,98 5,00 6,10 2,00 2,44 1,00 1,22 0,00 

Disgustado con mis dientes 42,00 51,22 19,00 23,17 13,00 15,85 6,00 7,32 2,00 2,44 0,00 

Conocidos con dientes bonitos 29,00 35,37 32,00 39,02 10,00 12,20 9,00 10,98 2,00 2,44 0,00 

Mal por el aspecto de mis dientes 40,00 48,78 18,00 21,95 13,00 15,85 8,00 9,76 3,00 3,66 0,00 

Que fueran más bonitos  6,00 7,32 9,00 10,98 15,00 18,29 19,00 23,17 33,00 40,24 0,00 

Preocupación por la estética Fa % fa % fa % fa % fa % p* 

Mirarme al espejo 54,00 65,85 10,00 12,20 8,00 9,76 6,00 7,32 4,00 4,88 0,02 

Mirarme en fotografías  49,00 59,76 8,00 9,76 16,00 19,51 5,00 6,10 4,00 4,88 0,00 

Cuando aparezco en un video 44,00 53,66 12,00 14,63 13,00 15,85 8,00 9,76 5,00 6,10 0,00 

Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25. p*: Prueba chi cuadrado. fa: frecuencia absoluta. %: 

frecuencia relativa 

 

Análisis: En la evaluación de la dimensión de confianza en la propia estética que está 

conformada por 6 preguntas, se encontró un 32,93% en la categoría de “mucho” con relación 
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a estar orgulloso de sus dientes, de igual forma se halló un porcentaje del 37,80 donde se 

indicó que las personas les gusta mucho mostrar los dientes cuando sonríen y en estar 

contentos cuando ven sus dientes en el espejo, con un valor en la escala de 35,37% indicaron 

que en “algo” los dientes gustan a otras personas, en lo que refiere al ítem donde se mide la 

satisfacción con el aspecto de los dientes no existieron diferencias estadísticamente 

significativas entre las opciones de respuesta, con referencia a si encuentran agradable la 

posición de sus dientes indicaron en la escala  de “mucho” con el  25,61%. La dimensión del 

impacto social abarcó 8 preguntas, y se encontró que un 7,32% en “muchísimo” evita 

mostrar sus dientes cuando sonríen, al igual que cuando están con gente que no conocen, se 

preocupan de lo que piensen de sus dientes, y con un porcentaje del 36,59 en “nada” con 

relación a si presentan miedo de que la gente pudiera hacer comentarios despectivos sobre 

sus dientes, con relación a la pregunta soy tímido en las relaciones sociales debido al aspecto 

de los dientes dio un resultado de un 50% en “nada”, y con un porcentaje del 59,76% en sin 

darme cuenta cubro mi boca para ocultar mis dientes y con una estimación en la escala de 

“muchísimo” las preguntas a veces pienso que la gente me está mirando los dientes y  me 

molesta que hagan comentarios sobre mis dientes aunque sea de broma obtuvieron un 4,88%, 

en cuanto a la pregunta a veces me preocupa lo que piensen las personas del sexo opuesto 

sobre mis dientes dio como resultado un 47,56% en “nada”. Respecto a la dimensión del 

impacto psicosocial que constan 6 preguntas se obtuvo un porcentaje del 47,56% en “nada” 

en el literal que indicaba si envidio los dientes de otras personas cuando son bonitos y 

79,27% de igual manera en “nada” con respecto a me fastidia ver los dientes de otras 

personas, se halló una similitud en las preguntas a veces estoy disgustado con el aspecto de 

mis dientes y con la pregunta pienso que la mayoría de la gente que conozco tienen los 

dientes más bonitos que los míos al presentar un 2,44% en “muchísimo”, por otra parte se 

manifestó un 3,66% en “muchísimo” correspondiente a me siento mal cuando pienso en el 

aspecto que tienen mis dientes, de igual manera se halló en “muchísimo” un 40,24% en me 

gustaría que mis dientes fueran más bonitos. En la dimensión de la preocupación por la 

estética con sus tres preguntas que son: no me gusta mirarme en el espejo, no me gusta ver 

mis dientes en las fotografías y en no me gusta ver mis dientes cuando aparezco en un video 

dio como resultados un 54%, 49% y 44% en “nada” respectivamente. 
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Gráfico Nro. 4. Relación de la confianza propia de la estética con las maloclusiones 

 
 

Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

Análisis: La relación entre la dimensión de confianza propia en la estética dental con las 

maloclusiones indicó que las personas que poseen maloclusiones múltiples no presentaron 

confianza de su estética dental, al igual que un pequeño grupo que poseen mordida borde a 

borde, a diferencia de la mordida abierta posterior que afirma tener una confianza en la 

estética dental, con relación a las diferentes maloclusiones más del 75 % de adolescentes 

dice poseer una confianza en su estética dental en relación a un grupo minoritario que indican 

que si se afectada su confianza. 
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Gráfico Nro. 5. Relación del impacto social con las maloclusiones 

 
Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

Análisis: En la dimensión del impacto social se pudo observar que los adolescentes que 

tuvieron maloclusiones múltiples se ven afectados en esta dimensión, a diferencia del resto 

de maloclusiones estudiadas las cuales no presentan un impacto social, sobresaliendo la 

mordida abierta posterior y anterior con niveles de calidad de vida aceptable considerando 

que el nivel se estima a partir de valores menos a 0,60. 
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Gráfico Nro. 6. Relación del impacto psicosocial con las maloclusiones 

 
Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

Análisis: En la evaluación del impacto psicosocial se identificó a las personas con 

maloclusión múltiple que demuestran tener un sentimiento de inferioridad con relación al 

aspecto de sus dientes, todo lo contario en la mordida abierta posterior que indican no tener 

sentimientos de inferioridad al igual que el resto de las maloclusiones de estudio. La clase II 

subdivisión 2 mostró en cierto tipo de pacientes valores que cruzaron de umbral que indica 

problemas de calidad de vida en el aspecto de la dimensión de impacto psicosocial, de igual 

manera la clase I con la diferencia que ciertos pacientes en menor cantidad cruzaron esta 

estimación de baja calidad de vida. 
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Gráfico Nro. 7. Relación de la preocupación por la estética con las maloclusiones 

 

 
Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

Análisis: Las maloclusiones en relación a la dimensión de la preocupación de la estética 

demostró que todos los grupos de estudio indicaron tener poca preocupación de la estética 

dental, en donde la mordida abierta anterior indicó una preocupación por la estética nula. En 

la clase I, clase II subdivisión 1 y clase II subdivisión 2 mostraron ciertos adolecentes 

preocupaciones por la estética dental los cuales sobrepasaron el umbral, de igual manera se 

encontró valores atípicos que nos señalaron que tres adolescentes con clase I, un adolescente 

con mordida abierta anterior y un paciente con mordida borde a borde si presentan mala 

calidad de vida con relación a la dimensión de la preocupación por la estética dental. 
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Tabla Nro. 4. Relación de las maloclusiones con el índice de necesidad de tratamiento 

ortodóntico, componente estético. 

  

Índice de necesidad de tratamiento 

ortodóntico, componente estético 

Maloclusión Leve Moderado Severo Total 

Clase I Recuento 39 3 1 43 

  

% dentro de 

INTOC-AC 52,70% 50,00% 50,00% 52,40% 

Clase II sub 1 Recuento 11 0 0 11 

  

% dentro de 

INTOC-AC 14,90% 0,00% 0,00% 13,40% 

Clase II sub 2 Recuento 4 0 0 4 

  

% dentro de 

INTOC-AC 5,40% 0,00% 0,00% 4,90% 

Mordida abierta 

anterior Recuento 5 0 1 6 

  

% dentro de 

INTOC-AC 6,80% 0,00% 50,00% 7,30% 

Mordida abierta 

posterior Recuento 2 0 0 2 

  

% dentro de 

INTOC-AC 2,70% 0,00% 0,00% 2,40% 

Mordida borde a 

borde Recuento 6 1 0 7 

  

% dentro de 

INTOC-AC 8,10% 16,70% 0,00% 8,50% 

Mordida cruzada 

posterior Recuento 6 0 0 6 

  

% dentro de 

INTOC-AC 8,10% 0,00% 0,00% 7,30% 

Maloclusiones 

múltiples Recuento 1 2 0 3 

  

% dentro de 

INTOC-AC 1,40% 33,30% 0,00% 3,70% 

Total Recuento 74 6 2 82 

  

% dentro de 

INTOC-AC 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

 

  



34 

Gráfico Nro. 8. Relación de las maloclusiones con el índice de necesidad de tratamiento 

ortodóntico, componente estético. 

 
Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

 

Análisis: La apreciación del adolescente con relación a su necesidad de tratamiento presentó 

los siguientes resultados: con un indicador en la necesidad leve de tratamiento de ortodoncia 

en la clase I con un 47,56%, se registró el 13,41% en la clase II subdivisión 1, con un 

porcentaje del 4,88 en la clase II subdivisión 2, se mostró en la mordida borde a borde y en 

la mordida cruzada posterior un 7,32%, con relación a los adolescentes que presentan 

mordida abierta anterior, mordida abierta posterior y maloclusiones múltiples indicaron que 

su percepción de la necesidad de tratamiento es leve en un 6,10%, 2,44% y 1,22% 

respectivamente. En relación a la necesidad de tratamiento en la categoría de moderado se 

encontraron los siguientes valores: en la clase I con un 3,66%, con un porcentaje de 1,22 en 

la mordida borde a borde y con relación a las maloclusiones múltiples se identificó un 2,44%. 

En la apreciación de la necesidad de los adolescentes en el ítem de severo se encontró que 

en la clase I y la mordida abierta anterior presentaban un valor del 1,22%. En total se observó 

que el 90,25% de los adolescentes tienen una percepción de la necesidad de tratamiento 

ortodóntico leve, con un porcentaje del 7,32 en moderado y tan solo el 2,44% indicó que la 

percepción de la necesidad de tratamiento es severa.  
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Análisis de significancia estadística 

Para determinar si la calidad de vida tiene diferencias estadísticamente significativas entre 

las diferentes maloclusiones se aplicará en primera instancia una prueba de normalidad de 

datos de la variable cuantitativa (Calidad de vida). 

Tabla Nro. 5. Prueba de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnova 

  Estadístico gl Sig. 

TotalCalidadVida 0,098 82 0,049 

a Corrección de significación de Lilliefors 
 

Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

  

En la prueba de normalidad el valor de significación estadística en menor a 0,05 (p=0,049) 

por lo tanto la distribución de datos no es normal, en consecuencia, se realizará una prueba 

no paramétrica para establecer la siguiente hipótesis. 

Hipótesis  

H0: No existe diferencias estadísticamente significativas entre los valores de calidad de vida 

de los pacientes y sus categorías de maloclusiones. 

IC=95% 

Error=0,05 

Decisión: Si p<0,05 rechazar H0 

Prueba 

Tabla Nro. 6. Prueba H de Kruskall Wallis 

  Total Calidad Vida 

Chi-cuadrado 9,429 

gl 7 

Sig. asintótica 0,223 

a Prueba de Kruskal Wallis 

b Variable de agrupación: Maloclusión 

Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS 

v.25 
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Gráfico Nro. 9. Muestras independientes 

 
Elaborado por: Mara Barrionuevo 

Fuente: Historia clínica procesado en SPSS v.25 

Conclusión 

El valor de significancia estadístico mostró un valor mayor a 0,05 (p=0,223) por lo tanto se 

acepta H0 y se concluye que no existe diferencias estadísticamente significativas entre los 

valores de calidad de vida de los pacientes y sus categorías de maloclusiones. 
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8. DISCUSIÓN  

Aliaga et al., en su estudio determinó mediante una evaluación de maloclusiones 

considerando un grupo etario de 13 a 18 años que la mayor parte de individuos presentó 

algún tipo de maloclusión, siendo la más frecuente la maloclusión clase I con un 59,6%, 

seguida por la maloclusión clase II con 18,5%. La maloclusión clase I fue más frecuente 

tanto en el sexo masculino como en el femenino con el 60,0% y el 59,2% respectivamente. 

La clase III de Angle fue la que se encontró con menor frecuencia en ambos sexos.(12) En el 

presente estudio los resultados fueron similares encontrando variaciones en las 

maloclusiones tanto en sexo masculino como femenino, siendo más prominente la clase I 

con un 59,50% en el sexo masculino y un 46,70% en el sexo femenino comparables con el 

estudio anterior, seguido de la clase II con sus subdivisiones 1 en el sexo masculino y 2 en 

el sexo femenino, con un 13,40% y un 4,90% respectivamente, resultados similares al 

estudio de Aliaga et al. En relación con las edades existe mayor predominio en la clase I 

considerando el resto de maloclusiones son recurrentes en las diferentes edades de forma 

variable. 

En esta investigación se determinó que la clase I se encuentra en mayor frecuencia con un 

valor del 52, 44%, seguido de la clase II subdivisión 1 con un porcentaje del 13,41, además 

con un 8,54% se halló la mordida borde a borde y cercano a este con un 7, 32% la mordida 

cruzada posterior y la mordida abierta anterior, en cuestión de la clase II subdivisión 2, 

maloclusiones múltiples y la mordida abierta posterior con un 4,88%, 3,66% y un 2,44% 

respectivamente, resultados discordantes con el estudio de Rabanal titulado "Bullying en 

escolares de 11 a 16 años de edad con diferente tipo de maloclusión" en donde obtuvo que 

la clase I se presentó en un porcentaje del 35,94, la clase II subdivisión 1 con un 8,29% y la 

clase II subdivisión 2 con un 11,52% y la clase III con un 35,02% (39), en razón de los 

porcentajes estimados en ambos estudios. 

En la investigación que se presenta se evaluó las cuatro dimensiones que conforman el 

cuestionario PIDAQ y se observó en la dimensión de confianza en la propia estética que la 

respuesta más elegida en la escala fue el ítem de “mucho”, lo que indica que si presentan 

una confianza en su estética dental, al analizar el dominio social la respuesta más elegida fue 

“nada” cuyo resultado mostró que no existe un impacto social, con respecto al impacto 

psicosocial el ítem más elegido fue el de “nada” indicando poco sentimiento de inferioridad, 

el dominio de preocupación por la estética la respuesta más elegida fue la de “nada” por lo 
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que no presentan preocupación por su estética dental, resultados que tienen similitud con el 

estudio realizado en 2018 por Yumbo donde analizó cada grupo, siendo el primero la 

confianza en la propia estética dental la respuesta más elegida por los adolescentes fue de 

“mucho” con un 35%, lo que indica que la apariencia dental tienen influencia en la 

autoimagen, con respecto al impacto social la respuesta con mayor frecuencia fue de “nada” 

con un 59%, lo que indica que la apariencia dental de los adolescentes provoca poco impacto 

social en la calidad de vida de los adolescentes, al evaluar el dominio de impacto psicosocial, 

el mayor porcentaje de respuesta se encuentra en “nada” como en las otras dimensiones con 

un 60% lo cual indica que el adolescente tiene un poco de sentimientos de inferioridad 

cuando se compara con otros adolescentes que presentan mejor apariencia dental, el dominio 

preocupación por la estética dental  en este grupo con un 62% con la respuesta de” nada” fue 

la más elegida, lo que indica que los adolescentes tienen poca preocupación por su estética 

dental cuando se observan en el espejo o en fotos.(40) 

Crespo et al. evaluó la necesidad de tratamiento ortodóntico percibida por los escolares 

según el componente estético del INTO encontrando que un 91,18% de los escolares 

requerían un tratamiento leve de ortodoncia desde su autopercepción, el 4,71% indicó una 

necesidad moderada de tratamiento y solo el 4,12% requerían tratamiento de manera 

severa.(14) resultados que tienen similitud con el presente estudio donde se observó que el 

90,25% de los adolescentes tienen una percepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico 

leve, con un porcentaje del 7,32 en moderado y tan solo el 2,44% presentó que la percepción 

de la necesidad de tratamiento es severa. 

Para el procesamiento de datos se tomó el valor de significancia de la prueba de Kruskall 

Wallis para determinar la asociación entre las variables, misma que fue mayor a 0,05 

(p=0,223) por lo tanto se concluyó que no existieron diferencias estadísticamente 

significativas entre los valores de calidad de vida de los pacientes y las maloclusiones, 

considerando además que las dimensiones de confianza en la propia estético, impacto social, 

impacto psicosocial y preocupación por la estética dental no mostraron diferencias 

significativas a partir del análisis de sus ítems,  resultados que discrepan con estudios 

realizados por Arela y Solís et al., donde demostraron que si había relación estadísticamente 

significativa con un valor de p = 0,001y p= 0,01 respectivamente en relación a las 

maloclusiones y el impacto psicosocial.(41)(42) 
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9. CONCLUSIONES 

 Se pudo determinar que la prevalencia de las maloclusiones según el sexo y la edad 

predominan las clases I y la clase II con sus respectivas subdivisiones. No existiendo 

resultados que destaquen con el resto de maloclusiones que se distribuyen 

indistintamente sin considerar ni el sexo ni la edad. 

 Se concluyó que la clase I se encuentra con mayor frecuencia con relación al resto de las 

maloclusiones, como segundo lugar se presentó la clase II subdivisión 1 y con respecto 

al resto de las maloclusiones no se encontró tendencia en la población de estudio. 

 Por los resultados obtenidos se concluyó que los adolescentes con relación a las 

maloclusiones presentan una buena confianza en su propia estética dental sin embargo 

existen opiniones divididas con relación al estar satisfechos con el aspecto de sus dientes 

respecto a los dominios social y psicosocial al indicar un valor de calidad de vida bueno 

indicando que no tienen ningún sentimiento de inferioridad ni se ven afectados en sus 

relaciones sociales; toda la población de estudio manifestó que le gustaría que sus dientes 

fueran más bonitos, en el dominio de la preocupación de la estética presentaron poca 

preocupación al verse en videos, al espejo y en fotografías. 

 La apreciación de la necesidad de tratamiento en los adolescentes indicó una inclinación 

en la categoría de 1 al 4 por lo que se concluye que la percepción de los adolescentes en 

su necesidad de tratamiento es leve. 

 Se concluye además que no existieron diferencias significativas entre las maloclusiones 

y la calidad de vida en los adolescentes (p=0,223) que acudieron al Hospital General 

Provincial Docente de Riobamba a la atención odontológica. 
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10. RECOMENDACIONES 

 Se recomienda realizar estudios con un mayor número de participantes, considerando la 

clasificación de la adolescencia según los rangos etarios en temprana, media y tardía para 

obtener resultados más pronunciados. 

 Existe una gran variabilidad de maloclusiones, por lo que se recomienda hacer un estudio 

más profundo de cada una de ellas con un grupo de población más amplia. 

 Se sugiere realizar estudios comparativos de la calidad de vida en relación con las 

maloclusiones en atención odontológica privada versus pública, de igual manera hacer 

estudios antes y después del tratamiento de ortodoncia para conocer si existe una mejoría 

en la calidad de vida dentro de la población de adolescentes. 

 Es importante considerar el realizar un estudio utilizando el índice de necesidad de 

tratamiento ortodóntico tanto en el componente estético como en el componente clínico. 

 Se recomienda realizar estudios con grupos de fotografías donde se incluya la del 

participante sin su conocimiento, para clasificarlas en agradables o no y así conocer 

mejor la apreciación que tiene en relación a su boca. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1 

Permiso respectivo para desarrollar el proyecto de investigación en el 

Hospital Provincial General Docente de Riobamba 
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Anexo 2 

Autorización del proyecto de investigación de la Unidad de Docencia e 

Investigación del Hospital Provincial General Docente de Riobamba 
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Anexo 3 

Aprobación del proyecto de investigación por la Dirección Asistencial del 

Hospital Provincial General Docente de Riobamba 
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Anexo 4 

Cuestionario del impacto psicosocial de la estética dental (PIDAQ) 

Sexo: M  F   Edad: 

INDICACIONES:  en cada pregunta favor responder en el recuadro marcando con un X según la 

respuesta que más describa la percepción que usted tiene de su apariencia dental y del impacto que 

esta produce en su calidad de vida, al contestar cada pregunta hacerlo con la mayor sinceridad como 

corresponde. 

 0 

“nada” 

1 

“un 

poco” 

2 

“algo” 

3 

“mucho” 

4 

“muchísimo” 

Confianza en la propia estética dental      

1.Estoy orgulloso/a de mis dientes.      

2.Me gusta mostrar mis dientes cunado sonrío.      

3.Estoy contento/a cuando veo mis dientes en el espejo      

4.Mis dientes gustan a otras personas.      

5.Estoy satisfecho/a con el aspecto de mis dientes.      

6.Ecuentro agradable la posición de mis dientes.      

Impacto Social      

7.Evito mostrar mis dientes cuando sonrío      

8.Cuando estoy con gente que no conozco me preocupa lo 

que piensen de mis dientes. 

     

9.tengo miedo de que la gente pudiera hacer comentarios 

despectivos sobre mis dientes. 

     

10.soy algo tímido/a en las relaciones sociales debido al 

aspecto de mis dientes. 

     

 11.Sin darme cuenta me cubro la boca para ocultar mis 

dientes. 

     

12.A veces pienso que la gente me está mirando los dientes.      

13.Me molesta que hagan comentarios sobre mis dientes 

aunque sea en broma. 

     

14.A veces me preocupa lo que piensen personas del sexo 

opuesto sobre mis dientes. 

     

Impacto psicosocial.      

15.Envidio los dientes de otras personas cuando son 

bonitos. 

     

16.Me fastidia ver los dientes de otras personas.      

17.A veces estoy disgustado/a con el aspecto de mis dientes.      

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 
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18.Pienso que la mayoría de la gente que conozco tiene los 

dientes más bonitos que los míos  

     

19.Me siento mal cuando pienso en el aspecto que tienen 

mis dientes. 

     

20.Me gustaría que mis dientes fueran más bonitos.      

Preocupación por la estética       

21.No me gusta mirarme en el espejo.      

22.No me gusta ver mis dientes en las fotografías.      

23.No me gusta ver mis dientes cuando aparezco en un 

vídeo. 
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Anexo 5 

Índice de necesidad de tratamiento ortodóntico, componente estético. (IOTN AC) 
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