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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION.

La realizacidon periddica de estudios epidemioldgicos que analicen la presencia de
diferentes enfermedades y la necesidad de tratamiento en una poblacidn es una herramienta
que permite planificar estrategias de actuacién para el tratamiento de las mismas (1). En el caso
de la salud oral la OMS propone, en su ultima guia para la realizacion de estudios
epidemiolégicos, recomendaciones para la exploracién de caries y periodontal, pero no recoge
ningun indice para valorar la necesidad de tratamiento ortoddncico, ya que el Dental Aesthetic
Index (DAI) que recomendaba en la cuarta edicién (2) ya no viene recogido en la ultima

actualizacién de 2013 (1).

La maloclusion no debe considerarse una enfermedad, sino una anomalia en el
desarrollo dental que lleva a una incorrecta alineacidon y un encaje andmalo entre las arcadas.
Es por esto que determinar en qué punto esta anomalia se consideraria una patologia
susceptible de ser tratada es un problema pendiente para la especialidad, dificultando mucho el

establecimiento de un consenso (3).

El tratamiento ortoddncico se basa, eminentemente, en el diagndstico individual por
parte del ortodoncista. Esto dificulta la aplicacién epidemiolégica del diagndstico completo,
resultando imprescindible el empleo de indices que sean fiables, validos y sencillos de aplicar.
Muchos indices de necesidad de tratamiento han sido desarrollados a lo largo de los afios con
el objetivo de clasificar los diferentes niveles de maloclusién y poder establecer prioridades de
tratamiento en las poblaciones en aquellos sistemas asistenciales que puedan incluir el
tratamiento ortoddncico, asi como ayudar al especialista a planificar los posibles tratamientos,

pero no existe acuerdo y unanimidad sobre cual o cudles son los mas apropiados para hacerlo

(4).

La mayoria de estudios publicados, asi como los realizados anteriormente sobre la
poblacién en la que vamos a realizar el presente estudio, utilizan dos indices principalmente: el
indice de Estética Dental (DAI, por sus siglas en inglés) y el indice de Necesidad de Tratamiento
Ortoddncico (IOTN por sus siglas en inglés) (5). Estos indices son los que han mostrado un mayor
consenso en las caracteristicas individuales y rasgos oclusales que deben evaluarse para

establecer, de manera objetiva, la necesidad de tratamiento.

La apariencia estética y otros factores dependientes del paciente son los que mas
motivan la demanda del tratamiento ortoddncico. El diagndstico tradicional, basado en indices
oclusales o medidas cefalométricas, Unicamente reflejan el punto de vista del profesional, pero

excluyen la opinidn y expectativas del paciente. Estas diferencias hay que tenerlas en cuenta, ya
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INTRODUCCION

gue muchas veces no hay una correlacion entre la percepcion estética del paciente y la opinion

del profesional tras realizar un estudio oclusal y cefalométrico.

EI IOTN, desarrollado por Brook y Shaw (6), ademas de items objetivos como pueden ser
el resalte, la mordida abierta o la maxima irregularidad presente en cada una de las arcadas, que
conformarian el componente de salud dental (IOTN-DHC), también recoge un indicador psico-
social de necesidad de tratamiento en su componente estético (IOTN-AC). En este componente,
el paciente se identifica entre una serie de 10 fotografias, lo que ayuda a determinar la
precepcién que tiene el sujeto sobre su propia estética dental. Por otra parte, el DAI,
desarrollado por Cons et al. (7), es un indice sencillo en su aplicacidn, rapido, reproducible, fiable
y con una alta validez, que combina aspectos estéticos y de salud dental en una Unica puntuacién

obtenida desde items facilmente obtenibles en una exploracion oral.

Ademas, como la maloclusiéon es una patologia que puede afectar a la estética y
percepcidn que el sujeto tiene de si mismo, se debe valorar también el impacto psicosocial que
puede tener la enfermedad sobre el paciente. Esto se puede realizar mediante el cuestionario
PIDAQ que recoge, en 23 preguntas, diferentes vertientes en las que la maloclusién puede tener
un impacto en la confianza propia sobre el aspecto dental, un impacto psicoldgico, impacto
social e impacto en la preocupacion estética sobre el paciente (8). Este instrumento
psicométrico puntla cada una de las preguntas en una escala de Likert de 5 puntos, que van

desde 0 (ningun impacto de la estética dental en la calidad de vida) a 4 (maximo impacto).

Como algunos autores han comentado (9,10), la calidad de vida relacionada con la salud
oral (CVRS) se ve afectada por la maloclusidn, al poder llegar ésta a dificultar las relaciones con
otras personas y producir una limitacién en las capacidades del paciente. En esta nueva
perspectiva, en la que la salud oral ya no se debe considerar Unicamente como la ausencia de
caries o enfermedad periodontal, la salud mental y bienestar social se debe considerar
igualmente, ya que las consecuencias de las enfermedades dentales no son Unicamente fisicas,
sino que existen consecuencias econdmicas, sociales y psiquicas derivadas de éstas que pueden

afectar la calidad de vida relacionada con la salud oral (11).

La utilizacion de indicadores sociales permite priorizar el tratamiento en individuos con
una mayor necesidad de tratamiento cuando los recursos financieros son limitados, ya que,
aunque la maloclusién no sea grave en sentido estrictamente oclusal, si ésta produce un
perjuicio en las relaciones psicosociales del paciente puede limitarlo, justificando el tratamiento
prioritario para mejorar el potencial bienestar social y psicolégico del paciente, es decir, su

calidad de vida relacionada con la salud oral (12,13).

18
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La maloclusion también se ha relacionado con otras patologias, como pueden ser la
caries a nivel oral, la obesidad o trastornos en el desarrollo a nivel sistémico. En el primer caso,
aunque la maloclusion puede dificultar la higiene, se deberian tener en cuenta otros factores,
como afirman Borzabadi et al. (14), que encontraron que la relacidn entre caries y maloclusion
se daba en familias con nivel socio-econémico bajo, pero no asi en otros estratos socio-

econdmicos.

Por todo lo expuesto anteriormente, este estudio surge ante la necesidad de evaluaciéon
periddica de las necesidades de tratamiento ortoddncico en los escolares de la Comunidad
Valenciana, siendo necesario evaluar tanto la necesidad oclusal como la necesidad psicosocial,
utilizando los indices DAl e IOTN, ampliamente reconocidos, asi como el impacto de las posibles
maloclusiones sobre la calidad de vida de los adolescentes estudiados, utilizando el cuestionario

PIDAQ.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

2. REVISION BIBLIOGRAFICA.
2.1. Definicion de maloclusion e indices de necesidad de tratamiento.

Resulta dificil definir la maloclusion como un concepto Unico, puesto que es muy
variable en funcidn del individuo a estudiar, la cultura y el pais al que se pertenezca o la moda
imperante en el momento. Ademads, no se cuantifica igual por parte del paciente que del
profesional que la valora. Es por esto que, antes de tomar en consideracién la maloclusion,

intentaremos definir la oclusidon normal.

La Real Academia de la Lengua Espaiola define como normalidad “aquello que sirve de
norma o regla y que, por su naturaleza, forma o magnitud, se ajusta a ciertas normas fijadas de
antemano”. En el ambito de la ortodoncia, a lo largo de la historia numerosos autores han
descrito las caracteristicas que una oclusidn debe cumplir para considerarse normal. Asi, en el
siglo XIX, Angle tomd como referencia los primeros molares permanentes y establecié las
primeras relaciones entre ambas arcadas que pueden considerarse como normoclusién.
Posteriormente, diversos autores como Strang Anderson, Hellmar y Stoller completaron esta
definicion (15) hasta llegar al articulo publicado por Andrews, titulado “The six keys to normal
occlusion” (16), en el que se describieron, por primera vez de manera sistematica y clara, las
caracteristicas de una oclusién normal. Segun este articulo, las claves para considerar una

oclusiéon como normal son:

- Relacién molar: la superficie distal del reborde marginal distal del primer molar
permanente superior ocluye con la superficie mesial del reborde marginal mesial del
segundo molar inferior. La cuspide mesiobucal del primer molar superior
permanente cae en el surco entre la cuspide mesial y media del primer molar
permanente inferior. La cUspide mesiolingual del primer molar superior cae en la
fosa central del primer molar inferior.

- Angulacién de la corona e inclinacién mesiodistal: en dientes con oclusiéon normal,
la porcion gingival del eje longitudinal de cada corona queda a distal a la porcién
oclusal de dicho eje. El grado de inclinacién varia para cada tipo de diente.

- Inclinacién de corona labiolingual o “torque”: en los incisivos centrales y laterales
superiores, la porcién oclusal de la corona es labial a la porcién gingival. En los
dientes posteriores, la inclinacién de la corona es lingual, siendo mas pronunciada
en molares que en cuspides y bicuspides.

- Rotaciones: no deben existir rotaciones.
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- Contactos interdentales correctos entre dientes adyacentes: no deben existir
diastemas.
- Curva de Spee: variara desde una superficie plana a una ligera concavidad que no

excedera de 2-3 milimetros.

Por tanto, cualquier incumplimiento de alguna de estas claves se deberia considerar
como maloclusién. Sin embargo, el cumplimiento de estas premisas en los pacientes no suele
ser completo, sino que se deben suponer como una oclusién ideal, fruto de una construccion
cultural creada por el hombre (15), debiendo considerarse una guia para el tratamiento y un

patron para comparar la desviacion de la realidad que presentan los pacientes frente al ideal.

Existe un gran abanico de posibilidades entre la normoclusion definida por Andrews y

una maloclusion severa, en el que es dificil establecer limite entre las maloclusiones que son
susceptibles de recibir tratamiento y las que no. Ademas, a diferencia del diagndstico clinico
individual, en el que el profesional juega un papel fundamental en la definicion de la maloclusion
en funcidn de su criterio, en epidemiologia resulta imprescindible el uso de indices e indicadores
gue tengan una alta fiabilidad, al mismo tiempo que sean validos y sencillos de aplicar. Es por
esto que se han desarrollado diversos indices que intentan definir la necesidad de tratamiento,

aungue no existe unanimidad sobre cudl o cudles son los mas apropiados para valorar las

maloclusiones (4).

Estos indices, ademas de tener un propdsito epidemioldgico, también se pueden utilizar
para determinar qué pacientes presentan una maloclusiény la gravedad de la misma. El objetivo
es determinar de forma objetiva la necesidad de tratamiento. Esto es de especial utilidad en
aquellos paises como Dinamarca, Suecia, Finlandia, Gran Bretafia o Noruega, en los que el

tratamiento de ortodoncia esta subvencionado total o parcialmente por el estado (17).

2.2. Clasificacion y propiedades de los indices de necesidad de tratamiento

ortododncico.

Angle fue el primero en describir un sistema de clasificacion de las maloclusiones, siendo
éste el principal paso para convertir conceptos clinicos en una ciencia ortoddncica disciplinada.
Desde ese momento, periédicamente se han introducido numerosos sistemas que ayuden a la
clasificacion de las maloclusiones, intentando cada uno de ellos introducir modificaciones. Hay
gue tener en cuenta que un sistema de clasificacion Unicamente nos permite agrupar casos
clinicos de apariencia similar, ayudando en su manejo y discusién, pero no es un sistema
diagndstico, una via para determinar el prondéstico o un medio para determinar el tratamiento

(18).
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Lisher, en 1912, introdujo en su clasificacion los términos de neutroclusion, mesioclusién
y distoclusién, siendo similar a la de Angle. En 1922, Simon establecid las relaciones de las
arcadas dentarias en relacidn a los tres planos antropoldgicos basados en puntos craneales. La

clasificacion de Dewey-Anderson de 1942 incluia cinco tipos dentro de las maloclusiones de clase

| 'y tres tipos dentro de las de clase Ill. En 1969 se publicé la clasificacion de Ackerman-Proffit,
gue mejora las debilidades mas importantes de la clasificacion de Angle, siendo la primera
mencionada un verdadero procedimiento diagndstico mediante el que se desarrolla una lista de
problemas para cada caso maloclusivo que facilita al clinico desarrollar un plan de tratamiento

(18).

Hasta ahora, las clasificaciones descritas son de tipo cualitativo, por lo que no sirven
para describir y catalogar la maloclusién de un paciente. Es por esto que, en paises en los que la
ortodoncia estaba incluida entre las prestaciones sanitarias, se desarrollaron y aplicaron indices
cuantitativos que permitieran clasificar la severidad del caso y la necesidad de tratamiento, para

poder priorizar objetivamente unos casos sobre otros y racionalizar asi el gasto publico.

En 1993, Tang y Wei (19) publicaron una revision bibliografica en la que resumieron la
evolucion de los métodos de registro de la maloclusién. Concluyeron que ha habido un cambio
de tendencia en ellos, tanto en los cualitativos como en los cuantitativos, ya que al principio los
investigadores no definian los signos de maloclusidon antes de registrarlos, las variables se
elegian de modo arbitrario y los registros se dicotomizaban en todo o nada. En la actualidad, el
estudio de la progresién de los métodos de registro oclusal demuestra que cada vez son mas
fiables, precisos y cientificamente sostenidos, por lo que son mas validos en la deteccién de la

maloclusion (18).

Los indices de necesidad de tratamiento en ortodoncia deben otorgar a cada uno de los
rasgos de la maloclusién una puntuacion determinada en funcién de la contribucidn que tiene
dicho rasgo sobre la gravedad del conjunto de la maloclusidn. Esta puntuacion o peso especifico
se otorga en base a concepciones clinicas personales, consenso entre especialistas, revisiones
bibliograficas, necesidades y convenciones sociales o administrativas, o estudios cientificos
concretos disefiados para la codificacién del indice. Es por esto que existe tanta diferencia y

variedad entre los indices de registro de maloclusion.
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indices de prevalencia de la maloclusién.

G(r::;i(;r indices de intensidad de la maloclusién.
indices de etiologia de la maloclusién.
Kinanny indices cualitativos.
Burk (1981) indices cuantitativos.
indices de clasificacién diagnéstica (p. ej. los de Angle-Dewey-Anderson).
Brook y indices epidemioldgicos (p. ej. el de Bjork, Krebs y Solow).
Shaw indices de prioridad de tratamiento (p. ej. el de Draker, Grainger, Salzmann,
(1989) Summers, etc.).
indices de evaluacién del resultado (p. ej. el de Summers o Richmond).
. Cualitativos (p. ej. el de Angle, Bjork, Krebs y Solow o el de FDI/OMS).
Tangy Wei o : : :
(1993) Cuantitativos (p. ej. el de Massler y Frankel, Vankirk y Penell, Draker, Grainger,
Summers o Salzmann).
indices diagndsticos (p. e]. el de Angle).
indices epidemioldgicos (p. ej. Bjoérk, Drebs y Solow, FDI/OMS, Little o Summers).
Shaw, indices de necesidad y prioridad de tratamiento (p. ej. el de Draker, Grainger,
Richmond y Salzmann o Summers).
O’Brien indices de evaluacion de resultados de tratamiento (p. ej. el de Summers o
(1995) Richmond).

indices de complejidad de tratamiento (p. e]. el de Richmond con algunas
modificaciones).

En 1971, Summers definid las caracteristicas que debia presentar un indice ortodéncico.
En la actualidad, se considera que un indice ideal de medicidn de la maloclusién se debe definir

como (4):

- Valido: un indice es vdlido si mide lo que pretende medir. Debe detectar con
exactitud y sin error el problema, identificando a los pacientes con las maloclusiones
mas severas o que mas se beneficiarian de un tratamiento. En ortodoncia, para
evaluar la validez de un indice, se deben comparar los resultados obtenidos segun

Ill

el mismo con la opinidon de expertos ortodoncistas, que se consideran el “gold
standard” para la validacién de la mayoria de indices. El proceso de validacién
consiste en la comparacion de una valoracion subjetiva de un rasgo oclusal, medido
mediante el indice, con una mas objetiva de ese mismo rasgo, definido por el panel
de expertos.

- Objetivo: el indice debe estar disefiado para eliminar, en la medida de lo posible, la

subjetividad del examinador en la recogida de datos.
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- Fiable (preciso o reproducible): es el nivel de coincidencia entre los resultados
obtenidos al aplicar el indice sobre una misma muestra por parte de diferentes
examinadores o por el mismo examinador en distintos momentos.

- Sencillo: un indice debe ser sencillo en su uso para poder ser utilizado por personal
no especializado, manteniendo la capacidad de distinguir maloclusiones que no
requieran tratamiento de aquellos que, dada su gravedad, deben ser tratados por
un especialista.

- Flexible: un indice debe poder modificarse a lo largo del tiempo a medida que
nuevas investigaciones, descubrimientos o consideraciones avancen. Al mismo
tiempo, tal y como Richmond y Daniels comprobaron en 1998 (21), el pais donde se
aplica influye en la necesidad de tratamiento. Es por esto que se sugiere que cada
indice debe adaptar sus puntos de corte en funcion de los diferentes valores u
opiniones cientificas o culturales de los profesionales que van a emplearlos en una
determinada poblacion antes de su aplicacion. Ademas, los puntos de corte deben
poder modificarse en funcién de los recursos disponibles.

- Debe valorar el componente estético de la maloclusion apropiadamente: Hay que
tener en cuenta que, en la mayoria de ocasiones, el tratamiento ortoddncico
recomendado a los pacientes por parte del profesional se basa en el impacto
estético de la maloclusién y los beneficios sociales y psicoldgicos que podrian
derivarse del mismo. Es por esto que el aspecto estético debe tomarse en
consideracion para el indice e incluirlo en el computo total con suficiente peso

especifico.

Segun Prahl-Andersen (22), un indice no debe establecer la prioridad de tratamiento
basandose Unicamente en la gravedad de la maloclusion y en el perjuicio que dicha maloclusién
pueda generar en la funcidn del paciente, ya que también debe evaluar en qué medida dicha
maloclusién conlleva un perjuicio estético. En el campo de la medicina, la salud debe ser

considerada en base a 3 parametros:

- Signos objetivos: en el caso de la ortodoncia, el diagndstico se establece en funcién

|”

de cuanto se desvia la maloclusién de aquello que se considera “normal” u oclusién
ideal. Esto implica que las normas deben estar fijadas de antemano para definir
dicha oclusién ideal.

- Sintomas subjetivos: el paciente debe reconocer el problema producido por su

alteracién. Muchas veces, los rasgos de maloclusién detectados por el profesional
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no se corresponden con la percepcion del paciente, identificando éste Unicamente
los problemas estéticos.

- Perjuicio social: los problemas derivados de una maloclusién deben ser conocidos
por la sociedad. Ademas, las maloclusiones producen un impacto en el paciente y su
entorno, por lo que el ortodoncista debe conocer este impacto causado y en qué

medida la maloclusién supone un problema para las relaciones sociales del paciente.
En 1995, Shaw et al. destacaban los siguientes usos de los indices (23):

- Clasificar, planificar y promover tratamientos estandar.

- ldentificar el prondstico de los pacientes, advirtiendo de los riesgos y la estabilidad
futura del tratamiento, incluso en casos graves.

- ldentificar los pacientes con necesidad de tratamiento de ortodoncia por parte del
odontdlogo general y el odontopediatra.

- Valorar la dificultad de tratamiento.

- Valorar los resultados del tratamiento aplicado.

A esta lista, Abdullah y Rock afiadieron en 2001 los objetivos que consideran deben

tener los indices desarrollados (24):

- Clasificar las maloclusiones facilitando la comunicacidn interprofesional.
- Recoger una base de datos para facilitar estudios epidemioldgicos.

- Clasificar los casos en funcién de la complejidad de su tratamiento.

- Determinar la necesidad de tratamiento y priorizar los mas severos.

- ldentificar los aspectos estéticos que afectan a la necesidad de tratamiento.

En los ultimos afios, las caracteristicas que han cumplir los indices, asi como los rasgos
de la maloclusién que deben tener en cuenta, parecen haber sido definidas y acordadas para
determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico. No obstante, debido al componente
estético de las maloclusiones, la percepcion del paciente también debe ser tenida en cuenta.
Esto dificulta el empleo de indices en paises que incluyan el tratamiento ortoddncico en sus
sistemas de salud, ya que el indice empleado debe ser fiable en la deteccidén y priorizacion de la
necesidad de tratamiento, tanto a nivel de los rasgos oclusales como a nivel del impacto
psicoldgico que la maloclusién pueda tener sobre el paciente. Proffit y Fields en 2001 (25)
observaron que no nos podiamos limitar a medir ciertos rasgos oclusales para evaluar la
maloclusién. Este aspecto no es el Unico en el que el paciente se puede ver perjudicado,
debiendo tener en cuenta las consecuencias psicosociales derivadas de la maloclusiéon, dado que

pueden ser incluso peores que los problemas anatémicos propiamente dichos (3).
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En la tabla 2 se puede observar un resumen de los principales indices y métodos de

registro de maloclusién presentados desde la clasificacion de Angle en 1899 hasta principios de

los afios 2000 (26).

1899
1919
1926
1951

1951

1959
1960
1961

1964

1967
1967
1967
1971
1973

1973

1975
1975
1979
1980
1980
1981
1983
1986
1989
1992
1992
2000

2003

Angle
Dewey-Anderson
Simon

Elasser
Massler y Freankel

Vankirk y Pennell
Draker y Albany

Poulton y Aaronson
Bjork et al.

Howitt et al.
Grainger
Salzmann
Summers

Freer y Adkins
FDI

Shaw et al.
Little
FDI/OMS
Jenny et al.
Slakter et al.
Albino
Tedesco et al.
Cons et al.
Brook y Shaw
Salonen et al.
Richmond

Daniels C et al.

American Board of
Orthodontics

Clasificacién con fines diagndsticos.
Modificacion de la clasificacion de Angle.
Relacién de las arcadas dentarias.

Ortémetro facial.

Posicidn de cada diente respecto al “plano de oclusién” y
de la “linea de contacto”.

MIV (indice de malalineamiento).
HLD (Handicapping Labio-lingual Deviation Index).

OFI (Occlusion Feature Index).

Investigacidén epidemioldgica de la prevalencia de las
maloclusiones.

EEI (Eastman Esthetic Index).

TPI (Treatment Priority Index).

HMAR (Handicapping Malocclusion Assessment Record).
Ol (Occlusal Index).

Matched-pair similarity technic.

COCSTOC-MOT (Commission On Classification and
Statistics of Oral Conditions-Measure of Occlusal Traits).

SCAN (Standardized Continuum of Aesthetic Need).
Irregularity Index.

Basic method of recording occlusal traits.

SASOC (Social Acceptability Scale of Occlusal Condition).
Método fotografico de evaluacion.

OAS (Orthodontic Attitude Survey).

DFA (Dental-Facial Attractiveness).

DAl (Dental Aesthetic Index).

IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need).
Modificaciones al método de Bjork.

PAR (Peer Assessment Record).

ICON (Index of Complexity Outcome and Need).

indice ABO.
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De los indices presentados, el DAl y el IOTN son dos de los mas utilizados para valorar la
maloclusién y determinar las necesidades de tratamiento, incluyendo el componente estético y

anatémico de la maloclusion (27).

El DAI fue incluido por la OMS en la cuarta ediciéon de su manual para la realizacion de
encuestas de salud bucodental (2), con la intencion de establecer un indice aceptado
universalmente y asi medir las maloclusiones en epidemiologia, ademas de valorar la necesidad
de tratamiento. De esta manera, este indice pudo llegar a ser una herramienta de cribaje para
determinar prioridades de tratamiento ortoddncico en los sistemas de salud publicos que lo
incluyan entre sus prestaciones. Este indice unifica en un valor los aspectos fisicos y estéticos de
la maloclusion, clasificando en cuatro categorias de necesidad de tratamiento. Ha demostrado
alta reproducibilidad y validez en estudios previos (28), siendo aplicable en todos los paises y
culturas sin modificaciones, por lo que se considera que puede ser aceptado universalmente

(29).

Por otra parte, el IOTN fue desarrollado por Brook y Shaw en 1989 (6) para establecer
rangos de maloclusién en base a rasgos oclusales, tanto de salud dental, recogidos en el IOTN-
DHC, como de estética, evaluados mediante el IOTN-AC. Clasifica las maloclusiones segun la
presencia de determinados rasgos oclusales considerados importantes para la salud y la estética
de forma separada, buscando identificar aquellos individuos que mds se beneficiardn del

tratamiento ortoddncico (30).

Ambos indices son los mas utilizados en la literatura y, a continuacidn, pasaremos a

describir en profundidad cada uno de ellos.
2.2.1. EI IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need).

El Index of Orthodontic Treatment Need fue descrito por Peter Brook y William Shaw en

1989 (6). Para elaborar este indice, los autores consideraron fundamentales dos requisitos:

- El indice debia contener dos componentes separados: uno para evaluar el impacto
estético de la maloclusion y otro de indicaciones derivadas de la alteracion presente
o potencial de la salud dental y la funcién debidas a la maloclusion.

- Los rasgos oclusales que contribuyan a la mayor o menor longevidad del aparato
estomatognatico deben ser perfectamente definidos con niveles de gravedad vy

puntos de corte faciles de detectar y medir.
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Aun teniendo esto en cuenta, el indice debe ser flexible para poder adaptarlo en funcién
de las investigaciones y hallazgos que puedan modificar la determinacidn de la contribucion

relativa de cada rasgo de la maloclusion a la salud dental.

El IOTN clasifica las maloclusiones a partir de la presencia de determinados rasgos que
se consideran importantes para la salud y la estética dental, buscando identificar a los individuos
gue mas se beneficiarian de un potencial tratamiento ortoddncico. Los componentes estético y
de salud dental se analizan por separado, pudiendo llegar a unificarse para obtener una Unica
puntuacioén. Al unificarlos, se clasificaria al paciente en “necesidad de tratamiento ortoddncico:

Si o No”.
2.2.2. IOTN-DHC (Dental Health Component).

El IOTH-DHC sintetiza la evidencia existente en la literatura sobre los efectos
perjudiciales de la maloclusién y los potenciales beneficios del tratamiento ortoddncico. Cada
rasgo oclusal se clasifica en 5 grados en funcién de la contribucidn relativa de cada uno de ellos
al funcionamiento y longevidad de la denticién, definiendo puntos de corte claros entre cada
nivel. Estos grados van desde el grado 1 (no requiere tratamiento) hasta el 5 (maloclusiéon
extrema de tratamiento obligatorio). Puede ser obtenido directamente a partir de la exploracién
o sobre modelos de estudio. Los rasgos que definen cada grado pueden observarse en la tabla

3.

Grado 1
Malolcusiones minimas que incluyen desplazamientos de los puntos de contactos
(No requiere menores a Imm.
tratamiento)

2.a Resalte superior a 3,5mm pero inferior o igual a 6mm, con labios competentes.
2.b Resalte invertido superior a 0Omm pero inferior o igual a 1Imm.
Grado 2 2.c Mordida cruzada anterior o posterior superior a Imm pero inferiores o iguales
a2mm.
(Maloclusién 2.d Desplazamientos de los puntos de contacto superiores a 1Imm pero inferiores
leve/apenas oiguales a 2mm.
necesita 2.e Mordida abierta anterior o posterior superior a 1mm pero inferior o igual a
tratamiento) 2mm.
2.f Sobremordida aumentada superior o igual a 3,5mm sin contacto gingival.
2.g Oclusiones prenormal o postnormal sin otras anomalias.
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Grado 3

(Maloclusion
moderada/
necesidad
dudosa)

Grado 4

(Maloclusion
grave/necesita
tratamiento)

Grado 5

(Maloclusion
extrema/
necesita
tratamiento)

3.a Resalte aumentado superior a 3,5mm pero inferior o igual a 6mm, con
incompetencia labial.

3.b Resalte invertido superior a 1mm pero inferior o igual a 3,5mm.

3.c Mordida cruzada anterior o posterior con una discrepancia de 1 a 2mm entre
la posicion de contacto retruido y la posicién intercuspidea.

3.d Desplazamientos de los puntos de contacto superiores a 2mm pero inferiores
o iguales a 4mm.

3.e Mordida abierta anterior o posterior superior a 2mm pero inferior o igual a
4mm.

3.f Sobremordida profunda completa sobre los tejidos gingivales o palatinos pero
sin producir traumatismos.

4.h Hipodoncia menos acusada que requiere ortodoncia o cierre ortoddncico de
espacios antes del tratamiento restaurador (un diente por cuadrante).

4.a Resalte aumentado superior a 6mm pero inferior o igual a 9mm.

4.b Resalte invertido superior a 3,5mm sin dificultades para masticar o hablar.
4.m Resalte inverso superior a 1Imm pero inferior a 3,5mm con indicios de
dificultades para masticar o hablar.

4.c Mordida cruzada anterior o posterior con mas de 2mm de discrepancia entre la
posicién de contacto retruido y la posicién intercuspidea.

4.1 Mordida cruzada lingual posterior sin contacto oclusal funcional en uno o
ambos segmentos bucales.

4.d Desplazamientos importantes de los puntos de contacto superiores a 4mm.
4.e Mordida abierta anterior o posterior extremas superiores a 4mm.

4.f Sobremordida aumentada y completa con traumatismo gingival o palatino.
4.t Dientes erupcionados parcialmente, inclinados e impactados contra los dientes
contiguos.

4.x Presencia de dientes supernumerarios.

5.i Erupcién impedida de los dientes (excepto los terceros molares) debido a
apifiamientos, desplazamiento, presencia de dientes supernumerarios, dientes
deciduos retenidos y cualquier causa patoldgica.

5.h Hipodoncia extensa con repercusiones restauradoras (mas de un diente por
cuadrante), que requiere ortodoncia protésica.

5.a Resalte aumentado superior a 9mm.

5.m Resalte inverso superior a 3,5mm con indicios de problemas para masticar y
hablar.

5.p Defectos de paladar hendido y labio leporino y otras anomalias craneofaciales.
5.s Dientes sumergidos.

En cada individuo se debe registrar Unicamente el peor rasgo, situando al paciente en

ese grado de necesidad de tratamiento. Por tanto, no se trata de un indice acumulativo, ya que

multiples variaciones menores que se incluyan en un grado de necesidad de tratamiento

determinado no se suman para situar al paciente en un grado mayor.
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El IOTN-DHC tiene 5 categorias con 30 subcategorias segun la gravedad de la
maloclusién, tal y como se observa en la tabla 3. Sin embargo, Lunn et al. realizaron un estudio
con el objetivo de evaluar la utilizaciéon del IOTN en 1993 (31). En su estudio llegaron a la
conclusién de que es una herramienta valida para su uso por parte de la administracion publica,
pero recomendaron unas modificaciones para agilizar y facilitar el uso del IOTN, reduciéndolo a
3 grados con el objetivo de mejorar la fiabilidad. Estas modificaciones, aceptadas por los
desarrolladores del indice, proponen que los cddigos IOTN-DHC 1y 2 se consideren como leve
o nula necesidad de tratamiento, el cédigo 3 como necesidad moderaday los cédigos 4y 5 como

gran necesidad de tratamiento.

Esta modificacion se puede utilizar para observar graficamente la distribucion de la
gravedad de la maloclusién, pero no es del todo util en términos epidemioldgicos, ya que no nos
permite saber qué pacientes requieren tratamiento y quiénes no. Es por esto que Burden (32),
en 2001, propone modificar el IOTN para hacer mas sencilla su utilizacién y aumentar su
fiabilidad, simplificando las categorias en 2: pacientes que no requieren tratamiento (grados 1,
2 y 3) y pacientes que si lo necesitan (grados 4 y 5). En esta modificacion se emplea el acronimo
“MOCDO” (Missing, Overjet, Crossbites, Displacement of contact points, Overbite) para
seleccionar a los pacientes con necesidad de tratamiento. Asi, los pacientes requeririan

tratamiento en las siguientes situaciones:

- Missing teeth: hipodoncia que requiere ortodoncia pre-restaurativa o cierre de
espacios. Erupcién impedida de dientes. Presencia de supernumerarios y dientes
deciduos retenidos.

- Overjet: resalte mayor de 6mm. Resalte invertido mayor de 3,5mm sin dificultades
masticatorias o de habla. Resalte invertido mayor de 1mm pero de menos de 3,5mm
con dificultades masticatorias o de habla.

- Crossbites: mordidas cruzadas posteriores o anteriores con mds de 2mm de
desplazamiento entre relacion céntrica y maxima intercuspidacion.

- Displacement of contact points: desplazamiento de los puntos de contacto mayores
de 4mm.

- Overbite: mordidas abiertas laterales y anteriores mayores de 4mm. Sobremordida

profunda con traumatismo gingival o trauma palatino

Aunque en epidemiologia sea util y recomendable el uso del IOTN modificado por
Burden, no es util a nivel administrativo, ya que no permite clasificar a los pacientes en funcion

de la severidad de la maloclusién, sino Unicamente en dos categorias (necesidad de tratamiento
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ortoddncico: si/no), por lo que no sirve para el ajuste de los recursos disponibles en funcién de

las necesidades de tratamiento.
2.2.3. IOTN-AC (Aesthetic Component).

El IOTN, ademas de su componente de salud dental (DHC), incluye un componente
referente a la estética dental mediante el cual se determina la necesidad de tratamiento en
relacion a la estética de la maloclusion. Para ello se utiliza el indice SCAN (Standarized
Continuum of Aesthetic Need) (33). Para disefiar esta escala se utilizaron fotografias de 1000
nifios de 12 afios durante un estudio multidisciplinario. Seis jueces no relacionados con la
odontologia puntuaron las imagenes en una escala visual, seleccionando las fotografias
representativas de cada uno de los 10 intervalos iguales establecidos y determinando una escala

de 10 puntos, desde la 1 (estética dental atractiva) a la 10 (estética dental no atractiva).

Para determinar el indice de necesidad de tratamiento se entrega al paciente una copia
de las imagenes en blanco y negro, para que el color de los dientes, las encias o la higiene no
influya en la puntuacién de las fotografias (34), asi como un espejo, y se le pregunta “Aqui
puedes ver una serie de fotografias en las que se muestran diferentes aspectos estéticos

dentales. ¢ Dénde colocarias tus dientes en esta escala? ¢ Con cual te identificas mas?”.

El paciente debe identificarse en una de las fotos mostradas, detectando asi la
percepcién personal que tiene el individuo de su maloclusidn. Para este indice se considera que
los pacientes que se identifican entre las imagenes 1y 4 no tienen afectada la estética dental,
aquellos que estan entre 5 y 7 tienen una necesidad moderada de tratamiento ortoddncico y
aquellos que se situan entre las imagenes 8 y 10 tienen una necesidad clara, por motivos

estéticos, de ser tratados.

A efectos epidemioldgicos, igual que sucede con el IOTN-DHC, se debe clasificar al
paciente como “necesidad de tratamiento: Si” o “necesidad de tratamiento: No”. Para ello, los
pacientes que se encuentran entre las fotografias 1 y 7 se consideran como “No necesidad” vy,

de la fotografia 8 a la 10 como “Si necesidad”.

En la practica, los dos componentes del IOTN se analizan por separado y se considera
que un individuo tiene necesidad de tratamiento si tiene una puntuacién del IOTN-DHC de
grados 4 0 5 o una puntuacidn del IOTN-AC entre los grados 8 y 10. En cualquiera de estas dos
situaciones el paciente requiere tratamiento, ya sea por motivos de salud dental (DHC) o por

razones estéticas (AC).
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2.2.4. DAI (Dental Aesthetic Index).

El DAl es un indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia que relaciona los
componentes clinicos y estéticos matematicamente para producir una Unica puntuacidon que
combina los aspectos fisicos y estéticos de la oclusidn. Fue publicado en un monografico de 1986

realizado por Cons, Jenny y Kohout (7).

El componente estético del DAI se basa en la percepcidn publica de la estética dental
determinada a partir de la evaluacion de 200 fotografias con diferentes rasgos oclusales. Estas
fotografias fueron seleccionadas aleatoriamente a partir de una muestra de 1337 modelos de
estudio de una investigacién anterior. Estos modelos representaban una poblacidon de medio
millon de estudiantes de instituto de entre 15y 18 afios del estado de Nueva York. En la seleccién
de las fotografias utilizadas como estimulo para la apreciacion de la estética dental se
aseguraron de que hasta los casos mas extremos estuviesen presentes. Unos 2000 adolescentes
y adultos puntuaron la estética de las 200 fotografias, en las que se mostraban una vista frontal
y las vistas laterales oclusales de los modelos. En cada fotografia se consideraba la existencia y
medida de 49 rasgos oclusales seleccionados por un comité internacional como rasgos de

oclusién importantes para el desarrollo de un indice ortoddncico.

Las valoraciones publicas de la estética dental de cada estimulo se relacionaron con
medidas anatdmicas de los rasgos oclusales presentes en los modelos por medio de un anilisis
de regresion, proporcionando una base estadistica para establecer el valor de los coeficientes
de regresién usados para los 10 rasgos oclusales finalmente seleccionados para los
procedimientos de regresion, ya que eran los que mayor variabilidad explicaban del total de los
resultados. La ecuacion de regresion obtenida se denomind DAI. Esta ecuacidn requiere que
cada uno de los valores de los rasgos oclusales de la férmula sea multiplicado por su coeficiente

de regresidn, afiadiendo a la suma de los productos una constante de valor 13 (Tabla 4).

Esta puntuacion final es el resultado del DAI. La ecuacidn pierde precision cuando los
coeficientes de regresion (peso especifico para cada elemento) son redondeados, aunque dadas

las multiples aplicaciones clinicas y de investigacidn puede ser conveniente realizarlo.

El DAI se desarrollé para denticion permanente, aunque esto no impide que pueda ser
facilmente adaptado para su uso en denticion mixta. En este caso no se contarian los dientes
ausentes (incisivos, caninos o premolares), siempre que en el espacio del diente deciduo

recientemente exfoliado se prevea que el permanente erupcionara pronto.
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La puntuacién obtenida por el DAI se puede clasificar en una escala para determinar en
qué situacién se encuentra un paciente respecto a las consideraciones estéticas que se
apreciarian como normales por una poblacidn. Asi, cuanto mas aumente la puntuacion del DAI,
mas alejado estara el paciente de una estética dental aceptada socialmente, por lo que sera mas

probable que esa maloclusion pueda resultar perjudicial fisica o psicolégicamente.

Peso Peso
real redondeado
1. Nimero de dientes ausentes visibles (incisivos, caninos 576 6
y premolares en maxilar y mandibula). !
2. Apifiamiento del segmento incisivo (0, ningun
apifiamiento; 1, un segmento apifado; 2, dos segmentos 1,15 1
apifiados).
3. Espaciamiento del segmento incisivo (0, ningln
espaciamiento; 1, un segmento espaciado; 2, dos 1,31 1
segmentos espaciados).
4. Diastema interincisivo superior, en milimetros. 3,13 3
5. Maxima irregularidad en el maxilar, en milimetros. 1,34 1
6. Maxima irregularidad en la mandibula, en milimetros. 0,75 1
7. Resalte incisivo, en milimetros. 1,62 2
8. Resalte incisivo invertido, en milimetros. 3,68 4
9. Mordida abierta anterior, en milimetros. 3,69 4
10. Relacién molar (0, normal; 1, media cuspide mesial o 5 69 3
distal; 2, cuspide completa mesial o distal). !
Constante. 13,36 13

La puntuacién del DAI es una escala continua que determina niveles de severidad. La
puntuacién de igual o inferior a 25 representa la oclusién normal o una maloclusidn leve. Entre
26 y 30 supone una maloclusion moderada, cuya necesidad de tratamiento es dudosa. Entre 30
y 35 representa maloclusiones mads graves con una necesidad de tratamiento recomendable. Si
superan los 36 puntos, se considera que la maloclusién es muy grave y requiere tratamiento

obligatorio (Tabla 5).
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Puntuacion DAI Severidad y necesidad de tratamiento relativa
<5 Oclusién normal o maloclusién leve. No necesidad de tratamiento o
muy ligera.
26-30 Maloclusién evidente. Tratamiento electivo.
31-35 Maloclusidn grave. Tratamiento deseable.
236 Maloclusién muy grave. Tratamiento obligatorio.

Aunque la puntuacién del DAI se pueda dividir en rangos para determinar los niveles de
necesidad, al ser una escala continua entre 13 y 80 los casos pueden ordenarse. Esto hace que
el DAI sea lo suficientemente sensible como para diferenciar aquellos casos con una mayor
necesidad de tratamiento frente a los de menor necesidad, aunque estén clasificados en un

mismo nivel de severidad.

La sencillez del DAI permite que pueda ser obtenido con una exploracion intraoral sin
radiografias en aproximadamente dos minutos, ya sea medido por ortodoncistas, odontdlogos

generales o auxiliares dentales entrenados.
Este indice es muy utilizado por varias razones, entre las que se encuentran:

- La OMS lo adopté como indice internacional, comparativo entre distintas culturas,
en su guia para la realizacidon de encuestas de salud oral de 1997, aunque lo retird
en la revision de 2013.

- Debido al punto anterior, es un indice muy utilizado en estudios epidemioldgicos,
por lo que su utilizacién en nuevas exploraciones permite la comparacién con
resultados anteriores (35).

- Algunas investigaciones sugieren que el DAl esta menos influenciado por las fases
del desarrollo y que, por tanto, es mas estable a lo largo del tiempo que el IOTN (36).

- La sencillez en su empleo para identificar las variaciones de los rasgos oclusales.
Ademas, une matematicamente los componentes clinico y estético, dando un Unico
resultado, mientras que el IOTN mantiene separados ambos componentes (IOTN-

DHC para el componente de salud dental e IOTN-AC para el componente estético).

A pesar de esto, la falta de registros sobre ciertas caracteristicas, como desplazamientos
de linea media, sobremordida aumentada o mordidas cruzadas, ha sido considerada como un

inconveniente de este indice segln algunos autores (37).
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2.2.5. Comparacion entre DAI e IOTN.

El IOTN y el DAl muestran multiples similitudes y diferencias. En primer lugar, ambos
incluyen dos componentes: uno anatémico o de salud dental y otro estético. Ademas, ambos
consideran rasgos de la maloclusién sugeridos por expertos e intentan identificar y clasificar a

los individuos con mayor necesidad de tratamiento en programas publicos.

Los rasgos medidos, en su mayoria, son los mismos en ambos casos: resalte, resalte
invertido, mordida abierta, clase molar, nimero de dientes ausentes y desplazamientos de los

puntos de contacto, pero cada uno de los indices le otorga un peso diferente a estos rasgos.

Una de las ventajas que presenta el DAl frente al IOTN es que la percepcidn estética esta
ligada a la anatémica mediante un analisis de regresidn, arrojando una Unica puntuacion,
mientras que los componentes del IOTN, en principio, no pueden ser unificados. Ademas, al ser
una puntuacion continua, permite clasificar niveles de maloclusiéon dentro de los niveles pre-
establecidos. Por otra parte, el IOTN no permite ordenarlos grados de maloclusién dentro de
cada uno de los rasgos pre-establecidos, por lo que dificulta su aplicaciéon a nivel de Salud
Publica. Es por esto que se considera que el DAl es mas efectivo a nivel administrativo cuando
se dispone de un presupuesto limitado, ya que permite ordenar a los pacientes de forma precisa
segln su gravedad y atender de manera prioritaria a los que presentan una mayor necesidad de

tratamiento.

Sin embargo, el IOTN resulta mas rdpido de obtener y no requiere de calculos
matematicos, por lo que situar al paciente en uno de los grados de necesidad de tratamiento se
hace muy sencillo. Debido a ello, el IOTN seria mas efectivo en estudios epidemioldgicos para

determinar el porcentaje de poblacién que requiere tratamiento, sin establecer prioridades (38).

Hlongwa et al. (39) publicaron un estudio en el que mostraron una alta correlacién y una
asociacién estadistica también alta entre el IOTN y el DAI, por lo que ambos indices se pueden
utilizar para identificar las necesidades de tratamiento ortoddncico en pacientes de distintos
grupos étnicos y clasificarlos en funcién de la gravedad de su maloclusién, asi como para
determinar prioridades entre los pacientes a la hora de recibir un determinado tratamiento.
Estos resultados se repitieron en el estudio de 2011 de Liu et al, donde observaron una
correlacién significativa entre ambos indices oclusales (40). A pesar de esto, se debe tener cierta
precaucion a la hora de emplear estos indices en pacientes de forma individual, ya que su disefio
estd orientado para ser utilizado en estudios epidemiolégicos. A causa de ello, existe un peligro
al establecer puntos de corte concretos cuando se desea determinar la necesidad de

tratamiento ortoddncico en grupos de pacientes (3).
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2.3. Cuestionarios: medida de la salud percibida.

En la actualidad, las enfermedades no se consideran Unicamente como patologias, sino
qgue se enfocan desde un concepto mas “personal”, en el que se incluyen los factores
psicoldgicos, sociales y la implicacién que la presencia de la enfermedad tiene en el paciente,
especificamente en su calidad de vida. Por ello se deberia considerar que la presencia de la
enfermedad produce una pérdida o deterioro de esta calidad de vida. Esta perspectiva situa la
enfermedad desde el punto de vista del paciente, por lo que aquellas patologias de caracter
crénico, como pueden ser la diabetes, patologias renales que requieren didlisis, Parkinson, etc.

cobran mayor importancia (41).

Mediante el término “Calidad de Vida” se pretende valorar vertientes de la enfermedad
gue no son estrictamente clinicas, sino aquellas que afectan a la vida diaria del sujeto, asi como
el modo en que éstas afectan al dia a dia desde el punto de vista del propio paciente. Esta
valoracion debera ser multidimensional, incluyendo como minimo las siguientes 4 dimensiones

a evaluar: fisica, funcional, psicolégica y social.

Para evaluar el modo en que las patologias afectan a la calidad de vida de los pacientes
se han desarrollado diferentes cuestionarios cuyo objetivo es la medida de la salud percibida
por el propio paciente. La utilidad de los mismos dependera de su fiabilidad y validez, asi como
de las posibles interpretaciones de los resultados desde la éptica clinica, psicolégica o social.
Ademas, estos cuestionarios deben ser interpretables, ya que se disefian para unos objetivos
concretos que han de ser conocidos para obtener las conclusiones correctas. No es lo mismo
utilizar los resultados de un cuestionario para tomar decisiones terapéuticas que para comparar
el estado de diferentes pacientes con una misma enfermedad o evaluar los costes de un

tratamiento frente a los beneficios obtenidos por el mismo.
2.3.1. Tipos de cuestionarios.

Las encuestas de salud se pueden clasificar en genéricas y en especificas o relativas a

una patologia concreta.

Las encuestas genéricas sobre la calidad de vida relacionada con la salud buscan obtener
medidas representativas de conceptos como pueden ser el estado de psicoldgico y mental del
paciente, posibles limitaciones en la actividad fisica debidas a la presencia de la enfermedad,
grado de afectacién en las relaciones sociales del paciente, dolor, bienestar corporal, etc. Entre

las mas conocidas estan (41):
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- EuroQol-5D.

- NHP (Nottingham Health Profile, Perfil de Salud de Nottingham).

- Cuestionario de Salud SF-36.

- SIP (Sickness Impact Profile, Perfil de las consecuencias de la enfermedad).
- Cuestionario de Evaluacién Funcional Multidimensional OARS.

- WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF.

El empleo de encuestas especificas para una patologia o grupo de patologias es cada vez
mas amplio, aunque estos cuestionarios tienen una menor difusion al limitarse su aplicacion a
un area especifica. A pesar de que la orientaciéon de cada tipo de encuesta es diferente, los
criterios estadisticos a aplicar son muy parecidos a los descritos para los indices y se pueden
resumir en tres rasgos: interpretacion, fiabilidad y validez. El primero de ellos va asociado a las
caracteristicas de la encuesta, mientras que los otros dos se pueden considerar conceptos

generales.
La interpretacidn de un cuestionario se puede clasificar en:

- Descriptiva del estado de salud de un paciente concreto o de una muestra con unas
caracteristicas determinadas.
- Medida comparativa entre dos grupos de pacientes, como pueden ser dos

tratamientos diferentes.

La utilidad de un cuestionario se asocia a las posibilidades de interpretar las
puntuaciones obtenidas para poder obtener conclusiones que ayuden a la toma de decisiones
clinicas, econémicas o diagndsticas. No debemos obviar que los valores manejados son
subjetivos, por lo que su medicién se lleva a cabo de diferente manera. Ademas, los factores
como el nimero de preguntas o la comprensibilidad de las mismas influyen en el tiempo de
cumplimentacién y pueden alterar el grado de cooperacion del paciente, afectando en

consecuencia al rigor de la informacidn recogida (validez aparente).

Por estos motivos se recomienda la utilizacién los cuestionarios en su formato original,
valorando las puntuaciones de acuerdo a los criterios indicados en las instrucciones originales,

para poder obtener resultados comparables (42).
2.4. Calidad De Vida Relacionada Con La Salud (CVRS).

La Organizaciéon Mundial de la Salud define la calidad de vida como la “percepcion del
individuo de su posicion de vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en el que

vive, y en relacidn con sus objetivos, expectativas, estdndares y preocupaciones”.
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Thorndike realizé los primeros estudios en este campo en 1939. Es un ambito que crece
rapidamente, con mas de 1000 articulos indexados cada afio bajo el término “calidad de vida”.
Este término se convirtié en una palabra clave en el Sistema de Busqueda en Ordenador Medline
en 1977, dado el incremento en el interés sobre este campo. Entre 1966 y 1974 Unicamente se
encontraban 40 referencias a la calidad de vida relacionada con la salud, incrementandose por

encima de las 10000 entre 1986 y 1994 (11).

En la actualidad, este término llama la atencién de los gobiernos a la hora de tomar
decisiones politicas ya que, desde los afios 50 se comenzd a observar un interés por los niveles
de bienestar de la poblacién en diferentes paises. Es en esta década cuando se empezaron a

desarrollar indicadores estadisticos para determinar niveles de bienestar.

A partir de principios de los afios 60 se inicié el empleao del término “calidad de vida”
y, a partir de los 70 se establece como una reaccién a los criterios economistas y de cantidad

I”

que regian los informes “sociales”, de “contabilidad social” o estudios de nivel de vida, siendo la
OCDE quien, en 1970, establece que el crecimiento econdmico no es una finalidad por si mismo,
sino un instrumento para mejorar las condiciones de vida, debiendo enfatizarse sus aspectos de

calidad.

A finales de los afios 70 y durante los 80 la atencién se centrd en la definicién del
concepto de Calidad de Vida y sus dimensiones, tomando en cuenta cuestiones de tipo objetivo
(como la cantidad de bienes y servicios con los que cuenta una poblacidn) y subjetivo (elementos
de caracter psicoldgico que afectan al desarrollo completo de una persona). A partir de los afios
90 ya no se centré tanto la atencidn en la definicion, sino en mejorar el cardcter metodoldgico

de la conceptualizacién y evaluacién de la calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto subjetivo que depende de la percepcion que cada
persona tenga acerca de su propio bienestar y autorrealizacidn, mas alld de la situacidn fisica del
paciente, haciendo referencia, por tanto, a la situacion psicoldgica desde el punto de vista del

individuo (43).

A continuacion se presentan algunas de las definiciones que ha tenido el concepto

“Calidad de Vida” a lo largo de los afos (11):

- Dalkner, Lewis y Zinder en 1972 la definieron como “el grado en que un individuo es
capaz de satisfacer las necesidades psicolégicas percibidas”. También hacen

referencia a que las necesidades de los individuos son siempre similares y que la
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42

diferencia entre la percepcién de las caracteristicas de la calidad de vida se
encuentra en la cultura de la poblacién que se esté estudiando.

Flanagan (1978) definid la calidad de vida como un concepto constituido por los
siguientes factores: bienestar econémico, bienestar fisico y salud, relaciones con
parientes, tener y criar hijos, relaciones de pareja, amigos cercanos, actividades
civicas y sociales, actividades politicas, desarrollo personal, conocimiento personal,
trabajo, expresion personal y creatividad, socializacién, actividades de recreacion
activa y pasiva.

Borthwick y Duffy (1992) en Quality of life and quality of care in mental retardation
la definieron como:

0 Lacalidad en las condiciones de vida de una persona.

O La satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones
mentales.

0 La combinacién de componentes subjetivos y objetivos (la calidad de vida
de las condiciones de un apersona junto a la satisfaccién que ésta
experimenta).

0 Esta combinacidn debe estar ponderada por las aspiraciones, por la escala
de valores y por las expectativas personales.

Dennis, Williams, Ginngreco y Coninger publicaron un libro en 1993 titulado
“Calidad de vida como contexto para la planificacion y evaluacidn de servicios para
personas con discapacidad”, en el que enfocaban la investigacidn sobre el concepto
de calidad de vida en:

0 Enfoque cuantitativo, que busca medir la calidad de vida estudiando
diferentes indicadores, como pueden ser la salud, el bienestar social, la
seguridad publica, la educacidn, la vivienda o el ocio (indicadores sociales),
o indicadores que miden las reacciones subjetivas del individuo a la
presencia o ausencia de determinadas experiencias vitales (indicadores
psicolégicos). Ademas, también incluye indicadores ecoldgicos que miden el
ajuste entre los recursos del sujeto y las demandas del ambiente.

0 Enfoque cualitativo, que adopta la postura de escuchar al individuo
mientras éste relata sus experiencias, desafios y problemas.

A. Sen (1996) cambia el enfoque proponiendo que la calidad de vida se puede medir
desde el punto de vista de la capacidad que tiene una persona para cubrir sus

requerimientos.



REVISION BIBLIOGRAFICA

- El Centro de Estudios sobre Calidad de Vida (CECAVI) de la Universidad de las
Ameéricas-Puebla define la calidad de vida como un “Estado en que la experiencia de
existencia del ser humano se da de manera autogestiva, basada en las relaciones
satisfactorias consigo mismo, con sus semejantes y con su entorno, acordes a su
naturaleza como mitad eco-bio-psico-social trascendente, que se manifiesta por
medio de comportamientos y actitudes dentro de un determinado proyecto social,
acorde al contexto cultural”.

- El Centro de Investigacidn de la Calidad de Vida de Dinamarca divide el concepto
como parte subjetiva y objetiva. La parte subjetiva se define como “sentirse bieny
satisfecho en general”, mientras que la parte objetiva se define como “satisfacer las
necesidades sociales y culturales para acumular riqueza material, estatus social y
bienestar fisico”.

- Levi y Anderson (1980) mostraron que un alto nivel de vida objetivo puede ir
acompafiado de un alto indice de bienestar, satisfaccion individual o calidad de vida,
pero, segln los autores, “por encima de un nivel minimo, el determinante de la
calidad de vida individual es el ajuste o coincidencia entre las caracteristicas de la
situacion y las expectativas, capacidades y necesidades del individuo tal y como él

mismo las percibe”.

Estos conceptos nos acercan a la definicién de salud propuesta por la OMS: “la salud no
es solo la ausencia de enfermedad o padecimiento, sino también el estado de bienestar fisico
mental y social”. Este bienestar se obtiene, como se ha mencionado, no Unicamente por la
ausencia de enfermedad, sino por la satisfaccidn de las diferentes necesidades del hombre. Estas
necesidades pueden ser basicas, las cuales una vez satisfechas ya no requieren atencién, o de
otro tipo, que no desaparecen y estan enfocadas en las relaciones con los demas y el sentimiento
hacia uno mismo. Estas necesidades fueron jerarquizadas por Maslow en 1991, representadas

en forma de pirdmide (Figura 1) (44).
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Moralidad,
creatividad,

espontaneidad,
falta de prejuicios,
aceptacion de hechos,
resolucion de problemas

Autorrealizacion

Autorreconocimiento,
Reconocimiento confianza, respeto, éxito

Amistad, afecto, intimidad sexual

Afiliacion
Seguridad fisica, de empleo, de recursos, moral,
Seguridad familiar, de salud, de propiedad privada
Respiracién, alimentacién, descanso, sexo, homeostasis
Fisiologia

En esta piramide, el autor mostrd las necesidades del ser humano jerarquizadas de
manera que, una vez satisfechas las necesidades del orden inferior, la persona empieza a sentir
las necesidades del orden superior. En el escalén basico se encuentran las necesidades de tipo
psicoldgico, hambre y sed. Una vez satisfechas dichas necesidades, el ser humano empieza a
preocuparse por la seguridad de que estas necesidades seguiran cubiertas en el futuro, asi como
la seguridad ante cualquier dafio. En el siguiente escaldén, el individuo empieza a buscar Ila
aceptacion social, siendo el siguiente escalén la necesidad de reconocimiento, prestigio y éxito
frente a los demads. Finalmente, una vez todos estos niveles han sido satisfechos, se llega a la
culminacién y el individuo desea sentir que estd dando de si todo lo que cree, puede y desea

(45).

La salud es una parte fundamental de la calidad de vida, por lo que cualquier afectaciéon
de esta ultima influye negativamente en la primera. El impacto de la salud y la enfermedad sobre
la calidad de vida se conoce como Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). Este es un
concepto complejo y multidimensional en el que se integran la funcidon fisica, psicoldgica,

interaccion social y sintomas relacionados con la enfermedad y el tratamiento.
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La CVRS puede ser medida a través de una entrevista abierta, una entrevista
semiestructurada o a través de un cuestionario completado por el propio paciente, siendo este
ultimo el método que ha demostrado ser la forma mas practica de evaluacion. Estos
cuestionarios integran aspectos fisicos (como pueden ser sintomas de una enfermedad o los
efectos secundarios que producen), aspectos psiquicos (como pueden ser la ansiedad o la
depresidén), aspectos sociales (como la interaccion con el entorno), aspectos sociales (como la
relacién con el entorno) y aspectos funcionales (como el nivel de actividad de la persona). Los
cuestionarios se configuran mediante preguntas o items cuyas respuestas se analizan
independientemente y combinadas para conocer las dimensiones que describen en conjunto.
Los requisitos para un cuestionario son: la validez, la consistencia, la reproducibilidad, la
exactitud y la sensibilidad al cambio. También deben ser faciles de entender y responder y de

una longitud adecuada (46).

Los diferentes métodos de evaluacién de la CVRS se desarrollaron por multiples razones,
entre las que se encuentran: medir definiciones positivas de salud, comparar sistemas de salud,
o evaluar necesidades y resultados después de una intervencion. El concepto de CVRS ha ido
ganando importancia, ya que los investigadores han observado que las medidas de los
resultados tradicionales son de poco interés para el paciente, por lo que se necesita un tipo de
medida del resultado que sea aplicable para ellos, siendo esto necesario para evaluar
plenamente cualquier intervencidn de salud. Se espera cada vez mas que el médico muestre
responsabilidad respecto a la eficacia del tratamiento y el uso eficiente de los recursos, haciendo
necesario que las medidas de resultados basados en el paciente incluyan cambios en la calidad

de vida relacionada con la salud (9).

Locker sugiere que los problemas de salud pueden afectar a la calidad de vida, aunque
esta consecuencia no es inevitable, ya que observé que una misma patologia no afectaba de la
misma manera a diferentes pacientes, percibiendo cada uno de manera distinta su calidad de
vida. De este modo, un mal estado de salud o la presencia de una enfermedad no implica
obligatoriamente una mala calidad de vida. Algunos autores han intentado explicar este
fendmeno sugiriendo que la calidad de vida es una “construccion dinamica”, en el que las
actitudes individuales no son constantes, variando con el tiempo y la experiencia y siendo
modificadas por fendmenos, como pueden ser saber sobrellevar una situacion, la esperanzay la

capacidad de adaptacion (47).
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Las medidas de CVRS se realizan de manera popular para evaluar las necesidades y los

resultados de los tratamientos mediante los siguientes métodos:

- Pruebas clinicas.

- Vigilancia regular del cuidado de pacientes.

- Mejora de las interacciones médico-paciente.

- Comparativa de enfermedades.

- Evaluacion de los diferentes métodos de organizacion y financiacion de los servicios

de cuidado de la salud.

La investigacion de la CVRS supone que, ademas de aliviar los sintomas y prolongar la
vida, cualquier intervencidn debe tener el objetivo de mejorar la calidad de vida y el bienestar.
La CVRS incluye una gran cantidad de campos, razon por la cual Spilker propuso, en 1996, que
algunos de los que deberian ser analizados serian: la situacidn fisica, la situacidn psicoldgica, el
bienestar, las interacciones sociales, la situacién econdmica, los factores vocacionales y la

situacidn religiosa y/o espiritual (9).
2.4.1. Modelos de salud y enfermedad.

Tradicionalmente, los profesionales de la salud se forman para reconocer y tratar las
diferentes enfermedades, por lo que los indices de medicidn se desarrollaron para describir la
prevalencia de dichas enfermedades. Por otra parte, aunque estas medidas objetivas sean
importantes, no dan indicaciones del impacto del proceso de las enfermedades en la funcién o

bienestar psicosocial del paciente.

En el caso de la salud oral, se evalud la asociacion entre medidas objetivas de
enfermedades y opiniones de los pacientes de su estatus oral, encontrando que la relacion era
débil y las medidas objetivas no reflejaron las percepciones de los pacientes (11). Por ello, existe
una necesidad de desarrollar un paradigma que incluya la naturaleza multidimensional de la
salud con todos sus resultados posibles. Cualquier medicidon de salud deberia evaluar la

presencia o ausencia de enfermedad, asi como los aspectos sociales y emocionales de la salud.

Dado que la salud y la enfermedad no son estaticas, sino lineales, se puede establecer
una graduacion en diferentes niveles. La OMS en 1980 definié 3 estadios jerarquicos en base a

las consecuencias personales y sociales que una patologia concreta genera en el paciente (48):

- Deficiencia: anomalia o pérdida de una parte del cuerpo o de una funcién fisioldgica,

mental, sensorial u organica.
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- Discapacidad: restriccion o incapacidad para realizar actividades consideradas como
normales para el ser humano, generalmente derivadas de alguna deficiencia.
- Minusvalia: limitacién o imposibilidad de realizar con plenitud los roles sociales

acordes a la edad y el sexo en una determinada cultura

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discrepancia y de la Salud (CIF)
se modificé en 2001 (49), pasando de ser una clasificacién de “consecuencias de enfermedades”
a una clasificaciéon de “componentes de salud”. Los “componentes de salud” identifican los
constituyentes de la salud mientras que las “consecuencias” se refieren al efecto debido a las
enfermedades u otras condiciones de salud. Esta clasificacion organiza la informacién en 2
partes. En su primera parte se agrupan los componentes de funcionamiento y discapacidad, y

en la segunda los factores contextuales. Ambas partes, a su vez, se encuentran divididas en:

- Componentes de funcionamiento y discapacidad, formado por:

0 Componente “cuerpo”, que consta de dos clasificaciones: funciones de los
sistemas corporales y estructuras del cuerpo.

0 Componente “actividades y participacion”, que cubre el rango completo de
dominios que indican aspectos relacionados con el funcionamiento desde
una perspectiva individual y una perspectiva social.

- Componente de factores contextuales, formado por:

0 Componente “factores ambientales”, que ejercen un efecto en todos los
componentes del funcionamiento y la discapacidad, organizados partiendo
del entorno mas cercano al individuo y llegando hasta el entorno general.

0 Componente “factores personales”, que forman parte de los factores
contextuales, pero no se clasifican en la CIF debido a la gran variabilidad

social y cultural asociada con ellos.

En algunos estudios (50,51) se buscé dar mayor objetividad a las mediciones de impacto
social, siendo las variables de estudio el nimero de horas de trabajo/colegio perdidas por
motivos de la enfermedad. Estos estudios consiguieron impulsar a los gobernantes a promover
investigaciones sobre las consecuencias discapacitantes de algunas enfermedades. Como
ejemplo, se estimé que las consecuencias de las enfermedades orales generaban 16 millones de

horas de trabajo perdido por afio en Estados Unidos (52).

De todos modos, la estimacion de las consecuencias laborales como indicador social de
una enfermedad puede tener importancia politica, pero poca importancia a nivel individual. La

tendencia actual lleva a medir el impacto psicosocial a nivel individual, aunque por ello se pierda
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fiabilidad y se dificulte la recoleccién de datos, ya que tomar como unidad de medida las

percepciones individuales resulta mucho mas valioso desde el punto de vista sanitario (53).

2.4.2. Medicion de la calidad de vida.

Ademads de la medicién de la presencia y gravedad de los sintomas de una enfermedad,

cualquier instrumento de medicidn de la CVRS debe demostrar el impacto de la enfermedad o

posible intervencidn médica en el paciente, asi como estudiar necesidades del mismo que no se

detectaron (11). La medicion de la CVRS no es sencilla, ya que hay multiples problemas para los

investigadores de este campo:

Existe poco acuerdo en la definicién de calidad de vida, ya que muchos estudios se
realizan con poco enfoque en el tipo de instrumento de medicidén y sin establecer
un objetivo en la investigacion.

Muchos instrumentos son tediosos en su aplicacidn, con inclusién de secciones
discutibles y sin dar importancia a aquellas que mas lo requieren. Es dificil disefiar
nuevos instrumentos de medida por la ausencia de modelos establecidos con los

que compararlos.

Entre los instrumentos para la medicidon de la CVRS podemos encontrar: entrevista

directa, entrevista por teléfono, cuestionarios y contestadores suplentes si la persona no puede

contestar por si misma. De todos ellos, el método mas extendido es el cuestionario rellenado

por el paciente.

Los estudios para la medicién de la CVRS se iniciaron en 1999, mediante la guia

propuesta por Brown para médicos (54). En esta guia se recomendaban los siguientes puntos:
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Seleccion correcta del instrumento.

Momento de la medicién de la CVRS, no siendo demasiado cercano al momento de
la intervencion para no generar confusién entre los cambios de la CVRS y los efectos
de la intervencion.

Frecuencia de la medicién: existen dos grupos de instrumentos, con sus fortalezas y
debilidades. Hay que determinar en el disefio de la investigacidn si se va a medir la
CVRS en un Unico estudio, en un estudio transversal o en un estudio longitudinal.
Medidas genéricas que resuman la CVRS y generen una medida Unica o un perfil de
salud.

Medidas especificas enfocadas a una condicién, enfermedad, poblacién o problema

especifico.
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Existen ventajas e inconvenientes en los dos métodos de medida. Por una parte, las
medidas genéricas no son suficientemente sensibles a cambios lentos como resultado de una
enfermedad, mientras que las medidas genéricas incluyen un amplio rango de preguntas, siendo
algunas de ellas irrelevantes en determinadas patologias. Sin embargo, los enfoques de ambos

métodos no son excluyentes y pueden utilizarse en funciéon de las circunstancias (55).
2.4.2.1. Instrumentos genéricos.

Existen dos tipos de instrumentos genéricos. El primero de ellos es el perfil de salud, en
el que se da un resultado separado a cada campo, por ejemplo, en la versién corta de 36 items
del programa de salud (SF-36). El segundo método de medida genérica es el indice de salud, en
el que los resultados son generados por todas las respuestas y dan un total o indice, como

pueden ser el indice Rosser o la Escala de Calidad de Bienestar.

Estas medidas genéricas tienen su utilidad en comparativas de poblaciones y para su uso
en evaluaciones econdmicas, pero estan mas limitadas para captar los efectos de ciertas
intervenciones. De entre los instrumentos genéricos, dos de los mas utilizados son el SF-36 y el

EuroQolL.

El SF-36 fue desarrollado entre 1986 y 1987 como parte del “Estudio de Resultados
Médicos”, realizado en Boston, Chicago y Los Angeles, que buscaba mejorar los métodos
utilizados para la supervision de los resultados de los pacientes en la practica y situaciones de
investigacion. Se trata de una prueba de corta duracién que ha sido probada mediante pruebas
psicotécnicas en muchos paises como los Estados Unidos y el Reino Unido. Mide 8 conceptos
genéricos sobre la salud a partir de 36 preguntas. Estos conceptos no son especificos de ninguna
patologia, grupo de tratamiento o edad, y detecta tanto estados positivos como negativos de la
salud fisica y el estado emocional. Los 8 conceptos de salud determinados por este cuestionario

se pueden encontrar en la tabla 6 (56):

49



REVISION BIBLIOGRAFICA

Funcion fisica

Rol fisico

Dolor corporal

Salud general
Vitalidad

Funcion social

Rol emocional

Salud mental

Grado en que la falta de salud limita las actividades fisicas de la vida
diaria.

Grado en que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades
diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del
deseado o limitando el tipo de actividades que se pueden realizar o la
dificultad de las mismas.

Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo
habitual y en las actividades del hogar.

Valoracion personal del estado de salud, incluyendo la situacién actual,
las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.

Sentimiento de energia y vitalidad, frente al cansancio y desanimo.

Grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la falta
de salud interfieren en la vida social habitual.

Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras
actividades diaria, tomando en consideracion la reduccion del tiempo
dedicado, disminucion del rendimiento y del esmero en el trabajo.

Valoracion de la salud mental general, considerando la depresion,
ansiedad, autocontrol y bienestar general.

El EuroQolL-5D fue desarrollado por un grupo multidisciplinario de cinco centros

europeos como una herramienta sencilla que se podria utilizar junto con otras medidas para

facilitar la comparativa de resultados obtenidos en diferentes grupos de enfermedades,

situaciones y paises. Se puede aplicar en diferentes condiciones, ya sea en forma de encuesta o

de entrevista, facilitando la obtencidn de valores de preferencia de las personas por una serie

de estados de salud, pudiendo ser incluido en los estudios de coste-utilidad.

Para la valoracion del estado de salud, en primer lugar, se clasifican 5 dimensiones en

niveles de gravedad. Las 5 dimensiones son: actividades cotidianas, dolor, malestar, ansiedad y

depresién. Encontramos 3 niveles de gravedad para cada una de las mismas: sin problemas,

algunos problemas o problemas moderados y problemas graves. Como segundo elemento se

utiliza una escala visual analdgica en la que el sujeto del estudio marca el punto que, a su juicio,

mejor refleja su estado de salud en el momento de la medicién (57).

2.4.2.2. Instrumentos especificos.

Se dividen en cuatro grupos: condicién o enfermedad especifica, campo especifico,

poblacién especifica y sintoma especifico. Estan disefiados para su uso en situaciones clinicas y
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su enfoque es restringido para ser potencialmente mas sensibles a pequefos cambios en la

salud. Son las medidas que mas se utilizan.

Independientemente del instrumento utilizado, éste debe ser consistente con el
concepto de la calidad de vida relacionada con la salud y detectar y seleccionar la informacion
que sea fiable y valida. Ademas, debe ser sensible a lo largo del tiempo, concreto y capaz de

valorar el bienestar de la persona estudiada (9).

El éxito de los estudios de calidad de vida depende de la elecciéon del instrumento
apropiado. Esta eleccion debe realizarse de acuerdo a los dominios que miden y para la
poblacién y patologia para la que se disefié la herramienta. Otros criterios importantes en la
eleccién deben ser: la disponibilidad de las diferentes traducciones, los derechos de autor y el

acceso a las herramientas para su empleo.
2.5. Calidad De Vida Relacionada Con La Salud Oral (CVRSO).

La boca es considerada como un reflejo de la salud o enfermedad, siendo un modelo
accesible para el estudio de otros érganos y tejidos, asi como una fuente potencial de patologias
que afectan a otros sistemas y drganos (11). Es por esto que la salud oral se relaciona con la
salud general y el bienestar de manera inseparable, generando un desafio importante que

demanda los mejores esfuerzos para alcanzarlo.

Las enfermedades orales son progresivas y acumulativas, haciéndose mdas complejas con
el tiempo. Estas patologias pueden mermar la capacidad de comer, el tipo de alimentos que se
pueden elegir debido a la dificultad de masticacion, el aspecto y la forma de comunicarse.
Ademas, pueden afectar a la productividad econdmica y limitar la capacidad para funcionar en

el hogar, en la escuela o en el trabajo.

Es por este motivo que el modelo de atencidn para las enfermedades bucales se deberia
basar en el reconocimiento de las mismas y en el manejo de la prevencidn para la correcta
conservacioén de la salud oral, permitiendo disminuir el nivel de incidencia y prevalencia de las
enfermedades bucales mas frecuentes en la poblacion. De entre las enfermedades orales, la
caries dental y la enfermedad periodontal son las mas frecuentes; las anomalias craneo-facio-
dentales y las maloclusiones presentan una frecuencia media de aparicion; y el cancer oral, las
alteraciones de tejidos dentales, los traumatismos maxilofaciales y la fluorosis dental muestran

una frecuencia variable.

Locker (58) describié un marco conceptual para medir el estatus de la salud oral (figura

2), basado en la clasificacion de la OMS de 1980 de discapacidad o minusvalia, intentando captar
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todos los resultados posibles funcionales y psicosociales de los problemas bucales. Las personas
con ausencias dentales son discapacitados, ya que han perdido una parte de su anatomia. Otras
posibles consecuencias menos documentadas de pérdida de dientes incluyen discapacidad
(carecen de capacidad para realizar tareas diarias como hablar o comer) y minusvalia (reducen

el contacto social por verglienza a llevar dentaduras).

INCOMODIDAD
Y DOLOR \ \
DISCAPACIDAD:
ENFERMEDAD DEFICIENCIA - FisicA »| MINUSVALIA
- PSiQUICA
/v - SOCIAL
LIMITACION
FUNCIONAL

Este marco conceptual fue fundamental en el desarrollo del estudio de la calidad de vida
en el campo de la investigacion en odontologia, ya que antes de su desarrollo, no se tenian en
cuenta las consecuencias psicosociales de las condiciones orales, al no tratarse de un problema
de vida o muerte. Ademas, los problemas de salud oral se solian disociar de los problemas del

resto del cuerpo cuando se consideraba el estado de salud general.
2.5.1. Concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud Oral.

En la actualidad, los tratamientos de ortodoncia son demandados, principalmente, por
motivos personales acerca de la apariencia u otros aspectos psicosociales, mientras que los
métodos de estimacidn de necesidad de tratamiento tradicionales se basan, en su mayor parte,
en la evaluacion de necesidades de forma normativa, mediante indices o medidas
cefalométricas que Unicamente reflejan el punto de vista del profesional sin tener en cuenta las
expectativas del paciente. Esto se puede considerar un error, ya que las percepciones del
profesional y las del paciente en cuanto al aspecto dental y la necesidad de tratamiento son

diferentes.

Estas percepciones del paciente deben ser tenidas en cuenta, ya que son indicadores
importantes del tratamiento que puede necesitar y pueden complementar las medidas clinicas

convencionales. El hecho de incluir indicadores socio-dentales permitiria identificar a las
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personas con mayor necesidad de tratamiento, debiendo ser una prioridad cuando los recursos

financieros son limitados.

Los indices oclusales tradicionales evalian componentes estéticos y anatémicos, sin
incluir informacién de cémo afecta la maloclusion en el paciente con respecto a su autoimagen
y su calidad de vida en términos de bienestar subjetivo y de vida dia a dia. En los ultimos afios
estan desarrollandose e incorporandose instrumentos psicométricos que midan la calidad de
vida relacionada con la salud oral y que evalien la imagen de la percepcion corporal en pacientes
ortoddncicos. Se ha observado que los adolescentes tienden a estar muy preocupados por su

imagen corporal, jugando ésta un papel importante en el ajuste psicosocial (59,60).

Para determinar la percepcion de los pacientes sobre su propia salud podemos utilizar
alguno de los diferentes cuestionarios de calidad de vida relacionados con la salud oral, ya que
éstos evaltan el impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida (61). El concepto de
CVRSO puede aportar multiples beneficios a la practica del odontélogo, a la investigacién de las
patologias orales y a la educacidn dental. Ademas, aunque el profesional no considere
directamente la CVRSO, es la concienciacién en la misma la que ha contribuido en el desarrollo

de la odontologia por encima de cualquier otro factor (62).
2.5.2. Cuestionarios de calidad de vida oral.

La valoracion del impacto psicosocial que los condicionantes orales producen en la vida
diaria del individuo se determina mediante cuestionarios que valoran las diferentes dimensiones
del bienestar que puedan verse afectadas por las patologias orales. Cuando se produce la
afectacién de una de estas dimensiones, se dice que existe impacto de esa determinada

dimension (53).

Los indicadores sociodentales son cuestionarios cuyas preguntas corresponden a las
dimensiones con las que los creadores del mismo quisieron dar cobertura suficiente a la calidad
de vida oral. También se pueden realizar aplicando métodos estadisticos (analisis de factores y
componentes principales) que permiten categorizar grupos de preguntas en diferentes
dimensiones. En lineas generales, los cuestionarios se organizan en tantas dimensiones como
los autores estimasen oportuno en el momento de creacion segln su base tedrica y su filosofia

analitica (63).

Para la codificaciéon numérica del impacto oral, las respuestas se suelen presentar en la

escala de Likert, que generalmente representa la frecuencia de aparicion de los problemas
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orales. A mayor frecuencia de aparicidon, mayor cddigo numérico y mayor impacto presenta el

sujeto (11).

En el campo de la ortodoncia existen multiples cuestionarios para valorar el impacto de
la estética dental en la calidad de vida relacionada con la salud oral, como pueden ser el
“Perception of Occlusion Scale”, de Espeland, 1991 (64); el “Orthognatic Quality of Life
Questionnaire”, de Cunningham y cols, 2002 (65); el “Negative Impact of Dental Aesthetics
Scale”, de Klages, 2005 (10); o el “Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire”, de

Klages, 2006 (8), siendo este ultimo el mas empleado en diferentes estudios en los ultimos afios.
2.6. Cuestionario Del Impacto Psicosocial De La Estética Dental (PIDAQ).

Los indices de necesidad de tratamiento ortoddncico tratan la patologia desde el punto
de vida profesional, obviando la percepcidn del paciente sobre su propia maloclusién y como
ésta afecta a su dia a dia, no solo a nivel funcional, sino también por la influencia que pueda
tener en sus relaciones sociales. Sin embargo, en la mayoria de ocasiones es el paciente quien
expresa un deseo de mejorar su estética, siendo éste el motivo de la aplicacion del tratamiento
ortoddncico y no una necesidad estricta determinada por indices objetivos de maloclusion
tradicionales, ya que estos uUltimos no dan ninguna informacion de cémo la maloclusién afecta

a la vida del paciente desde el punto de vista psicosocial o funcional (66).

En 2004, Hadam (67) concluyé en su estudio que alrededor de un 40% de los pacientes
gue demandaban tratamiento ortoddncico habia sido objeto de burlas por la apariencia de sus
dientes, no encontrandose asociaciéon entre el grado de necesidad de tratamiento entre un
indice de necesidad objetivo (en este estudio se empleaba el IOTN-DHC) y la necesidad percibida
por parte de los pacientes. Segun Kiekens y cols (68), el objetivo de los pacientes que se someten
a un tratamiento de ortodoncia es mejorar su estética dentofacial para, asi, mejorar su
aceptacion social y aumentar su autoestima. Es por este motivo que, en las ultimas décadas, los

ortodoncistas orientan sus tratamientos hacia la mejora de la estética facial.

En el dia a dia de la clinica dental puede apreciarse que, en la actualidad, la demanda de
tratamiento ortoddncico no siempre se corresponde con la necesidad objetiva del mismo,
siendo la necesidad percibida segin las condiciones personales, sociales y culturales del
paciente. Por un lado, se debe considerar la demanda real (nimero de individuos que reciben o
han recibido un tratamiento de ortodoncia en una poblacién) y por otro, la demanda potencial
(numero de pacientes que podrian requerir tratamiento ortododncico, ya sea por el impacto
psicosocial que la maloclusidn les produce o por una necesidad objetiva determinada mediante

indices oclusales). Para detectar la demanda potencial se deben realizar exploraciones dentro

54



REVISION BIBLIOGRAFICA

de estudios epidemioldgicos, asi como encuestas a la poblacion, orientadas a valorar la

necesidad de tratamiento percibida por el propio individuo (3).

En esta misma linea, So y Tang (69) diferenciaron a los pacientes con necesidad de
tratamiento ortoddncico de aquellos que se reciben en las consultas dentales, considerando que
las conclusiones obtenidas en estudios epidemioldgicos que utilicen indices de necesidad de
tratamiento deben hacerse con cautela, ya que la necesidad de tratamiento medida mediante

el indice puede ser muy diferente a la demanda real de los pacientes estudiados.

Agquellos individuos que presenten maloclusiones, sobre todo aquellos que lo hagan en
los sectores anteriores de la boca, pueden requerir un tratamiento ortoddéncico que busque
mejorar su salud oral, su funcién dental o su estética, conllevando con ello una mejora en la
calidad de vida. Asi, aunque el tratamiento de ortodoncia tradicional se basa en criterios

normativos, la dimensién psicosocial tiene la misma importancia.

El cuestionario de impacto psicosocial de la estética dental (PIDAQ) es un instrumento
que mide los aspectos de la calidad de vida relacionados con la salud oral especificamente
relacionados con la ortodoncia. Se trata de un instrumento de auto-calificacién, disefiado para
evaluar el impacto psicosocial de la estética dental en adultos jévenes por Klages et al. en 2006
(8). Ademds, este cuestionario tiene la capacidad de distinguir grados estéticos dentales de
autoevaluacién por el componente estético del indice de Necesidad de Tratamiento

Ortoddncico (IOTN-AC) y la Escala de Percepcidn de la Oclusidn (POS) (64).

Cualquier instrumento que se quiera emplear para la valoracidon de impacto psicosocial
en un pais donde no fue desarrollado debe someterse a la traduccion, adaptacion cultura y
validacién, dado que puede existir una influencia cultural o estar orientado hacia unos conceptos
de salud que difieran entre los paises de origen y el pais de aplicacion (61,70). En la actualidad,
el cuestionario PIDAQ ha sido traducido y validado en los siguientes paises: Brasil (61), China
(71), Espafia (72), Francia (73), Croacia (74), Nepal (75), Italia (76), Marruecos (77), Turquia (78)
y Malasia (79).

El cuestionario PIDAQ es un cuestionario especifico para evaluar el impacto psicosocial
de la estética dental en adultos jévenes y adolescentes. Fue desarrollado a partir de una muestra
de estudiantes universitarios a los que se les pregunté sobre el tratamiento ortoddncico previo
y luego respondian el cuestionario. Ademas, se les realizé una evaluacidn de la estética dental
por los propios estudiantes y por un examinador, utilizando el IOTN-AC. También se valord la

situacion oclusal mediante el DAI.
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El instrumento psicométrico PIDAQ consta de 23 items, formulados tanto positiva como
negativamente, encuadrados en tres dominios negativos y uno positivo, formando
estructuralmente cuatro subescalas: preocupacién estética (AC, 3 items), impacto psicoldgico
(PI, 6 items), impacto social (SI, 8 items) y autoconfianza segun el aspecto dental (DSC, 6 items).
Cada uno de los items se puntua siguiendo la escala de Likert de 5 puntos, que van desde 0 (el
item no produce impacto en la calidad de vida del paciente) a 4 (el item produce un maximo
impacto en la calidad de vida del paciente). Las opciones de respuesta son: 0: nada; 1: un poco;

2: algo; 3: mucho; 4: muchisimo (8).
2.6.1. Estudios realizados empleando el PIDAQ.

En 2008, Khan et al. (80) aplicaron la encuesta a 120 adultos paquistanies, mostrando
correlaciones positivas en las cuatro variables de medicidon de impacto psicosocial, siendo esta
correlacién significativa en relacion a la gravedad percibida de la maloclusion medida mediante
el IOTN-AC. Esto muestra que existe un impacto psicosocial importante en el estado emocional
de los individuos cuando tienen presente algun tipo de maloclusion. Este estudio mostré una
asociacion clara entre el IOTN-AC y el bienestar psicosocial, estableciendo que la percepcién de
la estética de la maloclusion deberia ser un factor tan importante para determinar la necesidad

de tratamiento como lo son los indices oclusales.

Gazit et al. (12) estudiaron la mejora psicosocial producida tras el tratamiento
ortédoncico en pacientes adultos en Jerusalén. Se aplico el cuestionario a 69 pacientes entre 21
y 59 afios, mostrando una mejora estadisticamente significativa en los cuatro dominios del
PIDAQ. Esta significacién no se pudo relacionar con otros factores (como podian ser la edad,
estado civil, educacion o sexo de los pacientes), mientras que la estética dental mejorada generé
a su vez una mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes durante el periodo de

examen, que se alargd hasta 6 meses después del tratamiento.

De Paula et al. (60) estudiaron la correlacion de los valores obtenidos del cuestionario
PIDAQ frente al indice DAl como medida objetiva de la necesidad de tratamiento, ademas de
incluir otras variables como la escala de satisfacciéon con el propio cuerpo o el cuestionario
abreviado “Oral Health Impact Profile”. En sus resultados obtuvieron correlaciones significativas
para las tres variables respecto al PIDAQ, concluyendo que el PIDAQ estda influenciado por la
severidad de la maloclusién, la calidad de vida relacionada con la salud oral y la satisfaccién con

el propio cuerpo.

Estos mismos autores realizaron otro estudio en el que analizaron el impacto que

produce mostrar el sector antero-superior durante la sonrisa y cémo la maloclusién en estos
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dientes producia impacto psicosocial en 301 adolescentes (81). Encontraron asociaciones
estadisticamente significativas entre el DAI o la satisfaccidn con su apariencia dental y el PIDAQ,
tanto en sus 4 dominios como en el resultado total. Concluyeron que mostrar en exceso el sector
antero-superior podia influir en el impacto psicosocial de la maloclusién en funcién de la
severidad de la maloclusién y de la satisfaccion expresada con la apariencia dental de los

pacientes.

Kolawole et al. (82) estudiaron el impacto psicosocial de la estética dental en un grupo
de 165 estudiantes universitarios nigerianos, que completaron el cuestionario PIDAQ. La
percepcién de la estética se establecido mediante el IOTN-AC y el DAI modificado. En el andlisis a
partir de los valores del DAI no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos. Concluyeron que el PIDAQ es capaz de identificar las diferencias en la calidad de vida
con diferentes grados de necesidad de tratamiento y diferentes grados de percepcién de su

estética dental, siendo el impacto mas significativo en el dominio DSC del PIDAQ.

Dahong et al. (83) evaluaron el impacto psicosocial de la posicién de los incisivos en 1005
pacientes adultos jévenes chinos, de entre 17 y 22 aios. El indice objetivo utilizado para valorar
la maloclusion fue el “British Standards Institute Incisor Classification”, y la autopercepcién fue
medida mediante el cuestionario PIDAQ. En sus resultados encontraron que existian diferencias
estadisticamente significativas en los valores del PIDAQ, en sus cuatro dominios, en los grupos
de maloclusién frente al grupo de normooclusién, asi como entre los diferentes grupos de

maloclusion.

Bellot et al. (84), estudiaron el impacto psicosocial, medido con el PIDAQ, en una
muestra de 627 adolescentes espafioles de entre 12 y 15 afos. A estos nifios se les entregd el
cuestionario y se les realizé una exploracidn intraoral para valorar la necesidad de tratamiento
mediante el IOTN (DHC y AC), encontrando diferencias en los cuatro dominios del PIDAQ,
relacionadas con los diferentes grados del IOTN, siendo el IOTN-DHC una variable predictiva del
PIDAQ total y de las subescalas del PIDAQ. Concluyeron que las maloclusiones tienen impacto
psicosocial en los adolescentes, aumentando éste a medida que aumentaba la severidad de la
maloclusién. No encontraron influencia de la clase social en esta asociacion, pero si que parece

gue el impacto psicosocial era mayor en las mujeres.

Kolawole et al. (85) evaluaron la relacidon entre la severidad de la maloclusién, la
necesidad de tratamiento ortoddncico y la calidad de vida relacionada con la salud oral entre 99
estudiantes de ultimo afio de Odontologia. A estos sujetos se les entregd el cuestionario PIDAQ,

se evalué el indice IOTN-AC medido por ellos mismos y se les realizé una exploracién intraoral
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en la que el examinador evaluaba el IOTN-AC y el DAI. Los resultados mostraron que las medias
del PIDAQ mostraban diferencias estadisticamente significativas acordes a las diferentes
categorias de necesidad de tratamiento determinadas por los indices oclusales. Concluyeron
que el impacto psicosocial de la estética dental se relacionaba con la maloclusidn,
recomendando combinar la percepcidn psicosocial de la oclusion con medidas normales para

evaluar la necesidad de tratamiento.

En 2014, Jha et al. (86) publicaron un estudio sobre el impacto de la maloclusiéon en nifios
de 12 y 15 afios en India, sobre una muestra de 697 menores. El impacto psicosocial se evalué
con el cuestionario PIDAQ y la necesidad de tratamiento mediante el indice DAI. En sus
resultados encontraron que los pacientes con menores valores del indice DAI presentaban

menor impacto psicosocial.

También en 2014, Kang et al. (87) evaluaron los efectos de la maloclusién o el
tratamiento de ortodoncia en la calidad de vida relacionada con la salud oral. Tras una
exploracién intraoral dividieron una muestra de 860 adultos de entre 18 y 39 afios en cuatro
grupos: pacientes con normoclusién, pacientes con maloclusién, pacientes en tratamiento de
ortodoncia fija y pacientes con tratamiento finalizado y portadores de retencién ortoddncica. A
estos pacientes se les evalud con el cuestionario abreviado “Oral Health Impact Profile” (OHIP-
14) y con el cuestionario PIDAQ. La valoracidn de la maloclusiéon se basé en el alineamiento de
los dientes anteriores y en el grado de protrusidn labial, ya que, segun los autores, estos eran
los rasgos que mostraban una mayor influencia en el aspecto. En sus resultados encontraron
que los pacientes con maloclusién o con tratamiento fijo de ortodoncia mostraban valores
mayores, con diferencias estadisticamente significativas, de OHIP-14 frente a los grupos de
normoclusién o portadores de retencién post-tratamiento. Igualmente, encontraron que los
mayores valores del PIDAQ se daban en los pacientes con maloclusiéon, mientras que los
pacientes con normoclusion o retencién mostraban los menores valores en este cuestionario.
Ademas, los valores de los cuestionarios eran mayores en las mujeres que en los hombres.
Concluyeron que la maloclusién tenia un impacto negativo en la calidad de vida relacionada con

la salud oral, pero que ésta podia mejorar tras el tratamiento ortoddncico.

Bellot-Arcis et al. (88) evaluaron la relacién entre el impacto psicosocial de la estética de
la sonrisa, medida mediante el PIDAQ, y la autopercepcién utilizando el indice IOTN-AC vy la
Escala Visual Andloga (VAS, por sus siglas en inglés). Realizaron su estudio sobre una muestra de
447 estudiantes universitarios de Espana y Portugal, con una media de 20,4 afios. Estos sujetos

contestaron de manera on-line la versién del cuestionario PIDAQ traducida a su idioma, asi como
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el IOTN-AC y el VAS, para evaluar el impacto psicosocial y su propia percepcién de la estética
dental respectivamente. Encontraron una correlacion lineal entre los valores del PIDAQ vy el
IOTN-AC Yy el VAS, siendo estos ultimos variables predictivas en el modelo de regresidn lineal del
valor total del PIDAQ, por lo que concluyeron que existia una relacion lineal entre la estética de

la sonrisa percibida y el impacto psicosocial.

Prado et al. (13) evaluaron el impacto psicosocial de los 6 primeros meses de
tratamiento ortoddncico fijo entre jévenes adultos, comparado con un grupo control de
pacientes en espera de tratamiento de maloclusion. 120 pacientes se dividieron en dos grupos,
emparejados por edad y sexo, contestando el cuestionario PIDAQ en el momento de inicio del
estudio, asi como a los 6 meses de tratamiento. Encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el valor total del PIDAQ y en los dominios DSC y SI en ambos grupos. Sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas en los dominios Pl o AC en el grupo
control. Concluyeron que los 6 primeros meses de tratamiento de ortodoncia parecian mejorar
el impacto psicosocial de la maloclusion, mostrando un mejor impacto estético y menor impacto

psicosocial después de 6 meses de aplicacién de ortodoncia.

Yi et al. (89) estudiaron el impacto psicosocial de la estética dental en una muestra de
374 adultos jovenes entre 19 y 24 afios a los que se les evalué mediante el cuestionario PIDAQ
y expresaron su deseo de llevar a cabo un tratamiento ortoddncico. La valoracidn de la
necesidad de tratamiento se realizd mediante el IOTN-DHC. En sus resultados encontraron que
no existian diferencias estadisticamente significativas entre el IOTN-DHC y los valores del PIDAQ
entre sexos, aunque las mujeres si mostraban una mayor demanda de tratamiento de
ortodoncia. Los valores de PIDAQ totales y de cada dominio, asi como la severidad de las
maloclusiones, mostraban diferencias significativas entre los cinco grados de deseo de
tratamiento. También se encontré una correlacidn positiva significativa para el deseo de
tratamiento ortoddncico, los grados de IOTN-DHC vy los valores totales y de cada dominio del
PIDAQ. Concluyeron que el deseo de tratamiento de ortodoncia es mayor en las mujeres, a igual
necesidad de tratamiento ortoddncico objetivo. Ademas, los valores del PIDAQ mostraban una
alta correlacidn con la necesidad de tratamiento ortodéncico, aumentado a medida que lo hace

la severidad de la maloclusion.

Lin et al. (90) aplicaron el cuestionario PIDAQ sobre 393 pacientes adultos entre 18 y 30
afios, divididos en dos grupos: pacientes que van a recibir tratamiento de ortodoncia y pacientes
control que rechazan el tratamiento. La necesidad de tratamiento antes de la intervencién se

evalué mediante el IOTN-DHC. En sus resultados encontraron correlacién entre los valores del
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PIDAQYy los grados de IOTN-DHC en ambos grupos, aunque los valores de PIDAQ en el grupo de
intervencién eran mayores, siendo este un factor importante a la hora de tomar la decision de
aceptar el tratamiento, ya que observaron que el impacto psicosocial en los pacientes que
rechazaron el tratamiento era menor, independientemente de la necesidad normativa de

tratamiento.

Twigge et al. (91) realizaron su estudio sobre 105 adolescentes entre 12 y 17 afios, a los
que se evalué mediante el DAl y el ICON como indices de necesidad de tratamiento de
ortodoncia y el PIDAQ para evaluar el impacto psicosocial de la estética dental. En sus resultados
observaron que, en los casos en los que la necesidad de tratamiento normativa era similar, las
mujeres mostraban mayores valores del PIDAQ, sin encontrar asociacion estadisticamente
significativa entre los indices oclusales con el impacto psicosocial. Concluyeron que las pacientes
femeninas tenian un peor impacto psicosocial relacionado a la necesidad de tratamiento cuando

los indices oclusales mostraban resultados similares.

Garg et al. (92) evaluaron el cambio en el impacto psicosocial de la maloclusién después
de un afio de tratamiento de ortodoncia. Realizaron una traduccién y adaptacion del
cuestionario PIDAQ al hindi para poder aplicarlo a la poblacién de la India. Los pacientes
completaron el cuestionario antes de iniciar el tratamiento y tras un ano de su aplicacion. La
valoracién de la necesidad de tratamiento se realiz6 mediante el ITON-AC. Encontraron que
existia una asociacidén positiva entre la necesidad de tratamiento mediante el IOTN-AC vy el
impacto psicosocial medido mediante el PIDAQ, siendo las mujeres las que mostraban una
mayor preocupacién por su estética dento-facial. Ademds, encontraron una reduccidon
significativa en el valor del PIDAQ, tanto global como por dominios, después de un afio de
tratamiento. Se concluyd que los resultados habian mostrado una mejora significativa en el

impacto psicosocial tras el tratamiento de ortodoncia.

Chakradhar et al. (93) evaluaron la relacidon entre el impacto psicosocial evaluado
mediante el cuestionario PIDAQ vy la necesidad de tratamiento evaluada mediante el indice DAI
sobre una muestra de 306 adultos jévenes entre 18 y 23 afios. Los resultados mostraron que
existia una correlacién entre los valores del PIDAQ y la necesidad de tratamiento, siendo
negativa para el valor del PIDAQ total y para sus dominios, excepto para el dominio DSC, que se
codifica de manera inversa, siendo la correlacion positiva en este caso. Ademas, los valores de
PIDAQ fueron mayores para las mujeres que para los hombres, mostrando significacion

estadistica (p<0,05).
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Agbaje et al. (94) evaluaron la mejora en el impacto psicosocial obtenido mediante el
cuestionario PIDAQ durante el tratamiento de ortodoncia. Realizaron mediciones sobre una
muestra de 60 pacientes de 11 y 12 afios que requerian tratamiento de ortodoncia en el
momento inicial antes de colocar la ortodoncia fija, a la semana de haberla colocado, al mes, a
los tres meses y a los seis meses. Observaron una mejora significativa del impacto psicosocial
tras la aplicacién de la ortodoncia desde la primera semana, por lo que concluyeron que el

tratamiento de ortodoncia mejora el impacto psicosocial desde el inicio del tratamiento.

Grewal et al. (95) evaluaron los cambios psicosociales, estéticos y funcionales en 400
adultos jovenes de entre 18 y 25 afios tras el tratamiento de ortodoncia. El impacto psicosocial
se midid mediante el cuestionario PIDAQ, y la severidad de la maloclusién siguiendo la
clasificacion de Angle (Clase |, Il y IIl). Los resultados mostraron un menor impacto psicosocial
tras el tratamiento de ortodoncia en todos los dominios del PIDAQ, sin diferencias por género.
La menor mejora del impacto psicosocial se produjo en pacientes con maloclusién de clase I,
comparado con los de clase | y clase Il de Angle. Concluyeron que el tratamiento ortoddncico
tiene un impacto psicosocial positivo, mejorando la autoestima y la interaccion social de los
individuos, siendo la severidad de la maloclusidn un factor con un impacto negativo en la calidad

de vida y no encontrando diferencias en la mejora en funcion del género.
2.6.2. Estudios de validacién del PIDAQ.

Como se ha mencionado anteriormente, el cuestionario PIDAQ ha sido traducido y
validado en multiples paises. A continuacion, se presenta un resumen de cada uno de dichos

estudios de validacion.

En 2011 Sardenberg et al. (61) validaron la versién brasilefia del PIDAQ tras realizar
ligeros cambios en la estructura gramatical y las equivalencias semdanticas de la traduccion del
cuestionario. En su estudio encontraron una relacidn estadisticamente significativa entre el
indice DAl y los dominios DSC y Pl del PIDAQ. Para el dominio Sl encontraron una relacién con
menor significacién estadistica, mientras que para el dominio AC no encontraron ninguna
significacién respecto al DAI. Esta ausencia de significacién la asociaron a que un 80,9% de los
individuos estudiados habian recibido tratamiento de ortodoncia previo. Concluyeron que es
importante asociar la necesidad observada mediante indices objetivos por parte del profesional

junto a la necesidad subjetiva observada por el paciente, ya que éstas no suelen coincidir.

También en 2011, Lin et al. (71) validaron la traduccidn al chino del cuestionario PIDAQ,
utilizando el IOTN-AC y el POS como indices de referencia, mostrando una alta validez

discriminante. En la versién china se combinaron dos dominios: el Pl y el AC, dando lugar a un
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nuevo dominio denominado “Aesthetic Attitude”, que formaba el cuestionario junto a los
dominios Sl y DSC. Esta unidn la realizaron debido a que consideraban que el PI (intencién de
valorar el potencial que el impacto psicosocial tiene sobre una maloclusién) y el AC (sensacién
de malestar que presenta un individuo frente a la apariencia de sus dientes) se pueden englobar

en el concepto “actitud”.

Montiel-Company et al. (72) realizaron la validacion de la traduccidn y aplicacién del
PIDAQ en Espafia. Este cuestionario se aplicd a 627 adolescentes, que posteriormente fueron
examinados para determinar su necesidad de tratamiento mediante el DAI, el IOTN-DHC y el
IOTN-AC. Los resultados obtenidos mostraron que existia asociacién entre los diferentes grados
de necesidad de tratamiento y la puntuacién del PIDAQ para todos los dominios, por lo que
concluyeron que la version espafiola mostraba una estructura interna y unas propiedades
psicométricas muy similares a la versidon original, siendo asi valido para su uso en adolescentes

espafoles.

Ngom et al. (73) validaron la versién francesa del PIDAQ. En su estudio entregaron el
cuestionario a 42 pacientes. La valoracidon de la necesidad de tratamiento se realizé6 mediante el
IOTN-DHC. En sus resultados obtuvieron que las diferentes subescalas de la version francesa del
PIDAQ mostraban una correlacion excelente con la autopercepcién de la necesidad de
tratamiento. Esta necesidad mostraba una asociacion significativa con los resultados obtenidos
mediante el IOTN. Por tanto, concluyeron que la versidn francesa del PIDAQ era fiable y vélida
para su aplicacion en la poblacién francesa, aunque expresaban la necesidad de realizar una

nueva validacidn con una muestra mayor.

Stjepan Spalj et al. (74) validaron la traduccién y aplicacion del PIDAQ en Croacia.
Aplicaron el cuestionario a 262 pacientes de entre 18 y 30 aiios, a los que también les realizaron
una exploracién mediante el IOTN-DHC y el IOTN-AC. Los resultados mostraron una consistencia
interna satisfactoria de los dominios de la versién croata del PIDAQ. Estos dominios mostraron
capacidad para detectar diferencias entre el impacto psicosocial de los sujetos relacionado con
los de la mejora de la estética tras un tratamiento de ortodoncia. Concluyeron que la version

croata del PIDAQ mostraba buenas propiedades psicométricas, similares a las del original.

La validacion del PIDAQ en Nepal fue realizada por Singh et al. (75) sobre una muestra
de 252 pacientes entre 18 y 29 afios. A estos pacientes se les entrego el cuestionario del PIDAQ
y se les realizé la valoracion de necesidad de tratamiento ortoddncico mediante el IOTN-AC Yy el

POS. Esta version del PIDAQ mostré unas buenas propiedades psicométricas para valorar el
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impacto psicosocial en funcién de la necesidad de tratamiento medida por los indices, por lo

gue puede aplicarse en la poblacién estudiada.

Para la version italiana del PIDAQ se realizé un estudio sobre 598 pacientes entre 18 y
30 afios (76). Estos pacientes fueron examinados para valorar su necesidad de tratamiento
mediante el IOTN-AC y mediante el POS, ademas de contestar el cuestionario completo del
PIDAQ. En sus resultados observaron que existia una diferencia estadisticamente significativa
entre las puntuaciones medias de los dominios al analizarlas respecto al IOTN-AC y el POS, por
lo que las propiedades psicométricas de la version italiana del PIDAQ fueron satisfactorias para

su aplicacion en adultos jovenes.

En 2015 se realizo la validacion del PIDAQ en Marruecos (77), realizando el estudio sobre
99 pacientes con una media de 21 afios. Los resultados de este estudio mostraron una buena
correlacién entre las diferentes subescalas de la versidon marroqui del PIDAQ y la percepcién de
la estética y de la necesidad de tratamiento medida mediante el ICON, por lo que la versién

marroqui es valida para su aplicacién en la poblacion sobre la que se realizé el estudio.

En ese mismo afio 2015 se valord también la version turca, sobre una poblacidn de 260
pacientes entre 18 y 30 afios (78). La necesidad de tratamiento se valoré mediante el IOTN-AC.
En este estudio se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores
medios de las subescalas del PIDAQ en relacién a los valores del IOTN-AC, por lo que concluyeron
que la version turca podria ser una herramienta util para la evaluacion del impacto psicosocial

de la maloclusion en pacientes turcos jovenes.

Por ultimo, en 2017 se realizé la validacion del PIDAQ en Malasia (79), sobre una
poblacién adolescente entre 12 y 17 afios. Los indices empleados para valorar la necesidad de
tratamiento objetiva fueron el IOTN-AC y el POS. Los resultados mostraron diferencias
significativas entre los valores medios del PIDAQ de aquellos pacientes con maloclusiones
severas respecto a aquellos con maloclusiones leves, registradas mediante el IOTN-AC,
manifestando una evidencia de la validez de la versidn malaya del PIDAQ para valorar el impacto
de la maloclusién en la calidad de vida relacionada con la salud oral en los adolescentes de esta

poblacién.
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2.7. Estudios epidemioldgicos de la maloclusion y necesidad de tratamiento

ortoddncico.
2.7.1 Espaiia.

El primer estudio epidemioldgico que recogié la prevalencia de las maloclusiones
realizado a nivel estatal fue realizado por Gimeno de Sande et al. (96), en el que se explord una
muestra de 649601 nifios de entre 5 y 15 afios a lo largo de 606 localidades y 50 provincias por
parte de 300 odontdlogos. Aunque la muestra es amplia, pudiendo asumir que representa la
poblacién de ese rango de edad, fue un estudio que se realizé sin seguir una metodologia
especifica para el registro de las maloclusiones y sin determinar qué se consideraba como
maloclusién, lo que imposibilita la comparacién con estudios posteriores. En este estudio se
presentaron resultados para diferentes categorias oclusales, aunque no se definid
especificamente ninguna de ellas. Los resultados fueron: prognatismo 0,7%, retrognatismo

0,7%, sobremordida 1,9%, maloclusién 6,8% y diastemas 3,3%.

No se encontraron diferencias entre sexos para ninguna de las variables analizadas,
aunque si que se encontraron diferencias en cuanto a la distribucién de la maloclusion, teniendo
en cuenta todos los rasgos analizados entre las escuelas publicas y las privadas (9,2% frente a
13% respectivamente), siendo el retrognatismo el rasgo que mostré una mayor diferencia (0,5%
en las escuelas publicas y 1,3 en las privadas), la sobremordida (1,6% frente a 2,7%) y la

maloclusion (6,4 frente a 8,1%).

En el cdmputo global, en torno al 10,1% de los nifios poseian una maloclusién, pero sin
diferenciar por grupos de edad ni haciendo referencia a las necesidades de tratamiento

ortoddncico.

El autor destaca en el andlisis de los resultados presentados el descuido existente en el
campo del tratamiento de las maloclusiones, por lo que en las conclusiones promueve la

necesidad de formacidn a nivel estatal de odontdlogos especialistas en Ortodoncia.

En 1985 se realizd un estudio epidemioldgico, en colaboracion con la OMS, cuyo objetivo
era obtener informacién para la organizacion y planificacién de los servicios odontolégicos,
siendo sus resultados publicados en 1986 (97). Este trabajo fue el primero que se llevd a cabo
siguiendo la metodologia propuesta por la OMS para la realizacién de encuestas epidemiolégicas
orales. En este estudio se exploraron 3077 pacientes de tres cohortes de edad: 6-7 afios, 12 y
35-44 aios, siendo una muestra representativa de la poblacidon espafiola. Los resultados

mostraban unos moderados niveles de patologias bucodentales, mas bajos que en otros paises

64



REVISION BIBLIOGRAFICA

del entorno, aunque no se hace ninguna menciéon a la prevalencia de las maloclusiones o la

necesidad de tratamiento de ortodoncia.

Bravo et al. (98) llevaron a cabo un estudio epidemiolégico sobre maloclusiones en 1000
pacientes portadores de ortodoncia en diferentes regiones espafolas. Realizaron su estudio
sobre modelos de pacientes cuyo tratamiento ya estaba realizandose, por lo que la muestra no
es representativa de la poblacién general. Buscaban estudiar las caracteristicas oclusales y la
influencia que el género o la localizacidn geografica podian mostrar en la distribucién de las

maloclusiones.

La media de edad de la muestra se situd en los 13,3 afos, encontrando una relacion
molar normal o maloclusiones con relacién molar en clase | de Angle en el 38% de la muestra. El
51,8% de los pacientes mostraron distoclusiones o maloclusiones de clase Il y el 10,2%
mesioclusiones o maloclusiones de clase lll, sin hallar diferencias significativas entre sexos ni
entre los grupos de las diferentes regiones estudiadas. Los rasgos de maloclusion estudiados,
ademds de la relacién molar de Angle, fueron: el resalte, la sobremordida, la mordida abierta
posterior, el diastema interincisivo y la desviacién de la linea media. Se empleé el indice Oclusal
de Summers para cuantificar el grado de maloclusidn, siendo los resultados obtenidos
superiores a la poblacidon general, como cabria esperar en una poblacién en tratamiento de

ortodoncia.

En 1987, Sicilia et al. (99) realizaron el tercer estudio epidemioldgico nacional, cuyo
objetivo era valorar la necesidad de tratamiento periodontal y la prevalencia de caries en la
poblacidn escolar espanola, quedando asi excluida en este trabajo la poblacion adulta, y no

tomando en consideracion la necesidad de tratamiento ortoddncico de la muestra.

Durante el afio 1994 se realizd el cuarto estudio epidemiolégico nacional, promovido
por el Consejo General de Odontdlogos y Estomatdlogos de Espafia, siendo sus resultados
publicados en 1995 (100). Este estudio se planifico y fue llevado a cabo siguiendo las
recomendaciones y la metodologia propuesta por la OMS para encuestas de salud bucodental y
necesidades de tratamiento. Las edades estudiadas van desde los 5-6 afnos hasta los 65-74,
divididos en 5 grupos etarios, siendo una muestra que cubre suficientemente los rangos socio-
econdmicos y geograficos de la situacidon en Espafia, por lo que supone un claro reflejo de la
realidad de las patologias orales en este pais en el momento del estudio. En este trabajo, los
autores, ademas de los resultados de las exploraciones, cuantificaron el personal de salud que

deberia ser necesario en base a las necesidades de tratamiento identificadas y ajustadas a los
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niveles de demanda. Fue el primer estudio que tomd en consideracidon las maloclusiones,

medidas siguiendo una metodologia reglada, a nivel nacional.

En este estudio se situd la necesidad de tratamiento ortoddncico entre el 20y el 25% de
la poblacidn entre 12 y 15 afos, recomendando al final del articulo que, para analizar los
requerimientos de la poblacion en atencidon dental especializada (como puede ser la
ortodoncia), se deberian realizar estudios epidemiolégicos especificos, siendo las funciones de

éstos establecidas por comités de expertos a nivel internacional.

La quinta encuesta de salud oral llevada a cabo a nivel nacional en Espafia se realizé en
el afio 2000 (101), siguiendo la metodologia propuesta por la OMS, siendo supervisado por la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO) y financiado por el Consejo
General de Odontdlogos y Estomatdlogos de Espafia. Los puntos de exploracién fueron los
mismos que se exploraron en 1994 sobre las mismas cohortes de edad, quedando una muestra
final de 540 nifos de 5-6 afios, 536 de 12 afios y 540 de 15 afos. Las exploraciones se realizaron
con el objetivo de evaluar el estado general de la salud bucodental de la poblacién infantil y
adolescente espafiola en todos sus dambitos: caries, enfermedad periodontal, necesidad vy
presencia de tratamientos restauradores, prevalencia de maloclusiones y necesidad de

tratamiento ortoddncico.

Para la valoracion de la necesidad de tratamiento de maloclusion se realizaron las
exploraciones utilizando el indice DAI sobre el grupo de 15 afios, obteniendo una media para
este indice de 24,86% (1C95%=23,9%-25,8%). En este estudio se determind que el 62,6% de la
muestra explorada no requeria tratamiento, siendo éste optativo en el 21,6%, deseable en el
10,4% y obligatorio en el 6,6%, situando la necesidad de tratamiento entre el 20 y el 24% de la
poblacidn en este grupo de edad. No se encontraron relaciones entre los grados del DAl y el
nucleo de residencia o la situacidon geografica, pero si que se hallaron segun el nivel socio-

econdmico, siendo mayor la puntuacidn del indice DAl en los individuos de clase social baja.

Es sexto estudio epidemiolégico de salud oral a nivel nacional se realizé en 2005 (102),
siguiendo de nuevo la metodologia de la OMS e, igual que sucedid en el del afio 2000, bajo la
supervisién técnica de la SESPO y la financiacién del Consejo General de Dentistas de Espafia.
Los objetivos del estudio fueron los de realizar la encuesta, analizando las mismas variables que
en el estudio anterior, y poder comparar los resultados obtenidos con las encuestas realizadas
en 1994 y 2000. A pesar de ello, para la valoracion de la maloclusidn en este estudio no se utilizo
el DA, sino el indice de maloclusiones simplificado de la OMS. Aunque el indice utilizado no fue

el mismo, se observé que en el grupo de 15 afios el porcentaje de sujetos con maloclusion
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moderada-severa, que requieren tratamiento ortoddncico, es similar en ambos estudios
(11,9%). Este fue el primer estudio que analizé la maloclusién en poblacién adulta joven entre

25y 44 aios.

La séptima encuesta de Salud Oral en Espafia se realizé en 2010 (103). En este estudio
se introdujo el andlisis de la percepcion de Salud Oral: percepcion de dolor/molestia y de
problemas para comer en los Ultimos 12 meses. En este estudio se utilizd de nuevo la version
simplificada del indice de maloclusiones de la OMS, observando que el 56,2% de la muestra no
mostraba ningun tipo de maloclusién. Aproximadamente el 25% de la muestra mostraba una
maloclusién clasificada como “leve” y el 19,2% presentaba una maloclusién moderada o severa.
Se puede observar que, aunque existen diferencias en la metodologia de medicién de la
maloclusién, el grupo de 15 afios muestra un porcentaje de sujetos con maloclusion moderada-
severa, que requiere tratamiento ortoddncico, similar en las encuestas realizadas hasta ese

momento (16,8% en el afio 2000, 11,9% en 2005 y 19,2% en 2010).

La octava y Ultima encuesta epidemiolégica realizada a nivel nacional hasta la fecha se
realizd durante el afio 2015 (104). En este estudio se utilizdé de nuevo la version simplificada del
indice de maloclusiones de la OMS, incluyendo como novedad la cohorte de 12 afios.
Encontraron que el 40,1% de sujetos a los 12 ainos y el 44,5% a los 15 no presentaban ninguna
maloclusién, mientras que el 21,1% y el 14,6% a los 12 y 15 afios presentaban maloclusion
moderada o severa que requiere tratamiento. Ademads, en este estudio se registré el porcentaje
de sujetos portadores de ortodoncia para ambos grupos de edad, siendo de 10,9% a los 12 afios
y 17,8% a los 15 afios. La necesidad de tratamiento a los 15 afios mostré unos resultados

similares a los obtenidos en estudios anteriores.
2.7.2 Comunidad Valenciana.

El primer Estudio Epidemioldgico de ambito regional realizado en la Comunidad
Valenciana se llevo a cabo en 1986 por la Conselleria de Sanitat i Consum de la Comunitat
Valenciana (105) ante la necesidad de contar con datos fiables del estado de salud buco-dental
de los escolares de la Comunidad, siendo sus objetivos determinar la prevalencia y la intensidad
del ataque de la caries dental, el grado de afectacion de fluorosis y enfermedad periodontal, la
higiene oral y las necesidades de tratamiento bucodental, aunque no se tuvieron en cuenta las
maloclusiones a la hora de la recogida y analisis de datos. Se realizaron exploraciones a 1497

nifios de entre 4 y 14 afios de las 3 provincias.

El estudio fue llevado a cabo por 62 médicos estudiantes de estomatologia calibrados

para realizar las exploraciones. Para este estudio se analizaron 1000 nifios de cada grupo de
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edad, contando con un gran numero de exploradores, por lo que existe un cierto sesgo en los

resultados.

Vaello et al. (106) realizaron un estudio sobre 80 nifios con denticidon temporal de entre
3 y 6 afios para analizar las caracteristicas oclusales de este grupo de edad. En sus resultados
encontraron un predominio de la existencia de diastemas (50%), presencia de espacios de
primates en la arcada maxilar, mordidas cruzadas anteriores en un 2,5% de los nifios y un 12,5%
de mordidas cruzadas posteriores. Este estudio no indicé las necesidades de tratamiento, pero
tomando en cuenta sus resultados y las principales indicaciones de tratamiento temprano
(mordidas cruzadas anteriores y posteriores), esta necesidad de tratamiento se podria situar

entre el 15y el 20%.

La segunda encuesta epidemioldgica realizada en la Comunidad Valenciana fue en el afio
1991 (107). Este estudio selecciond una muestra de 7743 escolares de entre 4 y 13 afios, siendo
las exploraciones llevadas a cabo por cinco higienistas dentales. La finalidad de este estudio fue
determinar la prevalencia, el grado de intensidad del ataque de la caries dental, el nivel de
higiene oral y las necesidades de tratamiento odontolégico, excluyendo las variables que hacen
referencia a las maloclusiones. Este estudio tenia un segundo objetivo, que era el servir de base
para el estudio de viabilidad de la localizacién de ubicaciones para la instalacién futura de

plantas de fluorizacion de las aguas potables.

El tercer estudio epidemiolégico efectuado en la Comunidad Valenciana fue en 1998
(108), siguiendo la metodologia propuesta por la OMS y los criterios de un grupo de expertos
tutelados por el Ministerio de Sanidad establecidos en 1996 para asegurar la validez de los
diferentes estudios que se realizaran en Espafia y poder asi garantizar la comparabilidad de los
resultados. Este estudio se realizd sobre nifios de 6, 12 y 15-16 afios, quedando la muestra en
500, 464 y 469 nifios para cada grupo de edad, respectivamente. El muestreo realizado fue por
conglomerados, siguiendo una estrategia de seleccidon con probabilidad proporcional al nimero
de alumnos, para seleccionar la unidad primaria (centro escolar). Este estudio buscaba evaluar
la situacion de la poblacion diana del programa de salud buco-dental y posibilitar la valoraciéon

de las medidas desarrolladas hasta ese momento.

Ademads de estos objetivos, este estudio fue el primero que recogid datos referentes a
rasgos de maloclusiéon en la Comunidad Valenciana, siendo estos la clase molar y relacién
cuspidea, existencia de mordidas cruzadas anteriores y posteriores y anquilosis en la denticion

temporal.
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Sin diferenciar por edades, encontraron que el 25,75% de los individuos estudiados
(369) se clasificaron como clase molar | de Angle, tanto izquierda como derecha, repartiéndose
el 74,25% restante en diferentes tipos de maloclusién segun su clase molar. En un 68,2% de los
nifios de 6 afios no pudo evaluarse la clase molar, mientras que a los 12 y 15 afios los individuos

no valorables fueron el 9,8% y el 5,1% respectivamente.

En cuanto a la mordida cruzada posterior, a los 6 afios un 8,23% de nifios la presentaban
en el lado derecho y un 10,04% en el izquierdo. A los 12 afos la mordida cruzada izquierda se
encontré en un 6,94% de los nifios y la derecha en un 8,45%, mientras que a los 15 se encontré

enel 8,33%y 7,47% respectivamente.

La cuarta encuesta de salud bucodental infantil de la Comunidad Valenciana se llevo a
cabo en 2004 (109). En esta encuesta se exploraron 1388 escolares, debiendo tener en cuenta
que, durante los afos transcurridos entre la tercera y la cuarta encuesta se produjeron una serie
de cambios demograficos asociados a la inmigracidon, ya que muchos de los escolares
inmigrantes procedian de paises con altos indices de caries y sistemas de salud poco
desarrollados. La poblacién extranjera represento alrededor del 6,7% de la poblacién explorada.
Esto puede explicar el estancamiento tanto de los indices como de la prevalencia de caries en

las edades de 6 y 12 afios.

Para el analisis de las maloclusiones se registrd la clase molar de Angle y las mordidas
cruzadas posteriores y anteriores, asi como la anquilosis en la denticion temporal, estando esta

ultima presente en menos del 1% de la muestra total.

A los 6 afos, un 22,4% de la poblacidon explorada presentaba clase | de Angle, no
pudiendo evaluarse en el 59% de los casos. La clase | de Angle también se encontré en un 45,3%
de los niflos de 12 afios y en el 44% a los 15 afios. La clase Il se encontré en un 12,3%, 22,1% y
17,3% a los 6, 12 y 15 afios respectivamente, mientras que la clase Ill se encontré en un 6,1%,
25% vy 31,7% para cada grupo de edad. La mordida cruzada posterior se encontré en un 8,5% de
nifios de 15 afios en el lado derecho y en el 7% en el lado izquierdo. A los 12 afios se encontrd
en un 5,9% y un 4,6% para el lado derecho e izquierdo respectivamente y en un 4,5% vy 2,6% a
los 6 afios. La mordida cruzada anterior se encontrd a los 12 afios en un 3,3% y a los 15 afios en

un 3,5%.

Manzanera et al. (38) realizé el primer estudio de prevalencia de necesidad de
tratamiento ortodéncico en la Comunidad Valenciana, con motivo de su tesis doctoral. La
muestra representativa seleccionada fue de 1151 nifios y los indices empelados fueron el DAl y

el IOTN, explorando los rasgos oclusales necesarios para calcular dichos indices. En sus
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resultados mostraron que la necesidad de tratamiento segun el indice IOTN era del 23,5% a los
12 afos y del 18,5% a los 15 afos, mientras que, si el indice empleado era el DAI, la necesidad

de tratamiento fue del 26,07% y del 25,19% a los 12 y 15 afios respectivamente.

El dltimo estudio epidemioldgico realizado hasta la fecha en la Comunidad Valenciana
fue el llevado a cabo por Almerich et al. en 2010 (110). Este estudio valord la prevalencia de
necesidad de tratamiento ortoddncico en la poblacién escolar de 12 y 15 afios, empleando los
indices DAI, IOTN-DHC, IOTN-AC, determinado por el paciente y por el explorador, e IOTN
modificado. Ademas, en este estudio evaluaron la concordancia entre el indice DAl y el IOTN
modificado y la prevalencia de tratamiento ortoddncico en ambos grupos de edad. La muestra

explorada estuvo formada por 397 escolares de 12 afios y 368 de 15 afios.

En sus resultados mostraron que, empleando el indice DA, la necesidad de tratamiento
ortoddncico fue del 21,7% a los 12 afios y 14,1% a los 15, tomando en consideracion los grados
3y4dedichoindice, siendo la diferencia entre ambos grupos estadisticamente significativa. Las
medias para este indice fueron de 26,6% y 24,5% a los 12 y 15 aifos respectivamente. Por otra
parte, cuando el indice empleado fue el IOTN-DHC, la necesidad de tratamiento fue del 20,9% a
los 12 afios y del 12,7% a los 15, mostrando igualmente diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. En el caso del IOTN-AC, las necesidades de tratamiento fueron
del 5,5% y 1,1% a los 12 y 15 afios cuando era determinado por el paciente, y de 7,6% y 3,3%
cuando lo determinaba el explorador, siendo también en este caso las diferencias
estadisticamente significativas. Finalmente, la necesidad determinada por el IOTN modificado
también mostré diferencias significativas entre grupos, siendo del 23,7% a los 12 afios y del
13,3% a los 15 aios. Estas diferencias entre grupos podrian deberse, segln los autores, a que a
los 15 afios se encontrd un porcentaje significativamente mayor de pacientes que habian

portado ortodoncia (27,2% a los 15 afios frente al 7,1% a los 12 afios).

En este estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
género para ninguno de los indices empleados. La concordancia entre el IOTN modificado y el
DAl fue moderada, obteniendo valores del estadistico Kappa de 0,426 a en el grupo de 12 afios

y de 0,415 en el de 15 ainos.

En 2016 Boronat-Catala et al. (111) publicaron un estudio de evaluacién de necesidad
de tratamiento sobre una muestra de nifios de 9 afios, que formaban parte del Proyecto de
Infancia y Medio Ambiente (INMA), siendo el tamafio muestral de 321 escolares. Los indices

empleados para evaluar la necesidad de tratamiento fueron el IOTN y el DAI. En sus resultados
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mostraron que, segun el IOTN, la necesidad de tratamiento a los 9 afios fue de 15,4%. Segun el

DAI, la necesidad fue del 44,8%.
2.7.3. Otras comunidades auténomas.

Carol-Murillo y Alvarez-Sanchez realizaron un estudio en 1987 en la ciudad de Barcelona
en el que analizaron la prevalencia y la distribucién de las maloclusiones en nifios de entre 11y
16 anos (112). El método de muestreo fue aleatorio por conglomerados, con un nivel de
significacién de 0,05 y un coeficiente de variacidn de la estimacion maximo del 3% para los
fenédmenos con frecuencia igual o superior al 78%. La metodologia empleada para el registro de
maloclusiones fue la ficha recomendada por la OMS en 1979 para el registro de anomalias
oclusales. Encontraron que un 62,9% de los nifios explorados no requerian tratamiento
ortoddncico, siendo éste dudoso en un 9,6% de los nifios explorados, necesario en un 20,5% y
urgente en un 0,6%. Sugerian que un estudio epidemiolégico de las maloclusiones debe ser la
primera fase para establecer un programa de Salud Publica Dental, pudiendo asi planificar las
medidas preventivas y terapéuticas para las maloclusiones. Ademads, entre otras funciones se
encontrarian el poder programar y evaluar los Servicios de Salud Publica Dental y conformarian
una herramienta valida para la investigacién de factores ambientales y genéticos que pueden

ser causantes de las maloclusiones.

Casal y Carrefio (113) realizaron un estudio sobre 539 nifios de edades entre 9y 16 afios,
repartidos en 296 catalanes y 243 andaluces. En su metodologia disefiaron una ficha propia de
recogida de datos con criterios propios y determinaron la necesidad de tratamiento de manera
subjetiva, dificultando asi la comparacién de resultados con otros estudios. Segun este estudio,
un 47,9% de nifios catalanes y un 40,8% de nifios andaluces requeririan tratamiento

ortoddncico.

Baca et al. (114) llevaron a cabo un estudio en Granada sobre una muestra de 517
escolares de entre 4 y 15 afios de edad, clasificados segln el estado eruptivo en denticidn
temporal, denticién mixta precoz, denticion mixta tardia y denticion completa. Las variables
recogidas fueron: nombre, edad, sexo, situacion eruptiva, destruccién o pérdida prematura de
segundos molares temporales, clase molar de Angle, mordidas cruzadas anteriores o
posteriores, mordidas abiertas, apifiamiento grave en dientes permanentes mayor a 5 mm,

resalte medido en milimetros y recesion gingival por oclusién traumatica.

En este estudio no se aplicéd ningun indice empelado internacionalmente, sino que se
incluyeron consideraciones propias segun las cuales se estimaba que un individuo necesitaba

tratamiento cuando presentaba:
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- Mordidas cruzadas posteriores unilaterales de 2 o mas dientes, o de un diente si
éste era el canino.

- Mordidas cruzadas posteriores bilaterales.

- Recesidn gingival grave secundaria a oclusién traumatica.

- Mordidas cruzadas anteriores

- Mordidas abiertas anteriores de 2 o0 mas incisivos.

- Clase Il completa bilateral.

- Resalte superiora 5 mm.

- Pérdida prematura de segundos molares temporales con o sin mesializacidon de los
permanentes.

- Apifiamiento grave de dientes permanentes.

Aunque las variables incluidas en este estudio coinciden con muchas de las recogidas en
los indices actuales, existen rasgos que quedan fuera de consideracidn, como la presencia de
diastema interincisivo, agenesia de dientes anteriores, hipodoncia, mordidas abiertas
posteriores y la ausencia de valoracion estética por parte del paciente. Ademas, no se puntua la
necesidad, ya que cualquiera de las situaciones descritas clasifica al paciente como “necesidad

de tratamiento”.

En este estudio se detectaron grandes fluctuaciones en la necesidad de tratamiento en
funcién de la edad y el sexo, pero situan la necesidad entre el 20 y el 45% de la poblacién en

esta region.

En 1990 Cobo et al. (115) realizaron un estudio en Oviedo, sobre una muestra total de
1275 pacientes seleccionados tras un muestreo aleatorio sobre 34349 estudiantes de EGB, BUP
y FP. En este estudio se analizaron algunos rasgos de la maloclusién como la clase molar de
Angle, el resalte, la sobremordida, el apinamiento o el espaciamiento de las arcadas dentarias y
las mordidas cruzadas anteriores o posteriores para poder relacionarlas con indices
periodontales. Para este estudio no se empled ningun indice ortoddncico que valorase la
necesidad de tratamiento, ya que no era el objetivo del trabajo, al estar éste orientado a valorar
las implicaciones periodontales de los rasgos de la oclusidon analizados. Sin embargo, se
analizaron de manera precisa los rasgos de la oclusién previamente mencionados, por lo que

esta publicacién puede resultar util para establecer comparaciones con otros trabajos.

Murcia y Bravo (20) realizaron un estudio epidemiolégico sobre la maloclusion y la
necesidad de tratamiento en una muestra de 420 sujetos de la provincia de Murcia, empleando

la metodologia propuesta por la OMS, junto a la FDI en 1979, incluyendo también criterios
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clinicos subjetivos de los propios autores. Establecieron una necesidad de tratamiento
ortoddéncico cercana al 50% de los individuos explorados. Dicha necesidad se obtuvo
combinando la necesidad por motivos estéticos (39,29%), la necesidad por motivos funcionales
(33,57%) y la necesidad por motivos de salud oral (11,67%). Como el indice de evaluacion para
la necesidad de tratamiento ortoddncico no se encuentra entre los mas frecuentemente
utilizados en la mayoria de estudios publicados, se hace dificultosa la posibilidad de comparar

los resultados obtenidos.

Baca et al. (116) publicaron un estudio realizado sobre 744 nifos y jovenes entre 14 y
20 afios que no habian recibido tratamiento ortoddncico, de dreas rurales y urbanas de la
provincia de Granada. Para este estudio se empled el indice DAl encontrando una necesidad de
tratamiento del 21,1% (11,2% de los casos se encontraban en el nivel 3 del DAl'y 9,9% en el nivel
4). En el resto de casos, no existia necesidad de tratamiento (Grado 1 del DAI: 58,6% de la
poblacién explorada) o ésta era dudosa (Grado 2 del DAI: 20,3% de la poblacién explorada). En
este trabajo se encontraron diferencias entre clases sociales, siendo mayor la necesidad en los

grupos de clase social mas desfavorecido.

En el afio 2004 se realizé una encuesta epidemioldgica sobre salud bucodental en
Castilla la Mancha (117). La muestra explorada fue de 865 escolares de 12 afios y 797 de 15. La
exploracién de maloclusiones se llevé a cabo siguiendo la versién simplificada del indice de
maloclusiones de la OMS, mostrando en sus resultados que aproximadamente el 45% de
escolares alos 12 anos y el 50% a los 15 presentaban una oclusién normal. Maloclusiones ligeras
se encontraron en aproximadamente el 30% de nifios a los 12 aflos y 25% a los 15, mientras que

las severas se encontraban aproximadamente en el 26% de niflos a los 12 afios y el 25% a los 15.

En las Islas Baleares se realizd una encuesta de salud bucodental en el afio 2005 (118),
sobre una muestra de escolares (828 escolares de 12 afios y 734 de 14 afios), siguiendo el indice
simplificado de las maloclusiones de la OMS, mostrando en sus resultados que un 24,3% de nifios

alos 12 afios y un 21,8% a los 15 presentan una maloclusiéon severa.

En la Comunidad Foral de Navarra se realizé una encuesta de salud dental de nifios y
adolescentes en 2007 (119). Se realizé sobre una muestra de 488 nifios de 12 afios y 388 de 14,
siendo el indice simplificado de la OMS el empleado para valorar las maloclusiones. Encontraron

maloclusiones moderadas o severas en el 21,7% de escolares a los 12 afios y en el 14,7% de 14.

En el afio 2008 se realizd una encuesta de salud oral en escolares en el Principado de
Asturias (120). La muestra explorada fue de 599 nifios de 12 afios y 613 de 15, siendo la versién

simplificada del indice de maloclusiones de la OMS la empleada para valorar la necesidad de
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tratamiento ortoddncico. Esta encuesta no muestra datos totales de maloclusion para toda la
comunidad, sino que los muestra divididos en funcién de las areas exploradas. Asi, a los 12 afios
entre el 15,2% y el 39,2% de escolares presentaban una maloclusion moderada o severa,
mientras que a los 15 afios estos grados de maloclusion se encontraban entre el 17,8% y el 47,1%

de la poblacién explorada.

Martin-Cid et al. (121) realizaron un estudio en la Comunidad de Madrid en 2009, en el
que evaluaban la necesidad de tratamiento ortoddncico en 203 nifios de entre 6 y 15 afios,
siendo el DAl el indice empleado para la valoracién. Encontraron que el 25,8% de la poblaciéon

mostraba necesidad de tratamiento (Grados 3 y 4 del DAI).

En 2010 se llevé a cabo una encuesta de salud bucodental en Galicia (122), sobre una
muestra de 1045 niflos de 12 afios y 783 de 15. El indice simplificado para maloclusiones de la
OMS fue el empleado, encontrando que el 9,3% de los nifios de 12 afios mostraban maloclusion
severa, sin determinar el valor de maloclusién moderada. A los 15 afios muestran el valor total
de maloclusién, sin especificar cada uno de los grupos (leve, moderada o severa), encontrando
gue menos del 35% de la poblacion explorada de esta edad mostraba maloclusiones de cualquier

tipo.

Garcia-Garcia et al. (123) publicaron un estudio sobre la maloclusiéon en Cataluiia en
2011. La muestra estaba formada por 1270 nifios y nifias de entre 6 y 14 afios. Para la deteccion
de la maloclusién se utilizaron variables basadas en problemas sagitales (clasificaciéon de la
maloclusién de Angle), problemas transversales (mordidas cruzadas o linea media desviada) y
problemas verticales (sobremordida o mordida abierta), encontrando que un 27,2% de los nifios
mostraban anomalias en la clase molar de Angle (Clase II/1, Clase 11/2 o clase lll), un 37,6%

mostraban algln tipo de maloclusidn horizontal y un 45,1% mostraron maloclusiones verticales.

En la regidn de Murcia se realizdé un estudio en 2015 sobre nifios de 6 a 12 afios que
acudian a revisiones en centros de Atencion Primaria (124). Este estudio se llevd a cabo sobre
una muestra total de 209 nifios, empleando ara la deteccidn de la maloclusién variables basadas
en problemas sagitales (clasificacion de la maloclusion de Angle), problemas transversales
(mordidas cruzadas o linea media desviada) y problemas verticales (sobremordida o mordida
abierta). Segun las variables estudiadas, un 36,84% de nifios de 6 afios, un 56,9 a los 8, un 61,7%
alos 10y un 71,8% a los 12 afios presentaban maloclusidn, sin especificar cudles de esos casos

presentaban necesidad de tratamiento.
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2.7.4. Estudios europeos.

Desde finales de la década de los 80 se han venido realizando estudios sobre Ila
necesidad de tratamiento ortoddncico en los paises europeos, ya fuese para conocer el estado
de necesidad en un momento concreto o para evaluar los programas dedicados al tratamiento

de las maloclusiones.

En 1989 Brook y Shaw (6) realizaron un estudio en el Reino Unido sobre una muestra de
222 nifios de 11 y 12 afios empleando el IOTN. En sus resultados mostraron que, segun el IOTN-

DHC, la necesidad de tratamiento era de un 32,7%, mientras que segun el IOTN-AC fue del 5,4%.

En 1994, también en el Reino Unido, Burden y Holmes realizaron un estudio sobre 874
nifios de 11 afos y 955 de 12 afios, empleando el IOTN (125). Segun el IOTN-DHC, a los 11 afios
la necesidad de tratamiento era del 31%, mientras que a los 12 era del 32%. Por otra parte,

segun el IOTN-AC, la necesidad fue del 12 y del 8,5% a los 11 y 12 afios, respectivamente.

El siguiente estudio publicado en este pais fue el realizado por Tickle et al. en 1999 (126)
sobre 7888 ninos de 14 afios, siendo la necesidad de tratamiento, determinada por el IOTN-DHC,

del 26,2% de la poblacién explorada.

En el aflo 2000 se publicaron dos estudios realizados en el Reino Unido, por parte de
Cooperetal. (127) y por Mandall et al. (128). Ambos se realizaron empleando el IOTN. Segun los
resultados del estudio de Cooper et al. (127), la necesidad de tratamiento para una muestra de
314 escolares de 11 afios fue del 34% segun el IOTN-DHC y del 4% segun el IOTN-AC, mientras
que para los 142 jévenes de 19 afios explorados fue del 21% y del 12,8%, segun el IOTN-DHC y
el IOTN-AC, respectivamente. El estudio de Mandall et al. (128) se realizé sobre una muestra de
434 adolescentes de 14 y 15 afios, mostrando una necesidad de tratamiento del 18% segun el

IOTN-DHC y del 6% segun el IOTN-AC.

Alkhatib et al. (129) realizaron en 2005 un estudio en el Reino Unido sobre 3500 nifios
de 12 a 14 ainos, empleando el IOTN como herramienta para la evaluacion de necesidad de
tratamiento y encontrando que el 15% de la poblacién requeria tratamiento, segun el IOTN-
DHC, mientras que la necesidad era del 2,1% segun el IOTN-AC. Ese mismo afio, y también en el
Reino Unido, Mandall et al. (130) publicaron un estudio realizado sobre 525 nifios de 11y 12
anos, siendo la necesidad de tratamiento del 44,8% cuando se evaluaba mediante el IOTN-DHC

y del 2,7% cuando el indice empleado era el IOTN-AC.
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En 2006, Chestnutt et al. (131) llevaron a cabo un estudio sobre 2595 nifios de 12 afios
y 2142 nifios de 15 afios en el Reino Unido, siendo la necesidad de tratamiento, segin el IOTN-

DCH, del 35% y del 21% para ambos grupos de edad respectivamente.

El ultimo estudio publicado en este pais fue el realizado por Rolland et al. en 2013 (132)
sobre una muestra de 9866 escolares de 5, 8, 12 y 15 anos, aunque la necesidad de tratamiento
Unicamente se evalud en los escolares de 12 y 15 afios. El indice empleado fue el IOTN
modificado, encontrando que el 37% de los nifios de 12 afios y el 20% de 15 afos requerian

tratamiento ortoddncico.

Tuominen et al. (133) realizaron un estudio en Finlandia en 1995 sobre 89 jévenes de
entre 16 y 19 afios, mostrando una necesidad de tratamiento segun el IOTN-DHC del 11,2%. En
este mismo pais se realizé otro estudio en el afio 2000 por parte de Kerosuo et al. (134),
empleando también el IOTN, sobre una muestra de 281 jovenes de 18 y 19 afios, encontrando
una necesidad de tratamiento segun el IOTN-DHC del 15% y del 0% segun el IOTN-AC. El ultimo
trabajo publicado en este pais fue el realizado por Svedstrém-Oristo et al. (135). Se estudiaron
434 jovenes de entre 16 y 25 afios, empleando el IOTN-AC y encontrando una necesidad de

tratamiento del 2%.

En Noruega, en 1996, Birkeland et al. (136) realizaron un estudio sobre 359 escolares de
11 afios, encontrando que, segun el IOTN-DHC, la necesidad de tratamiento era del 26,1%,

mientras que, segun el IOTN-AC, era del 9%.

Riedmanny Berg (137) efectuaron en 1999 un estudio en Alemania sobre 88 jévenes de
20 afios, mostrando en sus resultados una necesidad de tratamiento del 60,2% segun el IOTN-
DHCy del 60% segun el IOTN-AC. En este mismo pais, Klages et al. (138) realizaron otro estudio
en 2004 sobre 148 jévenes entre 18 y 30 afios, empleando el IOTN-AC, sin hallar necesidad de
tratamiento en este grupo de edad. Este mismo autor, dos ainos después, publicod otro estudio
sobre el mismo rango de edad, encontrando una necesidad de tratamiento del 8,8%, segun el

IOTN-AC, en una muestra de 194 jévenes.

Por otra parte, en un estudio realizado en 2004 por Tausche et al., también en Alemania,
sobre 1975 ninos de 6 a 8 afos la necesidad de tratamiento encontrada, segin el IOTN-DHC fue

del 26,2%, mientras que segun el IOTN-AC fue del 21,5% (139).

Souames et al. (140) publicaron un estudio realizado en Francia sobre 511 escolares de
entre 9 y 12 afios. En sus resultados mostraron una necesidad de tratamiento obligatorio del

21,3% segun el IOTN-DHCy aconsejable en el 28,6% de la poblacién, mientras que segun el IOTN-
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AC la necesidad obligatoria era del 7% y aconsejable en el 18%. No se encontraron diferencias

significativas entre sexo.

En 2007, Josefsson et al. (141) realizaron un estudio en Suiza, buscando evaluar el
impacto en la necesidad de tratamiento producido por el incremento multicultural debido a la
inmigracion. Este estudio se realizd empleando el IOTN, siendo la necesidad de tratamiento del
37% (IOTN-DHC 4-5) y del 8,7% (IOTN-AC 8-10). No se encontraron variaciones en la frecuencia
de la maloclusion en Suiza debido a los cambios demograficos, por lo que no se necesitaba

cambiar la planificacion de los recursos.

Esta misma autora publicéd en 2010 una revision de diferentes estudios realizados en
nifios y adolescentes de entre 12 y 19 afos en Suecia, encontrando una necesidad de
tratamiento entre el 30 y el 40% segun el IOTN-DHC (142). En esta revisidon también buscaba
diferencias en la necesidad de tratamiento en funcién del lugar de procedencia de los nifios, no
encontrando diferencias significativas entre inmigrantes o nifios autéctonos en ninguno de los

Casos.

Nobile et al. (143) realizaron en 2007 un estudio en Italia sobre 1000 nifios de entre 11
y 15 afos. En sus resultados determinaron una necesidad de tratamiento, segin el IOTN-DHC,
de 59,5%, mientras que, segun el IOTN-AC, la necesidad de tratamiento determinada fue del
3,2%. En 2009, Migale et al. (144) publicaron un estudio realizado también en Italia sobre una
poblacidn de 97 escolares de 10y 11 afos. Encontraron una necesidad de tratamiento del 21,6%
segln el IOTN-DHC y del 13% segun el IOTN-AC, aunque para este ultimo consideraron la
necesidad de tratamiento cuando el paciente se situaba entre las fotos 5 y 10. En este estudio
se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la necesidad de tratamiento en funcién

del sexo.

En este mismo pais, Ferro et al. (145) publicaron en 2016 un estudio sobre la necesidad
de tratamiento en 444 adolescentes de 14 afios, determinando una necesidad de tratamiento
segln el IOTN-DHC del 35,8%. Por otra parte, Luzzi et al. (146) encontraron en su estudio
realizado sobre 579 nifios italianos de entre 2 y 9 afios una necesidad de tratamiento, segun el

IOTN-DHC, del 19,3%.

Calis et al. publicaron un estudio en 2009 realizado en Holanda (147) sobre 510 nifios
de 10 a 12 afios empleando el IOTN-AC, aunque no se evalud la necesidad de tratamiento como
tal, sino la media obtenida por el componente AC del IOTN en toda la poblacién, que resulto ser

de 2,90 con una desviacion estandar de 2,10.
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Emerich et al. (148) llevaron a cabo un estudio en 2011 en Polonia sobre 790 nifios de
12 afios empleando el IOTN-DHC, encontrando una necesidad de tratamiento del 11,01% para

la muestra explorada.

Hemos encontrado dos estudios realizados en Albania, en 2013 y 2015, por Lagana et
al. (149,150). El primero de ellos se efectud sobre una muestra de 2617 escolares de 7 a 15 afios
que no habian recibido tratamiento de ortodoncia. Se empled el IOTN-DHC y se encontré una
necesidad de tratamiento del 41,2%. Por otra parte, el segundo se realizé sobre una muestra de
1885 jévenes de entre 16 y 19 afios, encontrando una necesidad de tratamiento del 17% segun

el IOTN-DHC.

En Bélgica se evalué en 2014 la necesidad de tratamiento en nifios de 11 a 16 afios (151).
La muestra explorada fue de 386 escolares con una media de edad de 13,18 afios y el indice
empleado el IOTN. En sus resultados mostraron una necesidad de tratamiento del 80,3% segun
el IOTN-DHC y del 38,3% segun el IOTN-AC, considerando en este ultimo caso la necesidad de

tratamiento los grados 5 a 10.

En 2016 se realizé en Grecia un estudio para evaluar la necesidad de tratamiento de una
muestra de 370890 nifios entre 8 y 11 afios, encontrando una necesidad de tratamiento, segun

el I0TN-DHC, del 10,2% (152).

Steinmassl et al. (153) evaluaron la necesidad de tratamiento en Austria en 2017, sobre
una muestra de 157 nifios con denticién mixta de entre 8 y 10 afios, empleando el IOTN-DHC.

Encontraron una necesidad de tratamiento del 30,6%.

Ese mismo afio, Salih et al. realizaron un estudio en Suecia sobre 489 nifios y jévenes de
10, 15 y 19 afios, empleando el IOTN-AC (154). Encontraron una necesidad de tratamiento
ortoddncico del 28% a los 10 afios, del 39% a los 15 y del 22% a los 19 afios, considerando que

la necesidad existia en los casos en que los pacientes se clasificaban entre las fotos 4 y 10.

En 2018 se realizd un estudio en Estonia sobre 390 jévenes entre 17 y 21 afios (155),
empleando el indice ICON. Los autores encontraron una necesidad de tratamiento del 36%, sin

encontrar diferencias entre sexos.

Como se puede apreciar, no en todos los paises se publican estudios epidemioldgicos
nacionales, por lo que es complicado evaluar cémo afectan los diferentes programas de salud a
la necesidad de tratamiento ortoddncico. Aun asi, en la Tabla 7 se recopila el tipo de sistema de

salud oral, en relacién a la ortodoncia, que se puede encontrar en cada pais de la Union Europea
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(156), asi como valores representativos de la necesidad de tratamiento ortoddncico

encontrados en la literatura para cada uno de los paises.

Austria
Bélgica

Chipre

Republica
Checa

Dinamarca

Eslovaquia

Eslovenia
Estonia
Espafia
Finlandia
Francia
Alemania

Grecia

Holanda

Islandia

Irlanda

Italia

Luxemburgo

Practica privada con devolucidn parcial por seguro publico.

Tratamiento incluido en salud publica para menores de 15
anos y practica privada o seguros privados.

Practica privada.

Aparatologia fija: materiales pagados por paciente y
profesional por seguro.

Aparatologia removible: seguro cubre el 100% por
deformidades u 80% para maloclusiones medias o severas
en menores de 18 afios.

Tratamiento incluido en sanidad publica en menores de 18
afos.

Cubierto por sanidad publica en menores de 18 afos con
grandes malformaciones y subvencionado en casos de
necesidad moderada o severa. El resto de casos, cubierto
por el propio paciente.

Cubierto por la sanidad publica en menores de 16 afios con
necesidad moderada o severa.

Tratamiento incluido en sanidad publica en menores de 18
afios cuando la necesidad es moderada o severa.

No cubierto por sanidad publica. Algunos seguros privados
lo subvencionan.

Tratamiento incluido en sanidad publica en menores de 18
afios y subvencionado en mayores de 18 afos.
Tratamiento incluido en sanidad publica en menores de 16
afios hasta 6 semestres.

Seguros privados obligatorios cubren hasta el 80% del coste
del tratamiento en casos de necesidad moderada o severa.
Heterogeneidad segun el sector asegurado (existen
diferentes seguros).

Sistema de seguros privados. El mas basico Unicamente
cubre grandes deformidades. El resto pueden llegar a cubrir
el 100% del coste del tratamiento.

El estado paga 880€ para el tratamiento y el resto lo aporta
el paciente.

Tratamiento incluido en sanidad publica tras evaluacion
empleando IOTN.

Si se realiza de manera privada, se puede solicitar retorno
del 20%.

90% privado. Los seguros no cubren tratamiento
ortoddncico. Los casos mas severos se tratan en facultades.
Tratamiento subvencionado en un 85% tanto para
aparatologia fija como removible.

IOTN-DHC
4-5=30,6%
IOTN-DHC
4-5=80,3%
No disponible

No disponible

No disponible

No disponible

No disponible
ICON>64=95%

14,6%

IOTN-DHC
4-5=18,2%
IOTN-DHC
4-5=21,3%
IOTN-DHC
4-5=26,2%
IOTN-DHC
4-5=10,2%
Valor medio
de IOTN-
AC=2,9

No disponible

No disponible
IOTN-DHC
4-5=35,8%

No disponible
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Pago por parte del paciente subvencionado por el estado en
Noruega menores de 20 afios (entre el 40 y el 100% de subvencion No disponible

en funcion de la severidad).

Aparatologia removible cubierto por el estado en menores

Polonia de 13 afios. IOTN-DHC
g . . 4-5=11,01%
Aparatologia fija cubierta por el paciente.
Portugal No incluido en sanidad publica y no cubierto por seguros. No disponible

Tratamiento incluido en sanidad publica cuando el IOTN-

Reino Unido | DHC es 4-5, pero numero de ortodoncistas disponibles \OTN-DHC
. 4-5=21%
limitado.
Menores de 20 afios cubiertos por sanidad publica cuando
. IOTN-AC >3=
Suecia el IOTN-DHC es mayor a 3. El resto de casos lo cubre el 39%
paciente. °
. PRT 5 . .
. La sanidad publica cubre un~ 10% de los tratamlent.os mas IOTN-DHC 4-5
Suiza graves en menores de 20 afios. Solo seguros Premium

0, _4 0,
llegan a pagar entre el 50 y el 70% del coste. 30%-40%

2.7.5. Estudios en otros paises.

En 1991 Jenny et al. (157) analizaron una muestra de 1822 jévenes entre 13 y 18 afios
en Estados Unidos, divididos en 1337 jovenes blancos americanos y 485 nativos americanos.
Encontraron una media para el indice DAI de 26,5 en el primer grupo y de 31,8 en el segundo,

mostrando diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Ansai et al. llevaron a cabo un estudio en Japdn en 1993 sobre 409 jévenes con edades
comprendidas entre los 13 y los 18 afios (158), obteniendo una media del indice DAI de 30,5, lo

que determinaba una alta necesidad de tratamiento ortoddncico.

Otuyemi et al. (159) realizaron en 1997 un estudio sobre 704 jévenes en Nigeria entre
12 y 18 afios, empleando el IOTN. Encontraron que el 12,6% de la poblacién explorada requeria
tratamiento ortoddncico, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre sexos,
asi como tampoco encontraron correlacion entre la percepcion de los pacientes de su necesidad

de tratamiento frente a la necesidad determinada por el ortodoncista.

En 1998, Katoh et al.(160) llevaron a cabo un estudio sobre 1029 jévenes japoneses de
edades comprendidas entre 15 y 29 afios y sobre 176 chinos en Taiwan de entre 18 y 24 afios,
siendo el indice utilizado el DAI. Las medias registradas para ambos grupos fueron de 30,1y de
25,9 respectivamente. Al comparar sus resultados con los obtenidos en poblaciones caucasicas,

y tras analizar las caracteristicas oclusales implicadas en la determinacién del DAI, concluyeron
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que existian rasgos caracteristicos para la poblacién asidtica, existiendo un componente

genético que determinaria las maloclusiones.

Ghabrial et al. (161) evaluaron en 1998 el estado oclusal de una poblacion de 601 nifios
entre 9y 12 afios en Zambia, empleando el Occlusal Index de Summers (1966). Encontraron que
el 83% de los niflos no requerian tratamiento ortoddncico, mientras que el 17% restante si que
lo necesitaba. De los nifios que lo necesitaban, el 5,2% requeria un tratamiento especializado.
Concluyeron que la necesidad de tratamiento de nifios negros zambianos era baja, siendo similar

a la encontrada en otros estudios epidemiolégicos realizados sobre nifios negros en Sudafrica.

En 1999 se publicé un estudio realizado por Otuyemi et al. (162) en Nigeria sobre una
muestra de 703 nifios entre 12 y 18 afios. El indice empleado fue el DAl y los resultados
mostraron que el 77,4% de los nifios no requeria tratamiento ortoddncico, mientras que el 9,2%
presentaban una maloclusién severa cuyo tratamiento era deseable u obligatorio. No
encontraron diferencias significativas en las medias del DAI entre grupos de edad, sexo o nivel
socio-econémico. Sin embargo, si que consideraron que los adolescentes nigerianos
presentaban una mejor apariencia dental y una menor necesidad de tratamiento si se

comparaban con poblaciones orientales o caucasicas.

En el aflo 2000 se llevd a cabo un trabajo en Irlanda del Norte (163). En éste, Nimri et al.
determinaron una necesidad de tratamiento, empleando el IOTN-DHC, del 33%. La muestra

estuvo formada por 2002 nifios de 9 a 11 afios.

Abdullah realizé en 2001 un estudio sobre la necesidad de tratamiento de ortodoncia
en Malasia, sobre una poblacion de 5112 nifios de 12-13 afios (24). Los indices empleados para
este estudio fueron el DAI, el IOTN-DHC y el IOTN-AC. Segun estos dos ultimos, |la necesidad de
tratamiento encontrada fue del 47,9% vy 22,8% respectivamente. Por otra parte, segln el DAI la
necesidad de tratamiento hallada fue del 24,1%. Si se combinaban los dos indices, la necesidad

de tratamiento quedaba establecida en el 30% de la poblacion de dicha edad.

Ese mismo afio, y también en Malasia, Esa et al. (29) publicaron otro estudio sobre el
mismo rango de edad, obteniendo una media del DAI de 24,6. Encontraron que no existian
diferencias entre las medias del DAl en funcién de la etnia, aunque si que habia algunos rasgos
del DAI que podian ser atribuidos a la predisposicién genética, diferencias culturales en el estilo
de vida, diferencias en el crecimiento, desarrollo del esqueleto facial y oclusién. Si que se
encontraron diferencias significativas entre sexos, siendo las medias del indice DAl menores en
las mujeres, asi como en el lugar de residencia, hallando mas maloclusiones en las zonas urbanas

gue en las rurales. Ademads, encontraron asociaciones significativas entre las medias del DA, la
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percepcidn de la necesidad de tratamiento ortoddncico y la satisfaccidn con la apariencia dental.
La muestra estuvo formada por 1519 nifios entre 12 y 13 afios, encontrando que el 62,6% de los
nifios no requerian tratamiento de ortodoncia y Unicamente el 7% presentaban una maloclusién

severa.

Akpata et al. (164) publicaron en 2004 un estudio realizado sobre 636 nifios nigerianos
de entre 12 y 17 afios. En este estudio no encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ninguna variable oclusal. La muestra explorada mostraba relacién molar de clase | de Angle
en el 74% de los casos, clase Il en un 14% y clase Ill en un 12%. La sobremordida fue normal en
el 66% de los casos, encontrandose aumentada o disminuida en el 14% y en el 9%
respectivamente. En un 20% de la poblacién explorada se registré6 mordida cruzada, mientras
qgue en el 37% se registré diastema interincisivo, estando este valor de prevalencia acorde al

espaciamiento generalizado en la poblacién nigeriana.

En ese mismo afio 2004 se realizd un estudio en Jordania para evaluar la necesidad de
tratamiento ortoddncico de una muestra de 1002 nifios entre 12 y 14 afios (36). El indice
empleado fue el IOTN y se encontrd que el 34% de la muestra requeria tratamiento ortoddncico.
Dentro de este grupo, la necesidad vino determinada Unicamente por el IOTN-DHC en el 73,5%
de los casos, mientras que segun el AC el porcentaje era del 3%. El 23,5% restante de casos la

necesidad de tratamiento estaba justificada por ambos componentes.

También en 2004 se llevd a cabo un estudio en Tanzania sobre 386 nifios y jévenes entre
9 y 18 afios (165), siendo el indice utilizado el IOTN-AC. La necesidad de tratamiento

determinada por este indice fue del 11%.

Ese mismo afio se realizé un estudio en Tanzania por parte de Kerouso et al. (166), sobre
139 jovenes de entre 14 y 18 afios. Los indices empleados fueron el IOTN-DHC y el IOTN-AC,
mostrando una necesidad de tratamiento del 28,1% vy del 1,4% para cada uno de los indices,

respectivamente.

Van Wyk et al. (167) efectuaron en 2005 un estudio sobre las maloclusiones en 6142
nifios sudafricanos de 12 afos. El indice empleado para la evaluacidon de la necesidad de
tratamiento fue el DAI, encontrando una alta prevalencia de maloclusion. Observaron que el
47,7% de la muestra mostraba una oclusiéon adecuada o una ligera maloclusién, mientras que el
52,3% restante presentaba maloclusiones mayores, siendo en el 16,9% de los casos severas.
Existian diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos étnicos, el sexo y
los estadios de la denticidn, mientras que no encontraron diferencias significativas entre la

localizacién o el nivel socio-econdmico de los padres.
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Soh et al. (168) llevaron a cabo en 2005 un estudio sobre 339 jévenes soldados entre 17
y 22 afios en Singapur mediante los indices IOTN-DHC e IOTN-AC, siendo las necesidades de

tratamiento determinadas por ambos, respectivamente, del 50,1% y del 29,2%.

En 2006, Bernabé et al. (37) realizaron un estudio en Peru sobre 267 adultos jovenes. El
indice empleado fue el DAI, mostrando una media de 28,87. En esta poblacién se detectd
ausencia de dientes, mordidas cruzadas y relaciones antero-posteriores anémalas con relativa
frecuencia. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre género o nivel

socio-econémico de los padres.

Este mismo autor llevé a cabo también en 2006 otro trabajo sobre 281 jovenes entre 16
y 25 afios empleando los indices IOTN-DHC e IOTN-AC determinando una necesidad de

tratamiento, respectivamente, del 29,9% y del 3,2%.

En 2007 Bissar et al. (169) llevaron a cabo un estudio en el que comparaban las
caracteristicas oclusales durante diferentes momentos de erupcion de la denticion definitiva en
nifios de Tanzania y Finlandia. Observaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambas poblaciones, siendo la mordida abierta anterior, el resalte aumentado y la distoclusion
las maloclusiones mas prevalentes entre los tanzanos (entre el 7 y el 19% de la poblacién
explorada para la primera, del 3 al 19% la segunda y del 3 al 16% la ultima de ellas). En el caso
de los finlandeses, las anomalias mds comunes fueron la distoclusion, la mordida profunday el
resalte aumentado, con unas prevalencias entre el 18 y el 38%, el 4 y el 22% y el 4 y el 40%

respectivamente.

Marques et al. (170) evaluaron ese mismo afio la necesidad de tratamiento entre 600
adolescentes de entre 13 y 15 aifios en Brasil, empleando el indice DAI. En sus resultados
mostraron que el 77% de los adolescentes requerian tratamiento, siendo optativo en el 23,7%
de los casos, deseable en el 47,5% y Unicamente obligatorio en el 5,8%. Los rasgos de la
maloclusién mas prevalentes fueron las mordidas cruzadas (47,3%), pérdida dentaria prematura
(22,3%) y resalte aumentado mayor a 3mm (21,8%). No se encontraron diferencias significativas

entre sexos.

También en ese afio, Rwakatema et al. (171) analizaron mediante el indice DAI 289 nifios
tanzanos de 12 y 15 afios, determinando una media para este indice de 24,6. Determinaron una
necesidad de tratamiento del 35,3%, no encontrando diferencias estadisticamente significativas

entre sexos.
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Ngom et al. realizaron en 2007 un estudio en Senegal sobre 655 nifios de diferentes
etnias y diferente género (172). Para este estudio se empleé el indice IOTN, siendo la necesidad
determinada por el IOTN-DHC del 42,6%, mientras que segun el IOTN-AC fue del 8,7%. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos étnicos ni entre sexo.

También en 2007, Hedayati et al. llevaron a cabo un estudio en Iran sobre 2000
adolescentes de 11 a 14 afios (173) mediante el IOTN-DHC y el IOTN-AC. La necesidad de
tratamiento segun el primero fue del 18,39%, mientras que segun el IOTN-AC fue del 4,11%.
Encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos, siendo mayor la necesidad

de tratamiento en los nifios.

Ajayi publicé un estudio en 2008 (174), realizado sobre 261 estudiantes nigerianos de
una media de 12,9 afios y empleando el IOTN. Encontrd que el 19,2% de los nifios presentaban
una necesidad de tratamiento segun el IOTN-DHC, mientras que segun el IOTN-AC la necesidad
fue del 4,6%. Los rasgos de maloclusién mas frecuentemente encontrados fueron el resalte

aumentado, desplazamientos severos de puntos de contacto y erupcién impedida de dientes.

En 2009, Puertes-Fernandez et al. (175) evaluaron la necesidad de tratamiento
ortoddncico en el Sdhara Occidental empleando el DAl y el IOTN como indices de evaluacién. La
muestra explorada estuvo formada por 248 nifios de entre 11 y 13 afios y los resultados
mostraron que, cuando se empleaba el DAI, la necesidad de tratamiento en la muestra
explorada fue del 13,3%, con un valor medio del indice de 23,32. Por otra parte, al emplear el
IOTN encontraron que la necesidad de tratamiento fue del 18,1% para el IOTN-DHC, 13,7% para
el IOTN-AC vy 28,6% para el IOTN modificado.

También en 2009, Hamamnci et al. (176) llevaron a cabo un estudio en Turquia sobre
248 nifios de entre 11 y 13 afios, determinando una necesidad de tratamiento del 21,5%. No
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos, aunque si observaron

mayores valores del DAl en las mujeres.

Este mismo afio, Miguel et al. (177) realizaron un estudio sobre 1182 nifios de 12 afios
en Brasil. El indice empleado fue el IOTN y hallaron que el 26,7% de la poblacién explorada
presentaba necesidad de tratamiento ortoddncico segun el IOTN-DHC, sin diferencias entre
sexo. Cuando empleaban el IOTN-AC, determinaron una necesidad de tratamiento del 8,1%,
siendo las nifias mas criticas con su estética que los nifios, mostrando diferencias

estadisticamente significativas.
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Aikins et al. (178) llevaron a cabo un estudio en 2012 empleando el IOTN- AC sobre 612
adolescentes nigerianos con una media de edad de 15 afios. El indice fue empleado tanto por
los nifilos como por los examinadores, determinando ambos el grado de necesidad de
tratamiento. Cuando fue determinado por el examinador, se encontré que el 17,6% de la
poblacién presentaba necesidad de tratamiento clara (grados 8 a 10 del IOTN-AC), observando
diferencias significativas entre género y edad. Por otra parte, cuando la necesidad era
determinada por los adolescentes, ésta fue determinada como clara en el 6,5% de los casos, no

encontrando diferencias entre edad o género en este caso.

Kumar et al. (179) realizaron en 2013 un estudio sobre una muestra de 1200 nifios entre
10y 15 afos empleando el IOTN, siendo el componente DHC determinado por el examinador y
el AC determinado por un segundo ortodoncista. Segun el IOTN-DHC, encontraron una
prevalencia de maloclusion para la muestra del 53,7%, siendo la necesidad de tratamiento
(grados IOTN-DHC 4 y 5) del 18%. Segun el IOTN-AC, la necesidad de tratamiento (grados 8 a 10)

se encontré en el 9,5% de la muestra.

En ese mismo pais se realizd otro estudio en 2014 (180), empleando el indice IOTN. Se
selecciond una muestra de 1000 estudiantes entre 12 y 16 anos. Hallaron una necesidad de
tratamiento del 49,3% segun el IOTN-DHCy del 7,1% segun el AC, mostrando grandes diferencias

en sus resultados respecto al estudio de Kumar et al.

Jamilian et al. (181) realizaron un estudio en Iran en 2014 sobre 643 escolares de entre
15 y 17 afios, empleando el IOTN. En sus resultados mostraron que el 9% de la poblacién
explorada requeria tratamiento empleando el IOTN-DHC. Los autores concluyen que esta baja
prevalencia puede ser debida a que el 7% de la muestra explorada habia recibido tratamiento

previamente.

Singh et al. (182) evaluaron ese mismo afio la necesidad de tratamiento sobre una
muestra de 2074 escolares nepalies de entre 12 y 15 afios, empleando el IOTN-DHC. En sus
resultados encontraron que el 21,59% de la muestra mostraba necesidad extrema de

tratamiento y el 24,67% necesidad severa.

En el afo 2014, Nguyen et al. realizaron un estudio sobre 400 adolescentes (200 de 12
afiosy 200 de 18 afios) para evaluar la necesidad de tratamiento en Vietnam, empleando el IOTN
(183). En sus resultados encontraron que a los 12 afios la necesidad de tratamiento, empleando
el IOTN-DCH, fue del 19%, mientras que a los 18 afos fue del 30,5%. Cuando se empleaba el

IOTN-AC, las necesidades fueron del 9y del 17% a los 12 y 18 afios respectivamente. Observaron
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diferencias estadisticamente significativas para el IOTN-DHC segun la edad, y para el IOTN-AC

segun el género.

Bilgic et al. (184) realizaron un estudio en 2015 sobre 2229 adolescentes turcos de
edades entre 12 y 16 afios, sin historia de tratamiento ortoddncico previo, empleando el IOTN.
En sus resultados encontraron que, empleando el IOTN-DHC, la necesidad de tratamiento era

del 28%, mientras que al emplear el IOTN-AC, la necesidad era del 16,7%.

Singh et al. (185) llevaron a cabo un estudio en 2016, empleando el IOTN sobre 2000
escolares de entre 13 y 18 anos en la India. Registraron necesidad de tratamiento severa en el
37,55% de la muestra segun el IOTN-DHC, mientras que segun el IOTN-AC fue del 4,95%. Para el
indice IOTN-AC se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos, siendo
mayor la necesidad de tratamiento, segln este indice, para las nifias. Concluyeron que existe
una gran discrepancia entre la necesidad de tratamiento segin la salud dental frente a la
necesidad demandada por estética, siendo importante este hecho para la planificacidon de los

servicios publicos de ortodoncia.

En 2017 se publicd un estudio realizado también en India, sobre una poblacién de 1029
entre 7y 16 afios, siendo el indice para la evaluacién de necesidad de tratamiento el IOTN (186).
En este estudio encontraron una necesidad de tratamiento del 17,9%, mostrando diferencias
estadisticamente significativas entre sexos para los grados 1, 2 y 3 del DHC, pero no para los

grados 4y 5.

Gudipaneni et al. (187) realizaron un trabajo en 2018 sobre 500 adolescentes de Arabia
Saudi, de una edad media de 16,25 afios, empleando el IOTN. Encontraron que el 21% de la
muestra explorada presentaba necesidad de tratamiento (grados del IOTN-DHC 4 y 5). No

observaron diferencias estadisticamente significativas entre sexos.

En el afilo 2018 Shashidhar et al. publicaron un estudio realizado en India sobre 500
escolares de entre 11 y 14 aios, empleando el IOTN (188). En sus resultados mostraron que el
15% de la muestra presentaba necesidad de tratamiento segun el IOTN-DHC, mientras que
segln el I0OTN-AC, la necesidad se establecié en el 6,4% de la poblacidon explorada, no

encontrando diferencias estadisticamente significativas entre nifios y nifias.

Al Jadidi et al. (189) realizaron un estudio en Oman ese mismo afio sobre 854
adolescentes entre 11 y 16 afios sin historia previa de ortodoncia, empleando el IOTN.

Encontraron que el 23,3% de la muestra explorada presentaba necesidad de tratamiento.
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En 2019, Alajlan et al. (190) estudiaron a 520 escolares entre 7 y 12 afios de Arabia Saudi,
siendo el indice utilizado el IOTN. Segun sus resultados, el 15,1% de la muestra exploraba

presentaba grados 4 y 5 del IOTN-DHC.

En referencia al empleo del DAl en encuestas epidemiolégicas, Cons y Jenny opinan que
la percepcion de la de belleza fisica pueden presentar variaciones culturales en rasgos como los
ojos o la nariz, pero existe menor evidencia en cuanto a la apariencia dental, existiendo diversos
estudios que demuestran que existe una concepcidon comun de belleza dental en diferentes

grupos raciales y culturales (28,70).

A pesar de que el DAI fue incorporado a la metodologia para realizar encuestas de salud
oral por parte de la OMS en la revisiéon de 1997, seguia manteniendo la limitacion de no tener
en cuenta el punto de vista del paciente respecto a su maloclusiéon y como ésta afectaba al
bienestar estético, psiquico y social, impidiendo esto la evaluacién integral de las anomalias
dentofaciales y la priorizacién de los tratamientos (11). En la dltima actualizacion de la guia de

la OMS se elimind este indice de la metodologia.

Otuyemi et al. (28) concluyeron que la percepcion estética dental entre africanos y
estadounidenses es similar, por lo que el DAl puede emplearse sin modificaciones para el cribaje

de estudios epidemioldgicos y de valoracion de necesidad de tratamiento.

Oneyaso estudio la relacion entre el valor del indice DAI y la percepcion por parte de
nifios nigerianos de 12 a 18 afios de su estética dental, encontrando una correlacion significativa
entre la necesidad de tratamiento y la percepcidn de la estética por parte de los adolescentes

(35,59).

Los multiples estudios publicados en paises desarrollados muestran la evidencia de la
diferencia entre la necesidad de tratamiento percibida por el paciente y evaluada en las
encuestas, frente a la necesidad normativa detectada mediante los indices de necesidad de
tratamiento, quedando manifiesta la complejidad y multifactorialidad de las circunstancias
personales y socioculturales que condicionan la decisidn final de realizar el tratamiento de

ortodoncia (11).

Existe la creencia de que las diferencias sociales y culturales pueden influir en el uso de
los servicios de ortodoncia, siendo la preocupacidon por la estética dental un problema
relativamente reciente en paises como Nigeria, mientras que lleva mas tiempo establecida en
otros paises desarrollados como Estados Unidos o algunos paises europeos. Sin embargo, la

percepcién de la estética de las maloclusiones no muestra diferencias estadisticamente
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significativas entre paises en vias de desarrollo frente a paises desarrollados para pacientes de
lamisma edad, seguin investigaciones realizadas mediante cuestionarios o fotografias de arcadas
con diferentes rasgos de maloclusiéon y el DAI (27,28,35). Estos estudios también demostraron
gue no existe una asociacion significativa segun el nivel socio-econémico. Mandall et al. (130)
mostraron en su estudio que el origen étnico, la privacion social o el género no influyen en la
autopercepcion de la necesidad de tratamiento ortoddncico. Onyeaso (27) también encontrd en
su estudio que no existia una correlacién importante entre el DAl y la autopercepcién de los

nifios sobre el aspecto de su estética dental.
2.8. Relacién de las maloclusiones con otras patologias.

Para el presente estudio se pretende evaluar la relacién que pueda existir entre la

maloclusién y dos variables como son la caries y el sobrepeso u obesidad.

En el caso de la caries, se han publicado diversos estudios que relacionan la necesidad
de tratamiento ortoddncico con mayores valores en los indices de caries (14,191,192). Singh et
al. (191) realizaron un estudio sobre 927 escolares, evaluando la necesidad de tratamiento
ortoddncico mediante el indice DAl y la experiencia de caries mediante el indice CAO.
Encontraron correlacion entre los indices de caries y la necesidad de tratamiento cuando el valor
del DAl era de 31 o mads, siendo altamente significativa (p<0,001) cuando el valor del DAI era

superior a 35.

Borzabadi-Farahani et al. (14) realizaron un estudio sobre 746 pacientes. En este trabajo
se encontrd asociacion entre la necesidad de tratamiento ortoddncico y la experiencia de caries,
pero no existian diferencias estadisticamente significativas en los indices de caries entre los
grupos en funcion de la necesidad de tratamiento ortoddncico. Sin embargo, en este estudio se
evaluaba como co-variable el tamafio de las familias, encontrando que, cuando la familia estaba
formada por 6 0 mds miembros, si que existian diferencias estadisticamente significativas en los

niveles de caries cuando habia necesidad de tratamiento de la maloclusion.

Nalcaci et al. (192) realizaron un estudio sobre 836 escolares buscando relacionar la
necesidad de tratamiento ortoddncico con otras patologias, observando una relacién
significativa entre la necesidad de tratamiento y los indices de caries determinados mediante el
indice CAO. Este estudio propone que las maloclusiones aumentan por la pérdida dental
temprana, por lo que realizar medidas preventivas sobre la denticién temporal podria evitar la

necesidad de tratamiento futura.
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Por otra parte, no se han encontrado trabajos que relacionen la obesidad con la
necesidad de tratamiento ortoddncico, aunque si hay estudios que relacionan la obesidad con
cambios en los patrones de crecimiento (193-195), pudiendo generar éstos una maloclusion.
Giuca et al. (196) realizaron evaluaciones cefalométricas sobre 50 pacientes caucdsicos (25 con
peso normal y 25 obesos), concluyendo que los sujetos obesos de su estudio presentaban un
incremento de la base del craneo anterior, asi como de la longitud del maxilar en comparacion
a los sujetos con peso normal, no encontrando diferencias en la dimensién vertical entre los
pacientes estudiados. También encontraron diferencias en el dngulo del plano intermaxilar,
siendo éste significativamente inferior en los sujetos obesos. En este estudio se realizaron
analisis hormonales y de factores enzimaticos que pudiesen afectar al crecimiento y maduracidn
esquelético, hallando valores aumentados de leptina e insulina en los sujetos con obesidad,
mientras que los niveles de FSH (hormona estimuladora de foliculos), LH (hormona luteinizante)

e IGF-1 (somatomedina C) se encontraban disminuidos en este grupo.
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la realizacion de Encuestas de Salud
Bucodental periddicas se justifica en la necesidad de conocer el estado de salud y las
necesidades de tratamiento de una poblacién y vigilar los cambios en los niveles de morbilidad,
asi como las tendencias de las diferentes enfermedades que se pueden hallar en el medio oral.

Se trata de estudios observacionales de caracter transversal cuyos principales objetivos son:

- Proporcionar una visién de la problematica para planificar las decisiones preventivas
y terapéuticas.

- Determinar necesidades de tratamiento.

- Desarrollar politicas de salud.

- Monitorizar las tendencias en el estado de salud oral.

- Evaluar programas ya establecidos.

- Valorar posibles relaciones entre diferentes patologias, ya sean a nivel oral o con

otras patologias a nivel sistémico.

En el caso de las maloclusiones existe un componente psicosocial, dado que pueden
llegar a afectar la estética, siendo muy dificil evaluar objetivamente el grado de afectacion del
paciente y, por tanto, la necesidad de tratamiento. Todos estos factores se deben tener en
cuenta a la hora de planificar y realizar este tipo de estudios, para poder obtener resultados
representativos, mejorando asi las posibles planificaciones de salud que se puedan extraer de

ellos.
Por todo esto, los objetivos planteados en el presente estudio son:
3.1. Objetivo general:

Valorar la necesidad de tratamiento ortoddncico, su impacto psicosocial y su posible

relacion con otros factores en la poblacién adolescente escolar de la Comunidad Valenciana.
3.2. Objetivos especificos:

- Determinar la necesidad de tratamiento a los 12 y 15 afios mediante los indices DAI
e IOTN.

- Evaluar la concordancia entre los diferentes indices empleados.

- Valorar la asociacion de la necesidad de tratamiento con el sexo, la edad y la clase

social.
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- Valorar el impacto psicosocial de la maloclusion mediante el cuestionario PIDAQ y

la influencia de otros factores.

- Realizar una validacién confirmatoria del PIDAQ en su uso en la poblacién

adolescente.

- Estudiar la relaciéon entre la necesidad de tratamiento ortoddncico con la caries y el

indice de masa corporal.
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4. MATERIAL Y METODOLOGIA.
4.1. Diseio del estudio.

Para cumplir los objetivos planteados, se disefié un estudio descriptivo de corte
transversal o de prevalencia en el que se analizaron, mediante una exploracién directa, los
principales rasgos y variables que definen la maloclusién segun los indices IOTN y DAI. Ademas,
para poder relacionar la necesidad de tratamiento ortoddncico con otras patologias (como la
obesidad y la caries) con la maloclusidn, se realizaron exploraciones de caries y recogida de

medidas antropométricas (altura y peso) para poder calcular el indice de masa corporal.

Las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud para la realizacién de
Encuestas de Salud Bucodental recogidas en su guia publicada en 2013 fueron seguidas en todo
momento (1). Dichas recomendaciones recogen la determinacion de objetivos, planificacion,
organizacién, obtencién de autorizaciones, formaciéon y evaluacion de los examinadores,
duplicacidon de los examenes, zona y condiciones para el examen, cumplimentacién de los

formularios de evaluacién y andlisis de los datos.
4.2. Tamaiio y seleccion de la muestra.

La poblacién diana para el presente estudio es la poblacidn escolar de la Comunidad
Valenciana de 12 y 15 afios. El tamafio muestral y la seleccion de la muestra se realizé de manera
que fuese representativa del total de escolares de estos grupos de edad y, por tanto, se puedan

inferir conclusiones fiables para este grupo de poblacion.
4.2.1. Tamaiio muestral.

Para determinar el tamafio muestral nos hemos basado en la prevalencia de necesidad
de tratamiento ortoddncico obtenida en el ultimo estudio epidemioldgico realizado en la
Comunidad Valenciana, llevado a cabo en 2010. En dicho trabajé se encontrd una prevalencia
de necesidad de tratamiento del 21,7% a los 12 afios y del 14,1% a los 15 afios. Con un nivel de
confianza del 95% y una precisién del 4% se estimd un tamafio muestral minimo necesario de

398 escolares de 12 afios y 289 de 15.
4.2.2. Seleccion de la muestra.

La muestra se selecciond realizando un muestreo por conglomerados. Esta seleccion se
basa en un muestreo probabilistico que se configura en dos etapas. En la primera etapa, a partir
de la totalidad de centros escolares con aulas de primero y cuarto de la E.S.O. se seleccionaron

aleatoriamente 59 centros de la Comunidad Valenciana (5 en la provincia de Castellén, 32 en la
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provincia de Valencia y 22 en la provincia de Alicante), actuando éstos como unidad primaria de
muestreo (Anexo 1). Tras recibir los permisos por parte de los centros y padres o tutores de los
menores, se explord a los nifos presentes en las aulas de ambos cursos de cada centro escolar,

actuando cada nino como unidad secundaria de muestreo.

Se incluyeron todos los escolares de 12 y 15 afios presentes en las aulas de primero y
cuarto de Secundaria respectivamente de cada centro explorado, quedando excluidos aquellos
que no presentaron la autorizacidn pertinente por parte de los padres o tutores legales. Para la
exploracién intraoral de los rasgos oclusales también se excluyeron aquellos que eran
portadores de ortodoncia en el momento de la exploracién, aunque si que cumplimentaron el
cuestionario PIDAQ para evaluar el impacto psicosocial que presentaban debido a su estética

dental.
4.3. Calibracion previa al estudio.

Dentro de la realizacién del Estudio del Estado de Salud Bucodental en la Comunidad
Valenciana de 2018, tres licenciados en odontologia fueron seleccionados para la realizacion de
las exploraciones (Anexo 2). Estos examinadores fueron formados de modo que sus
evaluaciones clinicas fuesen coherentes. Se les entregd un “Cuaderno del Examinador” que
recogia todas las indicaciones que debian seguir, asi como los criterios diagndsticos para el
diagndstico de caries y el calculo de los indices DAl e IOTN. Una vez lo habian estudiado, se
realizaron unas sesiones tedricas donde aclarar posibles dudas y se unificaron los criterios. En
estas sesiones se realizé también una calibracidn sobre modelos ortoddncicos que mostraban
diferentes niveles de maloclusién y necesidad de tratamiento. La fiabilidad interexaminador
respecto a un examinador experto en ortodoncia se calculd para la determinacién del DAI con
el coeficiente de correlacidn intraclase, al tratarse de una variable continua y para el IOTN-DHC
mediante el estadistico Kappa ponderado, al tratarse de una variable categérica, obteniendo en

todos los casos un resultado mayor a 0,9.
4.4. Autorizaciones.

En primer lugar, se remitid una carta a los centros escolares para solicitar autorizacion y
concretar el dia de exploracion. En el sobre se adjuntaba un consentimiento informado con toda
la informacidén necesaria sobre el propdsito de la exploracion y el procedimiento de la
exploracién que se realizaria al menor en caso de aceptarla. Este consentimiento se debia
entregar a los padres o tutores de los escolares y debia devolverse debidamente cumplimentado
y firmado antes de proceder a la exploracidon (Anexo 3). En el grupo de 42 de la ESO (grupo de

15 afos), aquellos alumnos que ya habian cumplido los 16 afios se consideraron libres para
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decidir su participacion en el estudio. Al final de la exploracidn, los examinadores rellenaban un
informe con los hallazgos encontrados en el nifio y recomendaciones sobre la necesidad de

tratamiento.

El presente estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de investigacion en
humanos de la Universitat de Valéncia con el nimero de referencia H1510648717945,
respetando los principios éticos de la declaracion de Helsinki y cumpliendo la normativa vigente

en cuanto a proteccion de datos (Anexo 4).
4.5. Material empleado.

El material utilizado para la exploracidn fue el recomendado por la OMS en su guia para
la realizacion de encuestas epidemioldgicas. Esto es: un espejo plano intraoral del n2 5y la sonda
periodontal PCP 11.5B. Para cada exploracidén se utilizé un par de guantes desechables de nitrilo,
en prevision de que algun menor pudiese ser alérgico al latex, y una mascarilla. Para la
iluminacion se utilizé una lampara del espectro blanco-azulado. Al acabar la jornada de
exploracion, el material se desinfectaba y embolsaba para su posterior esterilizado en autoclave
en la Clinica Odontolégica de la Universitat de Valencia. Los hallazgos se registraban en las hojas
de exploracion disefiadas para el estudio (Anexos 5 y 6), en las que se registraban las medidas
antropométricas, datos de tipo personal y socioecondmico, exploracién de caries y rasgos de
maloclusién para determinar los indices de necesidad de tratamiento ortoddncico. Ademas, a
los escolares se les entregaba una hoja con el cuestionario PIDAQ para que la rellenaran y

devolviesen cumplimentada (Anexo 7).
4.6. Recogida de datos.

Las exploraciones se realizaban en los propios centros escolares, en un aula cedida por
el centro para la realizacion de las mismas. Los exploradores habian sido entrenados para la
recogida de datos segln las recomendaciones de la OMS, buscando las mejores condiciones

posibles de iluminacion, situacidn y ergonomia.

El examen se realizaba cara a cara con el nifo, estando ambos sentados respectivamente
en una silla y el menor con el cuello extendido. El anotador rellenaba la ficha de exploracién a

medida que el examinador procedia a la exploracion.
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4.7. Variables recogidas en el formulario.
4.7.1. Personales y socioeconédmicas.

- Fecha de exploracion: Se registré la fecha completa (dia, mes y afio), anotando con
dos digitos cada uno de ellos (ejemplo: 021118 para el 2 de noviembre de 2018).

- Numero de identificacién: Cddigo unico con el que se identificaban los sujetos
incluidos en el estudio. Estaba formado por 4 cifras, siendo la primera de ellas (1, 2
o 3) la que identifica al explorador y las otras 3 las que identifican al menor.

- Nombre y apellidos completos del sujeto explorado.

- Sexo: se registro si el menor era de sexo masculino (codigo 1) o femenino (cédigo
2).

- Nacionalidad: cddigo 1 si el nifio era de nacionalidad espafiola y 2 si era de
nacionalidad extranjera. Se consideraba extranjero si el nifio era hijo de padres
extranjeros que habian residido en nuestro pais menos de 6 afios.

- Ocupacién del padre y de la madre. Se registraron las ocupaciones de los padres
para, a partir de ese dato, inferir la clase social siguiendo la clasificacién propuesta
por Domingo y Marcos (197), considerando como la clase social del nifio la mayor
obtenida por cualquiera de los 2. Esta clasificacidon categoriza las profesiones de la
siguiente manera:

0 | Profesionales, directivos y técnicos superiores.
0 Il Otros directivos, técnicos medios y comercio.

[ll. Cuadros intermedios y administrativos.

IVa. Trabajadores manuales cualificados.

IVb. Trabajadores manuales semicualificados.

V. Trabajadores no cualificados.

O O O o O

“No clasificables”, aquellos sin profesidon declarada o mal declarada, mal
clasificados o pertenecientes a las fuerzas armadas.

Estas categorias se reagruparon siguiendo el método propuesto por el British
Registrar General (198), considerando asi la clase social alta a los grupos | y Il, media

la categoria lll y baja los grupos IV y V.
4.7.2. Estado de caries.

En la hoja de exploraciéon de caries se registro la presencia de caries, ausencias debidas
a caries y restauraciones en cada uno de los dientes presentes en boca, siguiendo el criterio

ICDAS (199). Este criterio considera que hay presencia de caries desde el momento en el que
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aparece la lesion de mancha blanca. Esta formado por dos cédigos, siendo el primero el que
registra las restauraciones y el segundo el que registra las caries. Para la realizacion completa se
requiere del secado de cada diente durante 5 segundos para observar si existe alguna lesion

incipiente. Los cddigos de restauracion a registrar son:

: No hay presencia de ninguna restauracion.

: Presencia de sellador de fosas y fisuras parcial.

: Presencia de sellador de fosas y fisuras completo.

: Presencia de obturacion estética.

: Presencia de obturacion de amalgama de plata.

: Presencia de una corona de acero.

: Presencia de corona de metal-ceramica, jacket o veneer.

: Obturacioén rota o perdida.

1
(o] ~ [e)] vl H w N = o

: Obturacién provisional.
Por otra parte, los codigos para registrar la caries son:

- 0: No hay presencia de ninguna lesion.

- 1: Presencia de lesidon de mancha blanca debida a caries Unicamente visible tras el
secado del diente durante 5 segundos.

- 2: Presencia de lesién de mancha blanca visible con el diente himedo.

- 3: Fractura superficial del esmalte sin dentina expuesta.

- 4: Presencia de lesién en dentina, visible como sombra oscura, sin fractura de la
superficie del esmalte.

- 5: Cavitacion con dentina expuesta que no alcanza la mitad de la superficie dental.

- 6: Cavitacion con dentina expuesta mayor a la mitad de la superficie del diente.

Ademds, en caso de que el algun diente no estuviese presente en boca o no estuviese

completamente erupcionado se debia registrar con los siguientes cédigos:

- 96: Diente no valorable.
- 97: Diente ausente por caries.
- 98: Diente ausente por otro motivo.

- 99: Diente no erupcionado.

Dado que, por las caracteristicas de este tipo de estudios, existen limitaciones para secar
los dientes durante 5 segundos, Unicamente se registraron las lesiones de mancha blanca

visibles con diente humedo (cédigo ICDAS 2).
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4.7.3. Rasgos de maloclusion.

Para la recogida de datos sobre los rasgos de maloclusién se utilizé un Formulario de
evaluacion de anomalias dentofaciales especifico de ortodoncia disefiado para el Estudio del
Estado de Salud Bucodental en la Comunidad Valenciana de 2010 (11). Este formulario se disefi
teniendo en cuenta aquellos rasgos de la maloclusion necesarios para el calculo de los indices
IOTN y DAL. Los criterios diagndsticos empleados para registrar las variables necesarias para la

obtencién del DAl e IOTN son los siguientes:
4.7.3.1. Portador de ortodoncia.

Se registro con cdédigo 0 a aquellos menores que nunca habian llevado ortodoncia,
codigo 1 a los que la llevaban en la actualidad, ya fuese fija o removible, y cddigo 2 a aquellos
gue habian sido sometidos a tratamiento de ortodoncia en el pasado. Los portadores de
ortodoncia en la actualidad se registraron de manera separada a los que la habian llevado en el

pasado porque se excluyeron del estudio de necesidad de tratamiento.
4.7.3.2. Resalte.

El resalte es la distancia entre el borde labio-incisal del incisivo superior mas prominente
hasta la superficie labial del incisivo inferior correspondiente, medida en milimetros. Para
realizar la medicidn, se coloca la punta de la sonda periodontal perpendicular al incisivo inferior
y se registra la maxima superposicién hasta el milimetro entero mas cercano. Si los incisivos

estdn borde a borde, se registra como 0 mm.

Figura 3. Medicidn del resalte.
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En caso de que exista mordida cruzada de todos los incisivos, el procedimiento que se
siguid fue el inverso al anterior, apoyando la sonda sobre la superficie labial del incisivo superior
y registrando la maxima superposicion del incisivo mandibular correspondiente, redondeando

al milimetro mas cercano, pero registrandolo en este caso con un valor negativo.

No se registré resalte negativo si un incisivo inferior estaba rotado de modo que una

parte del borde del incisivo estaba en mordida cruzada pero la otra parte no.
4.7.3.3. Sobremordida/mordida abierta.

Esta variable relaciona la posicién de los incisivos superiores e inferiores en sentido
vertical. La sobremordida es la medida, en milimetros, del solapamiento de los incisivos
inferiores por parte de los superiores. Para registrarla hay que medir desde la altura del punto
mas bajo del incisivo inferior en el que se encuentra el incisivo superior, en maxima
intercuspidacidn, hasta el borde incisal. Para ello, una vez medido el resalte, se deja la punta de
la sonda sobre el incisivo inferior, se pide al paciente que abra la boca y se cambia la posicién de
la sonda, poniéndola paralela al eje del incisivo inferior, sin desplazar el punto de apoyo, y se

mide la distancia hasta el borde incisal.

Figura 4. Medicion de la sobremordida.

La mordida abierta se da cuando no hay solapamiento entre los incisivos superiores e
inferiores. La medicién en este caso se realizara en la zona de maxima separacion, midiendo la
distancia, en milimetros, entre el borde incisal del incisivo inferior y el superior opuesto

correspondiente.
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Figura 5. Mediciéon de la mordida abierta anterior.

4.7.3.4. Desplazamiento de la linea media.

Se registrd la distancia, medida en milimetros, entre la linea media de la arcada superior

frente a la inferior. Si coincidian, se registraba como 0.

Figura 6. Medicion del desplazamiento de la linea media.

4.7.3.5. Apifiamiento del segmento incisivo.

Se considera que hay apifiamiento cuando el espacio para albergar los incisivos es

insuficiente y éstos no pueden estar alineados en la arcada, pudiendo estar desplazados o
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rotados. En esta variable no se mide el grado de desplazamiento, sino Unicamente si existe
apifiamiento o no en los segmentos incisales maxilar o mandibular, entre los caninos derecho e
izquierdo de cada arcada. Se anota 0 si no existe apiflamiento en ningln segmento incisivo, 1 si

Unicamente se encuentra en una de las arcadas y 2 si aparece en ambas.

Figura 7. Ejemplo de apifiamiento en arcada inferior.

No se registré como apifiamiento cuando alguno de los caninos estaba rotado, siempre

que los incisivos estuviesen alineados. Si existia duda, se asignaba la mejor puntuacion.
4.7.3.6. Espaciamiento del segmento incisivo.

En esta variable se examind la existencia de espacios en los segmentos incisivos de la
arcada superior e inferior, es decir, zonas interproximales sin contacto entre caninos derecho e
izquierdo de cada una de las arcadas. No se registré la distancia entre dientes, sino la presencia
de espacio entre ellos. No se debe registrar el espacio correspondiente a un diente primario que
se haya exfoliado y no haya sido recambiado todavia, siempre que se observe que la erupcién
del definitivo sera pronto. Se anotd 0 si no habia espaciamiento, 1 si Unicamente se encontraba
en una de las arcadas y 2 si se encontraba en ambas. En caso de duda, se asignaba la menor

puntuacion.
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Figura 8. Ejemplo de espaciamiento en segmento incisivo superior.

4.7.3.7. Diastema interincisivo.

El diastema interincisivo es el espacio entre las caras mesiales de los incisivos centrales
superiores, medido en milimetros. Su importancia radica en la estética. La medida puede
realizarse en cualquier punto entre las superficies mesiales y debe registrarse hasta el milimetro

mas cercano.

Figura 9. Medicion del diastema interincisivo.
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4.7.3.8. Maxima irregularidad en el maxilar.

Se registrd la maxima irregularidad, medida en milimetros, presente en el maxilar. Se
analiz6 toda la arcada superior, anotando la desviacién vestibulo-lingual maxima. La
discrepancia dseo-dentaria real en milimetros no se pudo registrar, ya que para ello se
requeririan modelos de escayola, siendo esto inviable en un estudio de estas caracteristicas, por

lo que se anotd la maxima irregularidad encontrada.

La maxima irregularidad podia consistir en rotaciones o desplazamientos respecto a la
alineacién normal. Se detectdé visualmente la localizacién de la méaxima irregularidad y, con
ayuda de la sonda periodontal, se midid el desplazamiento o rotacién, colocando la punta de la
sonda en contacto con la superficie vestibular del diente mds desplazado o rotado en sentido
lingual, manteniéndola paralela al plano oclusal y perpendicular con la linea normal del arco. En
esta posicién se puede calcular lairregularidad en milimetros, midiendo el desplazamiento entre
el punto de apoyo y el punto donde estaria la tedrica linea de la arcada con ayuda de las lineas

de la sonda. Se anotod el valor medido redondeado al milimetro mas cercano.

Figura 10. Medicién de la maxima irregularidad maxilar.

4.7.3.9. Maxima irregularidad en la mandibula.

Se anotd la maxima irregularidad detectada en la arcada inferior siguiendo el mismo

procedimiento explicado para el maxilar.
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Figura 11. Medicién de la maxima irregularidad mandibular.

4.7.3.10. Numero de dientes ausentes visibles.

Se contd el numero de incisivos, caninos y premolares en la arcada superior e inferior.
El total debia ser 10 en cada arcada (4 incisivos, 2 caninos y 4 premolares). Si hay menos, la
diferencia es el nimero de dientes ausentes. Unicamente se registraba como diente ausente
cuando quedaba espacio entre los dientes adyacentes al ausente. Si el espacio habia sido
cerrado, no se contaba como diente ausente, asi como si habia sido repuesto por una protesis
fija. En caso de que hubiese dientes temporales ocupando lugar de uno definitivo todavia no

erupcionado tampoco se contaban como dientes ausentes.

En el caso de denticién mixta, si un diente temporal habia sido exfoliado y el definitivo
todavia no habia erupcionado, pero se observaba que lo haria pronto, tampoco se consideraba

como diente ausente.
4.7.3.11. Mordida cruzada posterior.

Se considera mordida cruzada posterior cuando alguno de los dientes posteriores
(premolares o molares) inferiores ocluye hacia vestibular de los superiores, en lugar de hacia
lingual como en la situaciéon normal. Se anotd 0 en caso de no existir mordida cruzada posterior,
1 si existia mordida cruzada en alguno de los sectores posteriores unilateralmente y 2 en caso

de que fuese bilateral.
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Figura 12. Ejemplo de mordida cruzada posterior bilateral.

4.7.3.12. Mordida cruzada anterior.

Se anotd 0 en caso de no presentar mordida cruzada anterior y 1 en los casos en que
alguno de los dientes anteriores inferiores ocluia de manera cruzada, es decir, por vestibular de

los superiores.

Figura 13. Ejemplo de mordida cruzada anterior.
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4.7.3.13. Puntuacion IOTN-AC.

Se les entregd a los escolares una copia de las fotos del componente estético del IOTN
(Anexo 8) y, con ayuda de un espejo, se pidié al paciente que se identificase con una de ellas.

Ademas, el propio examinador también registro la puntuacién del IOTN-AC que consideré.
4.7.3.14. Puntuacién IOTN-DHC.

El examinador, con ayuda de la tabla en la que se describen los criterios descritos por el
propio indice (Anexo 9), determinéd el grado de necesidad de tratamiento. Ademas, anoto el

cddigo o cédigos de justificacidn que determinan dicha necesidad de tratamiento.
4.7.3.15. Clase molar.

Se registrd la relacién cuspidea del primer molar superior con el inferior. Se registré
como 0 cuando no se podia evaluar. Si la cispide mesio-vestibular del primer molar superior
ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior se considerd clase | (cddigo 1). En caso de
gue se desplazase media cuspide hacia distal, se considerd clase Il incompleta (cédigo 2) v, si lo
hacia la cuspide completa, se consideré clase Il completa (cédigo 3). Si el desplazamiento se
producia hacia mesial, en caso de que fuese de media cuspide se codificé como cédigo 4 (clase
lIl incompleta) y, si fue de una cuspide completa, codigo 5 (clase Ill completa). Se anoté tanto la

clase molar derecha como la izquierda.

Figura 14. Ejemplos de clase | molar (14a), clase Il incompleta (14b), clase Il completa (14c),

clase lll incompleta (14d) y clase lll completa (14e).
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4.7.3.16. Clase canina.

Se registro la posicion del canino superior en relaciéon con la arcada inferior. Si ocluia en
la zona interproximal entre el canino y el primer premolar inferior, se anoté como clase | (cédigo
1). Si este contacto se desplazaba hacia distal, se anotd como clase Il (cddigo 2) vy, si se
desplazaba hacia mesial, como clase Ill (cddigo 3). En caso de que no fuese evaluable, se registrd

como cédigo 0.

Figura 15. Clase | canina (15a), clase Il (15b) y clase Il (15c).

4.7.4. Cuestionario PIDAQ.

Para la evaluacidn del impacto psico-social de la maloclusion se empled el cuestionario
PIDAQ traducido al castellano. Se entregd una hoja con el cuestionario (Anexo 7) y los escolares
lo cumplimentaron. La puntuacion final de cada dominio se obtiene sumando los puntos
obtenidos en cada item. Dado que el componente DSC puntua inversamente al resto, para
garantizar la misma direccién en la puntuacién de todos los dominios, éste se invirtio para el

calculo del total.
4.8. Procesamiento de datos y analisis estadistico.

Los datos recopilados se incluyeron en una hoja de célculo del programa Microsoft®
Excel®, siguiendo el mismo formato que las hojas de exploracién y el cuestionario, para facilitar
el proceso. Esta base de datos fue exportada al programa IBM SPSS ® v.24 para su analisis

estadistico.

En primer lugar, se realizd una estadistica descriptiva para cada una de las variables,
analizando las medias para las variables cuantitativas y las proporciones para las cualitativas,
con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Para analizar las diferencias estadisticamente
significativas (p-valor<0,05), se utilizd el test Chi-cuadrado en el caso de las proporciones vy el

test ANOVA, con la prueba Post Hoc de Bonferroni o el test T de Student para determinar las
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diferencias entre medias. Ademas, se estima el test de tendencia lineal para valorar la linealidad
entre las categorias.

Para analizar la concordancia entre variables se empled el porcentaje de acuerdo y el

test Kappa, interpretando el resultado mediante la escala de Landis-Koch (200) (Tabla 8).

Kappa Grado de acuerdo

<0,00 Sin acuerdo.
0,00-0,20 Acuerdo insignificante.
0,21-0,40 Acuerdo discreto.
0,41-0,60 Acuerdo moderado.
0,61-0,80 Acuerdo sustancial.
0,81-1,00 Acuerdo casi perfecto.

Durante el analisis, las variables DAI, IOTN-DHC e IOTN-AC se codificaron como
necesidad de tratamiento Si/No. Esta dicotomizacidon se realizd teniendo en cuenta las
instrucciones de los indices, que consideran el tratamiento necesario cuando el indice DAI es
mayor a 30, el IOTN-DHC presenta un valor de 4 0 5 y el IOTN-AC se encuentra entre las fotos 8

y 10.

Aungque el cuestionario PIDAQ ya fue validado en su traduccidn al castellano (72), en
este estudio se realizd una validacion confirmatoria, incluyendo la consistencia interna, la
validez de constructo con sus diferentes dominios y la capacidad discriminante del cuestionario.
Para ello, en primer lugar, se analizo el alfa de Cronbach, tanto globalmente como en cada uno
de los componentes. Antes de analizar la validez de constructo, se valoré la adecuacién de la
muestra mediante la medida de Kaiser-Meyer-Olkin y el test de esfericidad de Bartlett.
Posteriormente, se realizé un analisis de componentes factoriales empleando la rotaciéon
Varimax con la correccidn de Kaiser para observar si se extraian las mismas 4 dimensiones que

mostraba el cuestionario original.

Finalmente, con la intencién de determinar las variables que afectan a la variabilidad de
los resultados del PIDAQ, se realizé una ANOVA de las medias de cada componente del PIDAQ
en funcidn de sexo, edad, portador de ortodoncia actual o pasada, clase social, necesidad de
tratamiento segun el indice DAl y necesidad de tratamiento segun el indice IOTN. Aquellas
variables que mostraron una diferencia de medias con significacion estadistica se incluyeron en

una regresion lineal.
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5. RESULTADOS.
5.1 Poblacién explorada.

La muestra total explorada para el estudio sobre necesidad de ortodoncia en escolares
de la Comunidad Valenciana fue de 1166 escolares, 632 de 12 aiios (54,2% del total explorado)
y 534 de 15 (45,8%). Entre los escolares de 12 afios, 304 eran nifios (48,1%) y 328 nifias (51,9%),

mientras que a los 15 afios fueron 250y 284 (46,8% y 53,2% respectivamente).
5.1.1 Portadores de ortodoncia.

En el grupo de 12 afios, 93 escolares (14,8% de la muestra total, 1C95%=12,2%-17,7%)
eran portadores de ortodoncia en el momento de la exploracion, 492 de los sujetos explorados
(77,8%, 1C95%=77,4%-80,9%) nunca habia llevado ortodoncia, y 47 (7,4%, 1C95%=5,6%-9,7%) la
habian llevado en el pasado. A los 15 afios, 74 nifios/as estaban en tratamiento en el momento
de exploracién (13,8% 1C95%=11,2%-17,0%), 323 nunca habian recibido tratamiento
ortoddncico (60,5% 1C95%=60,45%), y 137 habian finalizado ya su tratamiento (25,7%
1C95%=22,1%-29,5%).

12 ANOS 15 ANOS

14,8%

(V)
13,8% 60,5%
77,8%
H No tratamiento M Tratamiento actual M No tratamiento M Tratamiento actual
M Tratamiento pasado M Tratamiento pasado

Para la realizacidn de este estudio, los escolares que eran portadores de ortodoncia en
el momento de la exploracidn fueron excluidos (n=167), quedando una muestra valida para el

estudio de 999, 539 a los 12 afios (265 nifios, 274 nifas) y 460 de 15 afios (222 nifios y 238 nifas).
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999

1000

900
800
700

539 g
600 260 487
500
400 265 274
200
100

12 aios 15 afos Muestra total
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B Nifios explorados M Nifas exploradas B Muestra explorada

Grafico 2. Distribucion de la muestra valida del estudio por edad y sexo.

5.1.2. Nacionalidad.

El porcentaje de poblacién extranjera explorada fue de 3,6% (23 estudiantes) a los 12

afios y de 5,6% (30 estudiantes) a los 15 afios.

100%
80%
60%
40%
20%

0%
12 afos 15 afos

M Espafioles M Extranjeros

Grafico 3. Distribucion de la muestra de nacionalidad por grupo de edad.

5.1.3. Clase social.

La clase social fue determinada en funcidn de la profesién de los padres, siendo la mayor
clase social obtenida por cualquiera de los dos progenitores la que se tomd como determinante

de la clase social del escolar. Alos 12 afios, un 24% (n=152, 1C95%=20,9%-27,5%) de los escolares
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pertenecian a la clase social baja, un 37,5% (n=237, 1C95%=33,8%-41,3%) a la media y un 38,4%
(n=243, 1C95%=34,7%-42,3%) a la alta. Por otra parte, a los 15 afios los porcentajes fueron de
22,7% (1C95%=19,3%-26,4%), 40,1% (1C95%=36,0%-44,3%) y 37,3% (1C95%=33,3%-41,4%) para

las clases sociales baja, media y alta respectivamente (n=121, 214 y 199).

38,4% 37,3%

40%

30%

20%

10%

0%
Baja Media Alta

B 12 aflos m15 afios

Grafico 4. Distribucion de la muestra por clase social y grupo de edad.

5.1.4. Relacion entre clase social y portadores de ortodoncia.

En el grupo de 12 afios no se observa una relacidn entre la clase social y la historia previa

de ortodoncia (p-valor de test Chi?=0,975).

Portadores de ortodoncia

No Pasada

91,4% (n=127) 8,6% (n=12)

Baja
(85,5%-95,0%) (5,0%-14,5%)
91,0% (n=191) 9,0% (n=19)

Clase social Media

(86,3%-94,1%) (5,9%-13,7%)
91,6% (n=174) 8,6% (n=16)

Alta
(86,8%-94,8%) (5,2%-13,2%)

Tabla 9. Tabla cruzada del grupo de 12 aiios entre clase social y portadores de ortodoncia
(1C95%).
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Por otra parte, en el grupo de 15 afios si se observa una relacidn entre el cambio en el
nivel socio-econdmico y la historia pasada de ortodoncia, aumentando los tratamientos

realizados a medida que aumenta la clase social (p-valor de test Chi?>=0,015).

No Pasada
81,1% (n=86) 18,9% (n=20)
Baja
(72,6%-87,4%) (12,6%-27,4%)
68,6% (n=127) 31,4% (n=58)
Media
(61,6%-74,9%) (25,1%-38,4%)
65,1% (n=110) 34,9% (n=59)
Alta
(57,6%-71,9%) (28,1%-42,4%)

Estos resultados se pueden observar en el grafico 5, en el que se observa el aumento de

porcentaje de individuos tratados segun la clase social a los 12 y 15 afios.

50%
31,4% 34,9%

40% —
30% 18,9%4
20%
10% 8,6% 9,0% 8.6%

0%

Baja Media Alta
12 afios 15 afios

5.2. Epidemiologia descriptiva de los rasgos de la maloclusién.
5.2.1. Resalte.

La distribucién del resalte encontrado puede verse en el gréfico 6, donde podemos

observar que, a los 12 afios, la media hallada es de 3,34 mm, con un intervalo de confianza al
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95% de 3,16 mm y 3,52 mm, un resalte minimo de -3 mm y un maximo de 13 mm. El 60,9%
(1C95%=56,7%-64,9%) de los escolares estudiados a esta edad se encontraron en un rango

normal (de 2 a 4 mm de resalte).

Por otra parte, a los 15 afios se observa una media de resalte de 2,61 mm (IC95%=2,4
mm-2,76 mm). El 63,4% (1C95%=58,7%-67,5%) de los alumnos explorados se encontraban en un

rango normal, siendo el minimo detectado de -2,5 mm y un maximo de 10 mm.

250

200

150

100

50

M 12 aflos W15 afios M Total

5.2.2. Sobremordida.

En la muestra de escolares explorados se encontrd que el 60,9% (1C95%=56,5%-64,7%)
de alumnos de 12 afios y el 65,3% (1C95%=60,8%-69,4%) de 15 presentaban una sobremordida
normal entre 2 y 4 mm. Un 12,4% (1C95%=9,9%-15,5%) del grupo de 12 afios presentaba una
sobremordida disminuida (<2 mm), siendo mordida abierta (valor de sobremordida negativo) en
el 3,7% (1C95%=2,4%-5,7%) de los casos. Por otra parte, a los 15 afios, el porcentaje de los nifios
explorados con sobremordida disminuida era de 19,3% (1C95%=16,0%-23,2%), presentando en
el 2,6% (1C95%=2,5%-4,5%) de los casos mordida abierta. A los 12 afios, el 26,9% (1C95%=23,3%-
30,8%) presentd sobremordida aumentada (>4 mm), siendo completa (>6 mm) en el 7,4%
(1C95%=5,8%-10,4%) de los casos. Por otra parte, los alumnos de 15 afios presentaron
sobremordida aumentada en el 15,4% (1C95%=12,4%-19,0%) de las ocasiones, siendo completa

en el 4,6% (1C95%=3,0%-6,9%) de los casos.
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La media de la sobremordida a los 12 afios fue de 3,52 mm con intervalo de confianza al
95% entre 3,33 mmy 3,71 mm, un minimo de -12 mm y un maximo de 10 mm. A los 15 afos la
media fue de 2,88 mm, con un intervalo de confianza al 95% entre 2,71y 3,05, un minimo de -3

mm y un maximo de 10 mm (gréfico 7).

250
200
150
100

50

B 12 aflos W15 afios M Total

Grafico 7. Distribucion de la sobremordida, en milimetros.

5.2.3. Desplazamiento de la linea media.

A los 12 afios un 62,9% (1C95%=58,7%-66,9%) de los nifios explorados no presentaban
desplazamiento de la linea media, y a los 15 el porcentaje fue de 62,6% (IC95%=58,1%-66,9%).
Desplazamientos de linea media mayores a 4 mm se encontraron en el 3,4% (1C95%=2,12%-

5,22%) de nifios de 12 afios y en el 1,7% (IC95%=0,88%-3,39%) de nifios de 15 (graficos 8 y 9).

12 ANOS 15 ANOS

3,4% 1,7%
10,8% >

17,4% 18,3%

62,9% 62,6%

HMOmm ®M1lmm ®EM2mm ME3mm M24mm HMOmm H1lmm ®EM2mm MEM3mm M24mm

Graficos 8 y 9. Distribucion porcentual, para ambos grupos de edad, del desplazamiento de la linea
media en milimetros.
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5.2.4. Apifiamiento segmento incisivo.

En los graficos 10 y 11 se pueden observar los porcentajes de presencia de apifiamiento
en los sectores incisivos para ambos grupos. El valor 0 indica que no hay apifiamiento, el 1 que
Unicamente se presenta en uno de los segmentos incisivos (superior o inferior) y el 2 que se

presenta en ambos sectores incisivos.

12 ANOS 15 ANOS

22,0%

55,2%
22,8%

MO M1 M2 MO0 M1 M2

Graficos 10 y 11. Porcentaje de la muestra con 0, 1 o0 2 segmentos incisales con apifiamiento.

A los 12 afios se puede observar que un 40,4% (IC95%=36,4%-44,6%) de los escolares
explorados no presenta apifiamiento en ninguno de los sectores explorados, mientras que a los
15, el porcentaje de nifios sin presencia de segmentos apifiados aumenta al 55,2%

(1C95%=50,6%-59,7%).
5.2.5. Espaciamiento del segmento incisivo.

La distribucidn del espaciamiento del segmento incisivo en la poblacidn explorada, tanto
a los 12 como a los 15 afios, se puede observar en los graficos 12 y 13. Los valores que se
muestran son: 0 si no hay ningln segmento espaciado, 1 si presenta un sector espaciado (en

arcada superior o inferior) y 2 si lo presenta en ambas arcadas.

12 ANOS 15 ANOS

o 11,6% 0%

17,5%

76,4% 85,4%
L J0) H1l M2 L]0 H1l M2

Graficos 12 y 13. Porcentaje de la muestra con 0, 1 o 2 segmentos incisales con espaciamiento.
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La mayor parte de la muestra (76,4% (IC95%=72,7%-79,8%) a los 12 afios y 85,4%
(1C95%=81,9%-88,4%) a los 15 afios) no presentan espaciamiento en ningun segmento incisivo
y Unicamente un 6,1% (1C95%=4,4%-8,5%) a los 12 afios y un 3,0% (IC95%=1,8%-5,0%) a los 15

lo presentan en ambas arcadas.
5.2.6. Diastema interincisivo.

A los 12 afios se puede observar que el 21,5% (IC95%=18,3%-25,2%) de los alumnos
presenta diastema interincisivo, siendo éste igual o mayora 3 mmen el 2,4% (1C95%=1,4%-4,1%)
de los nifios explorados. La media a esta edad fue de 0,32 mm, con intervalo de confianza entre

0,25 mm y 0,39 mm, un minimo de 0 mm y un maximo de 8 mm.

A los 15 aiios, el porcentaje de alumnos con diastema interincisivo fue de 13,7%
(1C95%=10,9%-17,1%), siendo mayor a 3 mm en el 1,1% (1C95%=0,4%-2,5%) de los escolares
explorados. La media en este grupo fue de 0,18 mm, con un intervalo de confianza entre 0,13
mmy 0,23 mm, un minimo de 0 mm y un maximo de 3 mm. Estos resultados se pueden observar

en el gréafico 14.
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86,3%

90% 78,5%

80%
70%
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20% 7,2% 7,8% 5,4%
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0 1 2 3 24

10%

0%

H 12 aflos m15 afios

Grafico 14. Distribucion de la presencia y medida, en milimetros, de diastema interincisivo.
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5.2.7. Maxima irregularidad maxilar y mandibular.

MAXILAR
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B 12 aflos ®15 afios

MANDIBULA

30,9%

20,8%I
0

38,0% 38,4%
20,6%

l .16’7%
1 2

B 12 afos m15afios
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Graficos 15 y 16. Distribucion de la maxima irregularidad en el maxilar y la mandibula, en
milimetros, para cada grupo de edad.

En los graficos 15 y 16 se observa la distribucién de las maximas irregularidades tanto

para el maxilar como para la mandibula en ambos grupos de edad. A los 12 afios podemos

encontrar que el porcentaje de escolares que no presentan irregularidad en el maxilar es del

25,8% (1C95%=22,3%-29,6%), siendo este valor mayor que el encontrado en la mandibula

(20,8%, 1C95%=17,6%-24,4%). Sin embargo, las irregularidades maxilares iguales o mayores a 4
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mm se encontraban mas presentes en el maxilar que en la mandibula (15% (1C95%=12,3%-

18,3%) en el maxilar frente a 8,2% (1C95%=6,1%-10,8%) en la mandibula).

Alos 15 afios también se presenta un mayor nimero de escolares sin irregularidad en el
maxilar (40,7%, 1C95%=36,3%-45,2%) frente a la mandibula (30,9%, 1C95%=26,8%-35,2%), asi
como las irregularidades iguales o mayores a 4 mm se encuentran mds presentes en el maxilar

(8,5%, 1C95%=6,3%-11-4%) que en la mandibula (5,7%, 1C95%=3,9%-8,2%).

La media de maxima irregularidad maxilar alos 12 aifos fue de 1,61 mm, con un intervalo
de confianza entre 1,46 mm y 1,77 mm, un minimo de 0 mm y un maximo de 10 mm. En la
mandibula, la media de maxima irregularidad para este grupo de edad fue de 1,41 mm, con

intervalo de confianza entre 1,30 mm y 1,53 mm, un minimo de 0 mm y un maximo de 10 mm.

En el grupo de 15 afios, la media de la maxima irregularidad maxilar fue de 1,20 mm,
con un intervalo de confianza entre 1,05 mm y 1,36 mm, un minimo de 0 mm y un maximo de
13 mm. En la mandibula, la media para los 15 afios fue de 1,13 mm, con un intervalo de confianza

entre 1,01 mmy 1,25 mm, un minimo de 0 mm y un maximo de 9 mm.
5.2.8. Mordida cruzada posterior.

En el grafico 17 se puede observar la prevalencia de mordidas cruzadas posteriores en
los escolares de la Comunidad Valenciana a los 12 y 15 afios. Se puede observar que la gran
mayoria de escolares no presentaban mordida cruzada posterior en ambos grupos de edad,
siendo hallada Unicamente en el 10,4% (1C95%=8,1%-13,3%) de los alumnos de 12 afios y en el
8,9% (1C95%=6,6%-11,9%) a los 15. La mordida cruzada bilateral Unicamente se encontré en el
2,2% (1C95%=1,3%-3,9%) y 2,4% (1C95%=1,3%-4,2%) de los nifios explorados de 12 y 15 afios

respectivamente.
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Grafico 17. Distribucion de la mordida cruzada posterior.

5.2.9. Clase molar.

En los graficos 18 y 19 se pueden observar los porcentajes encontrados de clase molar

derecha e izquierda para ambos grupos de edad.

Alos 12 afios, el porcentaje de niflos cuya clase molar derecha no pudo ser evaluada fue
de 1,3% (IC95%=0,6%-2,7%). Un 70,5% (IC95%=66,5%-74,2%) de los escolares explorados
presentd clase | molar derecha. Un 23,2% (1C95%=19,8%-26,9%) presentaban clase Il (siendo
incompleta en el 18,4% (1C95%=15,3%-21,9%) de los casos y completa en el 4,8% (1C95%=3,3%-
7,0%)), y el 5% (1C95%=3,5%-7,2%) restante presentaban clase lll (incompleta en el 3,1%
(1C95%=2,0%-5,0%) de los casos y completa en el 1,9% (1C95%=1,0%-3,4%)).

A los 15 afios, en el 0,7% (IC95%=0,2%-1,8%) de los escolares explorados no pudo
evaluarse la clase molar derecha, un 73,6% (IC95%=69,5%-77,5%) presentaban clase I, un 20,9%
(1C95%=17,4%-24,8%) clase Il (12,4% (1C95%=9,7%-15,7%) incompleta y 8,5% (1C95%=6,3%-
11,4%) completa) y un 4,8% (1C95%=3,2%-7,1%) clase Il (3,7% (1C95%=2,3%-5,8%) incompleta y
1,1% (1C95%=0,4%-2,5%) completa).
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CLASE MOLAR DERECHA

100%
90%
80%
70%
60%
50%
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30% 18,4%
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20% 128% 859
10% 1,3% 0,7% 4,8% 3,1% 3,7% 1,9% 1,1%
0% — AR
(]
No evaluable Clase | Clase Il Clase Il Clase Ill Clase lll
incompleta completa incompleta completa

W12 afios MW 15 afos

En cuanto a la prevalencia del tipo de clase molar izquierda a los 12 afios, un 0,9%
(1C95%=0,3%-2,2%) de los escolares no pudo ser evaluado, un 69% (IC95%=65,0%-72,8%)
presentaba clase I, un 25,5% (IC95%=21,9%-29,3%) clase Il (21,4% (1C95%=12,1%-25,0%)
incompleta y 4,1% (IC95%=2,7%-6,1%) completa) y un 4.6% (1C95%=3,2%-6,8%) clase Il (3,5%
(1C95%=2,3%-5,4%) completa y 1,1% (1C95%=0,5%-2,4%) incompleta).

Alos 15 afios, un 0,4% (1C95%=0,1%-1,6%) de los nifios no pudo ser evaluado de su clase
molar izquierda. Un 70,9% (IC95%=66,6%-74,8%) presentaba clase |, un 23,3% (1C95%=19,6%-
27,3%) presentaba clase Il (17,6% (1C95%=14,4%-21,4%) y 5,7% (1C95%=3,9%-8,2%)
respectivamente para clase |l molar izquierda incompleta y completa) y un 5,4% (1C95%=3,7%-
7,9%) presentaban clase Il (4,5% (1C95%=3,0%-6,9%) incompleta y 0,9% (1C95%=0,3%-2,2%)

completa).
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CLASE MOLAR IZQUIERDA

100%
90%
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Grafico 19. Porcentajes de la clase molar izquierda.

5.2.10. Clase canina.

En el grupo de 12 afios, un 9,3% (1C95%=7,1%-12,0%) de los nifios explorados no pudo
ser evaluado de su clase canina derecha, un 62,3% (1C95%=58,2%-66,3%) presento clase |, un
23,2% (1C95%=19,8%-26,9%) clase Il y un 5,2% (IC95%=3,6%-7,4%) clase IIl. En cuanto al lado
izquierdo en este grupo de edad, un 9,6% (IC95%=7,4%-12,4%) no se pudo evaluar, un 59,6%
(1C95%=55,4%-63,6%) presentd clase |, un 26,2% (IC95%=22,2%-30,7%) clase Il y un 4,7%
(1C95%=3,2%-6,8%) clase Il (graficos 20y 21).

DERECHA IZQUIERDA

9,3% 9,6%

23,2% 26,2%

62,3% 59,6%
M No evaluable M Clasel M Clasell HClase lll M No evaluable M Clasel HMClasell HClase lll

Graficos 20 y 21. Distribucion porcentual de la clase canina, derecha e izquierda, a los 12 afios.

A los 15 afios, la clase canina derecha no pudo ser evaluada en el 1,3% (1C95%=0,5%-
2,8%) de nifos explorados. El 75,2% (IC95%=71,1%-78,9%) presentaba clase |, el 18,3%
(1C95%=15,0%-22,0%) clase Il y el 5,2% (1C95%=3,5%-7,6%) clase Ill. En cuanto al lado izquierdo,
un 1,5% (1C95%=0,7%-3,1%) no pudo ser evaluado, un 72,4% (IC95%=68,1%-76,3%) presentaba
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clase I, un 19,8% (IC95%=16,4%-23,7%) clase Il y un 6,3% (1C95%=4,4%-8,9%) clase Il (graficos

22y 23).

DERECHA

1,3%

18,3%

Graficos 22 y 23. Distribucion porcentual de la clase canina, derecha e izquierda, a los 15 aios.

En la tabla 11 puede verse el resumen de los valores medios para cada uno de los rasgos

75,2%
M No evaluable M Clasel M Clasell HClase lll

19,8%

de la maloclusidn con su intervalo de confianza al 95%.

IZQUIERDA

1,5%

72,4%

M No evaluable M Clase| M Clasell HClase lll

12 afios

15 afios

Resalte/Resalte invertido

3,34 (3,16-3,52)

2,61 (2,45-2,76)

Sobremordida/mordida abierta

3,52(3,33-3,71)

2,88(2,72-3,05)

Desplazamiento linea media

0,65 (0,56-0,74)

0,59 (0,50-0,68)

Diastema interincisivo

0,32 (0,25-0,39)

0,18 (0,13-0,23)

Maxima irregularidad maxilar

1,61 (1,46-1,77)

1,20 (1,05-1,36)

Maxima irregularidad mandibular

1,41 (1,30-1,53)

1,12 (1,01-1,25)

Tabla 11. Resumen de los valores medios para los rasgos de la maloclusién (IC95%).

5.3. Necesidad de tratamiento ortoddncico.

La necesidad de tratamiento ortoddncico se determind utilizando los indices DAl e IOTN,
tanto en su componente de salud dental (IOTN-DHC) como el componente estético (IOTN-AC).
Ademas, también se ha utilizado la combinacidon de ambos componentes (IOTN modificado), que
considera positiva la necesidad de tratamiento siempre que un individuo tenga un grado 4 o0 5

del DHC o un grado 8 o superior del componente AC.

5.3.1. Necesidad de tratamiento: indice IOTN-DHC (Componente de salud dental del
IOTN).

En la tabla 12 se puede observar la distribucidn de los diferentes grados del IOTN en la
muestra explorada a los 12 y 15 aios. Ademas, se muestra también la necesidad de tratamiento

si agrupamos los diferentes grados en 3 categorias (grados 1 y 2 como no necesidad, grado 3
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como necesidad dudosay grados 4 y 5 como necesidad de tratamiento) y en 2 categorias (grados

1,2y 3 como no necesidad de tratamiento y grados 4 y 5 como necesidad clara de tratamiento).

12 15 12 15 12 15
Grado 1. Maloclusion 20,2% 37%
muy leve o inexistente.
(17,0%-23,8%) (32,7%-41,5%) 63,8% 75,4%

No necesita tratamiento
Grado 2. Maloclusion 43,6% 38,4% (59,7%-67,8%) | (71,3%-79,1%) 87,4% 93%
leve. Necesidad de
tratamiento leve
Grado 3. Maloclusién 23,6% 17,6% 23,6% 17,6%
moderada. Necesidad
de tratamiento dudosa
Grado 4. Maloclusion 10,6% 5,9%
grave. Necesita
tratamiento
Grado 5. Maloclusion 2,0% 1,1% (10,1%-15,7%) (5,0%-9,7%) (10,1%-15,7%) (5,0%-9,7%)
muy grave. Necesita
tratamiento

(39,5%-47,8%) (34,1%-43,0%) (84,3%-89,9%) (90,3%-95,0%)

(20,2%-27,3%) | (14,4%-21,4%) | (20,2%-27,3%) | (14,4%-21,4%)

(8,3%-13,5%) (4,1%-8,4%) 12,6% 7% 12,6% 7%

(1,1%-3,6%) (0,4%-2,5%)

Como se puede ver en la tabla, la gran mayoria de la poblacién explorada no requiere
tratamiento ortoddncico seguin el IOTN-DHC (un 87,4% a los 12 afios y un 93% a los 15 afios).
Del 12,6% que requiere tratamiento ortoddncico a los 12 afios, Unicamente el 2% presenta grado
5 del IOTN-DHC, mientras que, a los 15 afios, del 7% que requiere tratamiento, Unicamente el

1,1% de los nifios explorados presentaba una maloclusién muy grave.

Estos resultados se ven reflejados en los graficos 24 y 25, en los que se puede ver la
distribucidn, dividida en tres categorias, de la necesidad de tratamiento presente en la poblacién
de escolares estudiada para ambos grupos de edad. Las tres categorias se definen como “No
necesidad” para los grados 1y 2 de IOTN-DHC, “Necesidad dudosa” para el grado 3 y “Necesidad

obligatoria” para los grados 4 y 5.
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12 ANOS

12,6%

23,6%

63,8%

H No necesidad M Necesidad dudosa ™ Necesidad obligatoria

15 ANOS

7,0%

17,6%

75,4%

M No necesidad M Necesidad dudosa H Necesidad obligatoria

Graficos 24 y 25. Grados del IOTN-DHC de necesidad de tratamiento, unificados en 3 categorias,
para ambos grupos de edad.

5.3.1.1. Cadigos de justificacion del explorador IOTN-DHC.

Los cddigos de justificacion registrados por el explorador para determinar el grado de
maloclusién que alcanzaron una prevalencia mayor del 10% pueden verse reflejados en la tabla

13.

Para el grado de IOTN-DHC, los cédigos de justificacion que mas se presentaban eran el
21, 24, 27 y 28, tanto a los 12 como los 15 afios. Para el grado 3, fueron el 31, 34 y 36 a los 12
anos y éstos mismos, junto al 33, a los 15. El grado 4 fue determinado por los cédigos 41, 46 y
48 alos 12 afios y el 41 y 46 a los 15. Por ultimo, el grado 5 se determinaba por los cédigos 51,

52y 53y por los cddigos 51, 52 y 56 a los 12 y 15 afios respectivamente.
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Grado 2.
Maloclusion leve.
No requiere tratamiento

Grado 3.
Maloclusion moderada.
Necesidad de tratamiento
dudosa

Grado 4.
Maloclusion grave.
Necesita tratamiento

Grado 5.
Maloclusion muy grave.
Necesita tratamiento

12 afios

Cdédigo 21. Resalte >3,5 mm
pero <6 mm con labios
competentes. (18%)

Caédigo 24. Desplazamientos de
los puntos de contacto >1 mm
pero £2 mm. (23,5%)

Cédigo 27. Sobremordida
aumentada 23,5 mm sin
contacto gingival. (26,3%)
Cddigo 28. Clase Il o lll sin otras
anomalias. (28,1%)

Codigo 31. Resalte >3,5 mm
pero <6 mm con incompetencia
labial. (21,6%)

Codigo 34. Desplazamientos de
los puntos de contacto >2 mm
pero <4 mm. (36,3%)

Codigo 36. Sobremordida
profunda completa sobre
tejidos gingivales o palatinos sin
traumatismo. (26,8%)

Codigo 41. Resalte >6 mm<9
mm. (27,4%)

Cadigo 46. Desplazamiento de
puntos de contacto >4 mm.
(32,1%)

Cddigo 48. Sobremordida
aumentada y completa con
traumatismo gingival o
palatino. (15,5%)

Cddigo 51. Erupcion impedida.
(36,4%)

Cadigo 52. Hipodoncia extensa.
(18,2%)

Cddigo 53. Resalte >9 mm.
(45,5%)

RESULTADOS

15 afios

Caddigo 21. Resalte >3,5 mm
pero <6 mm con labios
competentes. (14,6%)
Caodigo 24. Desplazamientos
de los puntos de contacto >1
mm pero <2 mm. (25%)
Cddigo 27. Sobremordida
aumentada 23,5 mm sin
contacto gingival. (20%)
Cddigo 28. Clase Il o Ill sin
otras anomalias. (33,6%)

Cddigo 31. Resalte >3,5 mm
pero <6 mm con
incompetencia labial. (21,9%)
Caddigo 33. Mordidas
cruzadas anterior o posterior
con decalaje de 1-2 mm.
(11,4%)

Cédigo 34. Desplazamientos
de los puntos de contacto >2
mm pero <4 mm. (29,5%)
Caddigo 36. Sobremordida
profunda completa sobre
tejidos gingivales o palatinos
sin traumatismo. (30,5%)

Codigo 41. Resalte >6 mm<9
mm. (27,4%)

Cddigo 46. Desplazamiento
de puntos de contacto >4
mm. (32,1%)

Codigo 51. Erupcion
impedida. (57,1%)

Cddigo 52. Hipodoncia
extensa. (28,6%)

Cddigo 56. Dientes deciduos
sumergidos. (14,3%)

Si realizamos el andlisis por sexo, podemos observar que los cédigos de justificacion mas
prevalentes son los mismos que al analizar en conjunto en la mayoria de casos, apareciendo
Unicamente el cddigo 49 (dientes erupcionados parcialmente, inclinados e impactados contra
dientes contiguos) en los nifios de 12 y 15 afios, el cddigo 44 (mordida cruzada anterior o
posterior con mas de 2 mm de decalaje) en las nifias de 12 afios y el cddigo 48 (sobremordida

aumentada y completa con traumatismo gingival o palatino) en los nifios de 15 afios (Tabla 14).
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12 ainos 15 aios

Masculino Femenino Masculino Femenino

21:16,3% 21:19,6% 21:15,3% 21:14,0%
24:21,6% 24:25,2% 24:25,5% 24:24,5%
27:30,8% 27:22,2% 27:16,1% 27:23,8%
28:27,4% 28:28,7% 28:35,0% 28:32,2%
31: 23,0% 31:20,5%
33:11,5% 33:11,4%
34:27,9% 34:31,8%
36:32,8% 36:27,3%
41:23,9% 41:31,6% 41: 26,3%

46: 30,4% 44:10,5% 46:42,1% 41: 38,5%
48:17,4% 46: 34,2% 48:10,5% 46: 30,8%
49:15,2% 48:13,2% 49:10,5%

Grado 2.
Maloclusion leve.
No requiere tratamiento

Grado 3. 31:15,4% 31:27,3%
Maloclusion moderada. 34:39,6% 34:33,3%
Necesidad de tratamiento dudosa 36:26,4% 36:27,3%

Grado 4.
Maloclusidn grave.
Necesita tratamiento

. 0,
Maloclui:c?::niy grave ; ig;"f >1:60,0% >1:50,0% >1:66,7%
* : »270 . 0, . 0, . 0,
Necesita tratamiento 53:50,0% >3:40,0% >2:50,0% >6: 33,3%

5.3.2. Necesidad de tratamiento: indice IOTN-AC (Componente estético del IOTN).

El componente estético del IOTN se determina a partir de unas fotografias, con las que
el paciente se identifica, para detectar la percepcion y valoracién que tiene el propio paciente
de su propia estética dental. Los resultados correspondientes a los 10 niveles, para ambos

grupos de edad, se pueden observar en el grafico 26.

60%
50%

40%

30%
20%
L | . AL s m. -
1 2 3 4 5 6 7 8 9

0%
10

W12 aflos m15 afios
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Estos cdédigos se pueden agrupar en “no necesidad de tratamiento” para las fotos 1 a 4,
“necesidad moderada de tratamiento” para las fotos 5 a 7 y “necesidad de tratamiento
obligatoria” cuando la percepcion de su estética se sitla entre la fotos 8 y 10. Segln esta
clasificacidon, la mayoria de los nifios no presenta necesidad de tratamiento (88,5%
(1C95%=85,5%-90,9%) a los 12 afios y 98% (1C95%=96,3%-99,0%) a los 15), un 7,2% (IC95%=5,3%-
9,7%) de nifos a los 12 afios y un 1,1% (0,5%-2,5%) a los 15 presenta necesidad moderada y un
4,3% (IC95%=2,9%-6,3%) y 0,9% (IC95%=0,3%-2,2%) presenta necesidad obligatoria de

tratamiento a los 12 y 15 afios respectivamente (graficos 27 y 28).

12 ANOS

4,3%

7,2%

88,5%

M No necesidad M Necesidad dudosa M Necesidad obligatoria

15 ANOS

1,1% 03%

98,0%

M No necesidad M Necesidad dudosa ® Necesidad obligatoria

Graficos 27 y 28. Distribucién porcentual del IOTN-AC, agrupado en tres categorias, por edades.

La medicién de IOTN-AC fue realizada también por los examinadores del estudio, por lo
qgue se puede comparar la percepcidon de la estética determinada por parte del estudiante

respecto a la percepcién del examinador.

Alos 12 afios, la necesidad de tratamiento determinada por los examinadores fue de un
8% (1C95%=6,0%-10,6%) y a los 15 anos fue de 3,5% (1C95%=2,2%-5,6%), frente al 4,3% y 0,9%
percibido por los estudiantes. La comparativa grafica para todos los cddigos registrados entre

estudiantes y examinadores puede observarse en los gréficos 29 y 30.
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12 ANOS
35%
30%
25%
20% -
15% -
10% -
- -1
= 0 = -7 —
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

M Escolar M Examinador

Grafico 29. Distribucion comparativa entre el IOTN-AC registrado por el escolar y por el examinador
alos 12 afios.

15 ANOS

60%
50%
40%

30%

20%

10%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0%

M Escolar M Examinador

Grafico 30. Distribucion comparativa entre el IOTN-AC registrado por el escolar y por el examinador
alos 15 afios.
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5.3.2.1. Concordancia entre IOTN-AC niifio e IOTN-AC explorador.

RESULTADOS

Para valorar la concordancia entre los IOTN-AC registrados por el explorador y el nifio se

realizaron tablas cruzadas para ambos grupos de edad, obteniendo el porcentaje de acuerdo

entre ambos (tablas 15y 16).

No necesita
tratamiento

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

89,4%
(86,5%-91,7%)
2,6%
(1,6%-4,3%)
92,0%

(89,4%-94,0%)

No necesita
tratamiento

96,1%
(93,9%-97,5%)
0,4%
(0,1%-1,6%)
96,5%

(94,4%-97,9%)

Si necesita
tratamiento

6,3%
(4,5%-8,7%)
1,7%
(0,8%-3,1%)
8,0%

(6,0%-10,6%)

Si necesita
tratamiento

3,0%
(1,8%-5,0%)
0,5%
(0,1%-1,7%)
3,5%

(2,2%-5,6%)

Total

95,7%
(93,7%-97,1%)
4,3%

(2,9%-6,3%)

100%

Total

99,1%
(97,8%-99,7%)
0,9%

(0,3%-2,2%)

100%

Alos 12 afos, el porcentaje de acuerdo es del 91,1% (1C95%=88,4%-93,2%), con un valor

kappa de 0,23 (1C95%=0,09-0,37), mostrando una baja concordancia entre ambas mediciones.

Por otra parte, a los 15 afios el porcentaje de acuerdo es del 96,6% (IC95%=94,4%-97,8%), con

un valor kappa también bajo (0,19; 1C95%=-0,05-0,42).

5.3.2.2. Concordancia IOTN-AC niio e IOTN-DHC.

En las tablas 17 y 18 se observa la concordancia entre el IOTN-AC registrado por el

escolary el IOTN-DHC. El porcentaje de acuerdo obtenido fue de 87,5% (1C95%=84,5%-90,1%) y
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93,5% (1C95%=90,8%-95,4%) a los 12 y 15 afos, con unos valores kappa de 0,21 (1C95%=0,09-

0,33) y 0,15 (IC95%= desde -0,01 hasta 0,31) respectivamente, siendo una concordancia baja.

No necesita
tratamiento

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

85,3%

(82,1%-88,1%)

2,1%

(1,1%-3,6%)

87,4%

(84,3%-89,9%)

No necesita
tratamiento
92,8%

(90,1%-94,8%)
0,2%
(0,04%-1,2%)
93,0%

(90,3%-95,0%)

Si necesita
tratamiento

10,4%
(8,1%-13,3%)

2,2%
(1,3%-3,9%)
12,6%

(10,1%-15,7%)

Si necesita
tratamiento
6,3%

(4,4%-8,9%)
0,7%
(0,2%-1,9%)
7,0%

(5,0%-9,6%)

Total
95,7%

(93,7%-97,1%)

4,3%

(2,9%-6,3%)

100%

Total
99,1%
(97,8%-99,7%)
0,9%

(0,3%-2,2%)

100%

5.3.3. Necesidad de tratamiento: indice IOTN modificado.

El IOTN modificado considera como necesidad de tratamiento obligatorio cuando el
componente de salud dental (DHC) era de grado 4 y 5 o en aquellos casos en los que el
componente estético (AC) se habia determinado entre los grados 8 y 10. En los otros rangos el
tratamiento podia no ser necesario o bien ser optativo. Seglin esta modificacion, el 16,1% (1C95%
entre 13,3% y 19,5%) de escolares de 12 afios y el 7,4% (1C95% entre 5,3% y10,2%) de 15 se

clasificaron en el grupo que precisan tratamiento (grafico 31).
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92,6%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

16,1%
7,4%

NO Si

M 12 afios m15 afos

Grafico 31. Resultados del IOTN modificado tras la combinacion del IOTN-DHC e IOTN-AC.

La necesidad de tratamiento segun el IOTN modificado, en funcién de la edad y sexo, se
muestra en la tabla 19. No hay una asociacion significativa entre la necesidad de tratamiento y
el sexo, ni en el grupo de 12 afios (Test Chi cuadrado p=0,68), ni tampoco en el de 15 (Test Chi

cuadrado p=0,20).

Niios Ninas Ninos Niias
0, 0, 0, 0,
No necesita 85,5% 83,2% 91,0% 94,1%
tratamiento (79,7%-88,4%) (78,3%-87,2%) (86,5%-94,1%) (90,4%-96,5%)
0, 0, 0, 0,
Si necesita 15,5% 16,8% 9,0% 5,9%
tratamiento (11,6%-20,3%) (12,8%-21,7%) (5,9%-13,5%) (3,5%-9,6%)

Tabla 19. Distribucién por edad y sexo de la necesidad de tratamiento segtin el IOTN
modificado (IC95%).

Si realizamos el andlisis entre clase social y necesidad de tratamiento segun el IOTN
modificado, podemos observar que no existe asociacién entre la clase social y la necesidad de
tratamiento, ya que al realizar el test Chi-cuadrado se obtuvieron unos valores p=0,09 a los 12
afnos y p=0,43 a los 15. Tampoco se observa una tendencia lineal estadisticamente significativa
entre las categorias de clase social (test asociacion lineal por lineal p=0,214 y p=0,276 alos 12y
15 afios respectivamente). La distribucién de la muestra para la necesidad de tratamiento en

funcidn de clase social y edad puede verse en la tabla 20.
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Baja Media Alta Baja Media Alta
No 78,4% 87,1% 84,2% 91,5% 91,4% 94,5%
necesita
. (70,9%-84,4%) | (81,9%-91,0%) | (78,4%-88,7%) | (84,6%-955%) | (86,4%-94,6%) | (90,2%-97,2%)
tratamiento
Si 21,6% 12,9% 15,8% 8,5% 8,6% 5,3%
necesita

(15,6%-29,1%) (9,0%-18,1%) (11,3%-21,6%) (4,5%-15,4%) (5,4%-13,6%) (2,8%-9,8%)

tratamiento

5.3.4. Necesidad de tratamiento: indice DAI.

La media del indice DAI de los escolares explorados de 12 afios fue de 27,87, con un
IC95% entre 27,03 y 28,70, mientras que a los 15 afos fue de 25,01, con un intervalo entre 24,18
y 25,85. La distribucién de los diferentes grados de necesidad de tratamiento, tras categorizar
el indice DAI para ambos grupos de edad, se puede observar en la tabla 21, mostrando también

la necesidad de tratamiento dicotomizada si se consideran los grados 1y 2 como “No necesidad

de tratamiento” y los grados 3 y 4 como “Si necesidad de tratamiento”.

52,5%

Grado 1:Tratamiento innecesario

(48,3%-56,7%)

17,4%

Grado 2: Tratamiento optativo

(14,5%-20,9%)

14,9%

Grado 3: Tratamiento deseable

(12,1%-19,1%)

15,2%

Grado 4: Tratamiento obligatorio

(12,4%-18,5%)

66,7%
(62,3%-70,9%) 69,9%
12,4% (65,9%-73,7%)

(9,7%-15,7%)

10,5%
(7,9%-13,6%) 30,1%
10,4% (26,3%-34,1%)

(7,9%-13,6%)

79,1%

(75,2%-82,6%)

20,9%

(17,4%-24,8%)

Tal y como puede observarse en los graficos 32 y 33, la mayoria de la poblacidn escolar,
tanto a los 12 como a los 15 afios, no requiere tratamiento ortoddncico segin el indice DAI

(69,9% vy 79,1% para los 12 y 15 afios respectivamente).
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12 ANOS M Tratamiento 15 ANOs M Tratamiento
innecesario innecesario
M Tratamiento M Tratamiento
optativo ) optativo
52,5%
o _ 66,7% ,
M Tratamiento M Tratamiento
deseable deseable
M Tratamiento M Tratamiento
obligatorio obligatorio

A los 12 afos, la media del indice DAI para los nifios fue de 27,43, con un intervalo de
confianza al 95% entre 26,33 y 28,53. Para las nifias en este grupo de edad, la media fue de
28,29, con un intervalo de confianza entre 27,04 y 29,54. Por otra parte, a los 15 afos las medias
fueron de 25,85 (IC95%=24,59-27,12) y 24,23 (IC95%=23,13-25,33) para nifios y nifas
respectivamente. Al realizar el test t de Student para contraste de medias se observa que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre sexo ni a los 12 afios (p-valor=0,312) ni a los 15

afos (p-valor=0,056).

En la tabla 22 se presenta la comparativa entre la necesidad de tratamiento segun el
indice DAl en funcidn del grupo de edad y sexo de los escolares explorados. En esta comparativa,
el Chi-cuadrado no mostrd diferencias estadisticamente significativas relativas al sexo en

ninguno de los dos grupos de edad (p=0,289 a los 12 afios y p=0,399 a los 15 afios).

Nifos Nifas Nifos Nifas
) 0, ) [)
No necesita 72,1% 67,9% 77,5% 80,7%
tratamiento (66,4%-77,1%) (62,1%-73,1%) (71,5%-82,5%) (75,2%-85,2%)
0, 0, 0, o
Si necesita 27,9% 32,1% 22,5% 19,3%
tratamiento (22,9%-33,6%) (26,9%-37,9%) (17,5%-28,5%) (14,8%-24,8%)

Al comparar la necesidad de tratamiento en funcién de la clase social, para ambos
grupos de edad (tabla 23), se observa que no existen diferencias estadisticamente significativas
en los diferentes grupos de edad, ni a los 12 afios (Test Chi-cuadrado, p-valor=0,323) ni a los 15

(p-valor=0,357).
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No necesita
tratamiento

Si necesita
tratamiento

5.3.5. Concordancia IOTN y DAI.

5.3.5.1. Concordancia IOTN modificado y DAI.

Baja
65,5%
(57,2%-72,9%)
34,5%

(27,2%-42,8%)

Media
70,0%
(63,5%-75,8%)
30,0%

(24,2%-36,5%)

Alta
73,2%
(66,4%-79,0%)
26,8%

(21,0%-33,6%)

Baja
74,5%
(65,5%-81,9%)
25,5%

(18,1%-34,5%)

Media
81,6%
(75,4%-86,5%)
18,4%

(13,5%-24,6%)

Alta
79,3%
(72,6%-84,7%)
20,7%

(15,3%-27,4%)

La concordancia entre el IOTN modificado y el DAI dicotomizado se puede observar en

la tabla 24. Este andlisis arroja un porcentaje de acuerdo del 80,6% (1C95%=77,0%-83,6%) a los

12 afos, con un kappa moderado de 0,47 (IC95%=0,38-0,55). A los 15 afos, el porcentaje de

acuerdo es de 82,6% (78,9%-85,8%), con un kappa de 0,31 (IC95%=0,20-0,42, acuerdo discreto).

No necesita
tratamiento

0,
No necesita 67,2%
tratamiento (63,1%-71,0%)
@ 0
zg Si necesita 16,7%
~ tratamiento (13,8%-20,1%)
-
83,9%
Total
(80,5%-86,7%)
0,
No necesita 77,2%
tratamiento (73,1%-80,8%)
a 0
b Si necesita 15,4%
S .
n tratamiento (12,4%-19,0%)
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Total

92,6%
(89,8%-94,7%)

Si necesita
tratamiento

2,7%
(1,7%-4,5%)
13,4%
(10,7%-16,5%)
16,1%
(13,3%-19,5%)
2,0%
(1,0%-3,7%)
5,4%
(3,7%-7,9%)
7,4%

(5,3%-10,2%)

Total

69,9%
(65,9%-73,7%)
30,1%

(26,3%-34,1%)

100%

79,2%
(75,2%-82,6%)
20,9%

(17,4%-24,8%)

100%
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5.3.5.2. Concordancia IOTN-DCH y DAI.

El porcentaje de acuerdo entre los indices IOTN-DHC y el DAI codificados en 3 categorias
alos 12 afos es del 60,3% (1C95%=56,1%-64,3%), siendo el kappa cuadratico para este grupo de
edad de 0,52 (IC95%= 0,46-0,59, concordancia moderada). En este grupo de edad, el menor
kappa mostrado es cuando la necesidad de tratamiento es dudosa (0,04; IC95%= desde -0,04
hasta 0,13). A los 15 afios, el porcentaje de acuerdo es del 68,8% (1C95%=64,3%-72,8%), con un
kappa cuadratico de 0,48 (1C95%=0,39-0,56), siendo también la concordancia moderada en este
caso. Para este grupo, el menor kappa mostrado es también cuando la necesidad de tratamiento

es dudosa (0,10; IC95%= desde -0,002 hasta 0,20) (tabla 25).

12 afios

15 afios

No necesita
tratamiento

Necesidad
dudosa

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

Necesidad
dudosa

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

44,7%
(40,6%-48,8%)
11,1%
(8,7%-14,1%)
8,0%
(6,0%-10,6%)
63,8%
(59,7%-67,8%)
60,0%
(55,4%-64,4%)
7,6%
(5,5%-10,4%)
7,8%
(5,7%-10,6%)
75,4%

(71,3%-79,1%)

Necesidad
dudosa

7,4%
(5,5%-9,9%)
4,8%
(3,3%-7,0%)
11,3%
(8,9%-14,3%)
23,5%
(20,2%-27,3%)
6,3%
(4,4%-8,9%)
3,5%
(2,2%-5,6%)
7,8%
(5,7%-10,6%)
17,6%

(14,4%-21,4%)

Si necesita
tratamiento

0,4%
(0,1%-1,3%)
1,5%
(0,8%-2,9%)
10,8%
(8,4%-13,7%)
12,7%
(10,1%-15,7%)
0,4%
(0,1%-1,6%)
1,3%
(0,6%-2,8%)
5,3%
(3,5%-7,6%)
7,0%

(5,0%-9,7%)

Total
52,5%
(48,3%-56,7%)
17,4%
(14,5%-20,9%)
30,1%

(26,3%-34,1%)

100%

66,7%
(62,3%-70,9%)
12,4%
(9,6%-15,7%)
20,9%

(17,4%-24,8%)

100%

5.3.5.3. Concordancia IOTN-AC y DAI.

En el caso del IOTN-AC registrado por el explorador, el porcentaje de acuerdo a los 12
afios es del 58,3% (1C95%=54,0%-62,3%), mientras que a los 15 es del 68,3% (IC95%=63,9%-
72,3%). El valor del estadistico kappa cuadratico es de 0,33 (1C95%=0,26-0,40) y 0,25
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(1C95%=0,17-0,34) a los 12 y 15 afios respectivamente (concordancia discreta en ambos casos).
En ambos casos, el menor kappa se encontraba cuando la necesidad de tratamiento era dudosa

(-0,07 y 0,01 alos 12 y 15 afios respectivamente) (tabla 26).

12 aios

15 anos

No necesita
tratamiento

Necesidad
dudosa

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

Necesidad
dudosa

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

50,8%
(46,4%-55,0%)
16,1%
(13,3%-19,5%)
17,1%
(14,1%-20,5%)
84,0%
(80,7%-86,9%)
64,5%
(60,1%-68,8%)
11,3%
(8,7%-14,5%)
14,8%
(11,8%-18,3%)
90,6%

(87,6%-93,0%)

Necesidad
dudosa

1,3%
(0,6%-2,7%)
0,6%
(0,1%-1,6%)
6,1%
(4,4%-8,5%)
8,0%
(6,0%-10,6%)
2,2%
(1,2%-4,0%)
0,7%
(0,2%-1,9%)
3,0%
(1,8%-5,0%)
5,9%

(4,1%-8,4%)

Si necesita
tratamiento

0,4%
(0,1%-1,3%)
0,7%
(0,3%-1,9%)
6,9%
(5,0%-9,3%)
8,0%
(6,0%-10,6%)
0,1%
(0,0%-0,1%)
0,4%
(0,1%-1,6%)
3,0%
(1,8%-5,0%)
3,5%

(2,2%-5,6%)

Total
52,5%
(48,3%-56,7%)
17,4%
(14,5%-20,9%)
30,1%

(26,3%-34,1%)

100%

66,7%
(62,3%-70,9%)
12,4%
(9,6%-15,7%)
20,9%

(17,4%-24,8%)

100%

Si se realiza la comparacién entre el IOTN-AC registrado por el nifio y el DAI se obtiene
un porcentaje de acuerdo a los 12 afios del 54,9% (IC95%=50,7%-59,1%), con un kappa
cuadratico de 0,18 (IC95%=0,12-0,24, acuerdo insignificante). A los 15 afios, el porcentaje de
acuerdo es del 67,4% (1C95%=63,0%-71,5%), con un kappa cuadratico de 0,06 (IC95%=0,01-0,11,
acuerdo insignificante). En ambos casos, el menor kappa se encontraba cuando la necesidad de

tratamiento era dudosa (-0,01 y 0,01 a los 12 y 15 afios respectivamente) (tabla 27).

142



12 afios

15 afios

No necesita
tratamiento

Necesidad
dudosa

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

Necesidad
dudosa

Si necesita
tratamiento

Total

No necesita
tratamiento

49,9%
(45,7%-54,1%)
16,3%
(13,4%-19,7%)
22,3%
(19,0%-26,0%)
88,5%
(85,5%-90,9%)
66,3%
(61,9%-70,5%)
12,2%
(9,5%-15,5%)
19,6%
(16,2%-23,4%)
98,1%

(96,4%-98,9%)

Necesidad
dudosa

2,2%
(1,3%-3,9%)
1,1%
(0,5%-2,4%)
3,9%
(2,6%-5,9%)
7,2%
(5,3%-9,7%)
0,4%
(0,1%-1,6%)
0,2%
(0,0%-1,2%)
0,4%
(0,1%-1,6%)
1,0%

(0,5%-2,5%)

RESULTADOS

Si necesita
. Total
tratamiento
0,4% 52,5%

(0,1%-1,3%) (48,3%-56,7%)
0,0% 17,4%

(0,0%-0,7%) (14,5%-20,9%)

3,9% 30,1%
(2,6%-5,9%) (26,3%-34,1%)
4,3%
100%
(2,9%-6,3%)
0,0% 66,7%

(0,0%-0,8%) (62,3%-70,9%)
0,0% 12,4%
(0,0%-0,8%) (9,6%-15,7%)
0,9% 20,9%
(0,3%-2,2%) (17,4%-24,8%)

0,9%

(0,3%-2,2%)

100%
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RESULTADOS

El resumen de la concordancia entre los distintos indices, para los 12 y 15 afios, puede

verse en la tabla 28.

12 afios 15 aiios 12 afios 15 aiios
91,1% 96,6% 0,23 0,19
(88,4%-93,2%) (94,4%-97,8%) (0,09-0,37) (0,05-0,42)
87,5% 93,5% 0,21 0,15
(84,5%-90,1%) (90,8%-95,4%) (0,09-0,33) (-0,01-0,31)
80,6% 82,6% 0,47 0,31
(77,0%-83,6%) (78,9%-85,8%) (0,38-0,55) (0,20-0,42)
60,3% 68,8% 0,52 0,48
(56,1%-64,3%) (64,3%-72,8%) (0,46-0,59) (0,39-0,56)
58,3% 68,3% 0,33 0,25
(54,0%-62,3%) (63,9%-72,3%) (0,26-0,40) (0,17-0,34)
54,9% 67,4% 0,18 0,06
(50,7%-59,1%) (63,0%-71,5%) (0,12-0,24) (0,01-0,11)

5.4. Cuestionario PIDAQ.

Se recogieron un total de 1166 cuestionarios, de los cuales 8 se eliminaron por no
contestar el 75% de los items, quedando 1158 cuestionarios cumplimentados. Si en alguno de
los cuestionarios habia ausencia de respuesta de algun item, se asignd el valor de la media

obtenida para ese mismo item alcanzado por la totalidad de la muestra.
5.4.1. Porcentaje de respuesta a los items.

En la tabla 29 puede verse el porcentaje de respuesta a los diferentes items, asi como la

media y la varianza para cada uno de ellos.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

. Orgulloso de los dientes

. Le gusta mostrar los dientes

. Le gusta verse los dientes en el espejo

. Dientes gustan a otros

. Satisfecho con la apariencia

. Encuentra bonita la apariencia dental

. Evita mostrar dientes al sonreir

. Le preocupa la opinién de los demas

. Miedo a comentarios ofensivos

Evita contactos sociales

Cubre boca para ocultar sus dientes

Piensa que la gente le mira

Molesto por comentarios

Preocupa opinion del sexo opuesto

Envidia los dientes de otras personas

Molesto por los dientes de otros

Le disgusta aspecto de sus dientes

Piensa otros tienen mejores dientes

Sentirse mal al pensar en sus dientes

Desea dientes mas bonitos

No le gusta mirarse al espejo

No le gusta ver sus dientes en fotos

No le gusta ver sus dientes en videos

2,45

2,31

2,26

2,10

2,35

2,33

0,65

0,46

0,45

0,19

0,31

0,50

0,62

0,39

1,21

0,26

0,63

0,86

0,38

1,83

0,61

0,83

0,68

0,99

1,41

1,25

1,13

1,21

1,58

1,10

0,91

0,90

0,35

0,59

0,78

1,20

0,71

1,69

0,44

0,84

1,16

0,64

1,88

1,25

1,35

1,20

0,7

0,8

0,7

1,7

0,9

0,9

0,7

0,8

0,9

0,7

0,9

0,9

0,9

0,9

0,7

0,8

0,7

1,0

0,9

0,7

0,9

0,7

0,7

4,6

9,5

8,4

8,9

7,3

11,8

65,2

76,4

76,2

88,3

81,1

69,4

68,1

77,0

41,5

84,1

58,9

50,0

76,0

19,8

71,6

57,9

65,2

10,0

13,8

13,9

16,8

14,1

13,5

15,2

10,6

11,3

6,2

11,0

17,7

15,2

13,2

22,8

8,5

25,6

26,9

14,8

27,5

9,9

16,5

13,9

34,8

30,9

34,5

38,0

28,3

23,7

12,2

6,3

6,1

4,0

4,9

8,1

7,3

5,5

16,8

5,5

10,1

13,2

5,8

19,8

9,5

14,4

11,9

RESULTADOS

37,0

28,3

29,6

27,9

37,0

32,2

4,4

4,3

3,9

1,1

1,8

3,5

5,4

2,6

10,9

1,5

3,9

7,0

2,0

15,8

4,3

7,1

5,5

13,6

17,5

13,6

8,5

13,3

18,9

3,0

2,3

2,9

0,4

1,2

1,3

4,2

1,7

7,9

0,4

1,5

2,9

1,4

17,1

4,7

4,1

3,5
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RESULTADOS

5.4.2. Relaciéon entre el PIDAQ y los indices de necesidad de tratamiento.

5.4.2.1. Asociacion PIDAQ vs. DAI.

En la tabla 30 podemos observar que la puntuacién del PIDAQ muestra una asociacién
lineal con el DAI hasta los valores 31-35 y cambiando la tendencia a partir del valor 36, siendo
positiva para el impacto social (SlI), psicosocial (Pl) y estético (AC), y negativa para la auto-
confianza dental (DSC), mostrando ésta dicha asociacion también mas alla del valor 36 del DAI.

En todos los casos, se mostraron diferencias estadisticamente significativas entre las categorias

del DAI (p<0,05).

w £ 2 ¥ 8 ¥ o ¥ w g u
Vol ¢ 2.8 B8 <85 =8¢
p®RO NwO ®mMBO0 LXO >52 @ eop2
v N = w - o (7] =2 (] =2 oOv o WV o
cLe 2ue 2o Ssge 2T ZFT S$T?
s o c5 S "3 = O <482 Lo
> (1) © [ © () > () I.Im.l c um_'
S > 2 > 2 = 2
15,18* 12,40 11,15 10,70 42,10 37,63
(14,78-15,58) | (11,63-13,17) (9,95-12,36) (9,73-11,68) p<0,01 p<0,01
2,82* 4,27 5,27 4,10 10,38 13,55
(2,48-3,17) (3,53-5,02) (3,97-6,57) (3,12-5,08) p<0,01 p<0,01
4,31* 6,03 7,01 6,54 19,00 18,28
(3,98-4,64) (5,33-6,73) (6,01-8,01) (5,64-7,46) p<0,01 p<0,01
1,87* 2,56 2,34 2,34 3,47 2,64
(1,65-2,10) (2,14-2,98) (1,77-2,91) (1,83-2,84) p=0,016 p=0,105
17,83* 24,46 27,46 26,28 30,79 31,28
(16,86-18,79) | (22,53-26,41) | (24,32-30,60) | (23,57-29,00) p<0,01 p<0,01
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RESULTADOS

Estos resultados se pueden observar en el grafico 34.

30
25
20
" \
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DAI<25 DAI 26-30 DAI 31-36 DAl 236
DSC Sl Pl AC e====P|DAQ

Grafico 34. Variacion de la puntuacidon del PIDAQ en funcion de los grados de necesidad de
tratamiento determinados mediante el indice DAI.

5.4.2.2. Asociacion PIDAQ vs. IOTN-DCH.

En la tabla 31 podemos observar que existe una relacién lineal ascendente entre el
impacto psicosocial de los diferentes dominios y el IOTN-DHC, aumentando el impacto a medida
que aumenta la necesidad de tratamiento en el SI, PI Y AC, asi como en el PIDAQ total, y

disminuyendo la confianza propia de los nifios (DSC) a medida que empeora su situacion dental.

En todos los casos existe una diferencia significativa entre las categorias del IOTN-DHC

y la puntuacion registrada en el cuestionario PIDAQ.
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RESULTADOS

IOTN-DCH ‘

3 n n j n o £ o
- o O M o o <t o O < O & = 0o &
w 0 O R-K v © 9 > 5 9 o5 8
o L = T N o - oY wn oY ©
T 1 ®© C 1 m T I ®© 27T 3 c T 3
g ey [CIRSIE <] g c3 <8 o S8
(G) ] 7] (G) 7] a c 9
= = = 2
Dental Self-Confidence 14,78*2 12,28%2 9,25*2 59,66 99,55
(DSC)
ftemns 1-6 (14,39-15,16) (11,54-13,01) (8,25-10,25) p<0,01 p<0,01
Social Impact 2,99*b 4,36 5,17 13,10 17,75
(s1)
ftems 7-14 (2,65-3,32) (3,60-5,13) (4,02-6,32) p<0,01 p<0,01
Psycological impact 4,59%b 6,06 7,35 21,34 32,68
(P1)
ftems 15-20 (4,28-4,91) (5,38-6,74) (6,33-8,37) p<0,01 p<0,01
Aesthetic Concern 1,99%¢ 2,15 2,81 3,76 7,45
(AC) -
ftems 21-23 (1,78-2,20) (1,76-2,53) (2,22-3,40) p=0,024 p<0,01
PIDAQ 18,79*2 24,29%*2 30,08*2 40,24 64,73
items 1-23 (17,87-19,70) (22,22-26,37) (27,18-32,91) p<0,01 p<0,01

Tabla 31. Medias del PIDAQ para cada grado de necesidad de tratamiento segtn el indice IOTN-DHC
(IC95%) y contraste de medias mediante ANOVA. *p-valor<0,05. Pruebas Post Hoc Bonferroni.
Diferencias significativas entre grupos:

alvs.2,3y4;2vs.3y4;3vs. 4

blvs.2y3.

clvs.3

Estos resultados se pueden observar en el grafico 35.

35
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IOTN-DHC 1-2 IOTN-DHC 3 IOTN-DHC 4-5

DsC S| Pl AC PIDAQ

Grafico 35. Variacion de la puntuacion del PIDAQ en funcién de los grados de necesidad de
tratamiento determinados mediante el indice IOTN-DHC.
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RESULTADOS

Asociacion PIDAQ vs. IOTN-AC explorador.

La relacién entre el IOTN-AC valorado por el explorador y el PIDAQ se puede observar
en la tabla 32. En ella encontramos que si existe una relacién lineal en los componentes DSC,
que disminuye a medida que aumenta la necesidad de tratamiento, el SI, el ACy el PIDAQ total,
que aumentan a medida que el nifio se ha clasificado en una percepcion peor de su boca. En

todos los casos se encuentran diferencias estadisticamente significativas. La expresion de estos

resultados se puede observar en el grafico 36.
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14,33%2 10,00 8,86 48,77 60,32
(13,98-14,68) (8,67-11,33) (7,49-10,23) p<0,01 p<0,01
3,20%° 5,12 5,80 12,05 15,78
(2,89-3,51) (3,60-6,63) (4,12-7,47) p<0,01 p<0,01
4,85% 7,33 7,49 17,93 18,94
(4,55-5,14) (6,21-8,45) (5,98-9,01) p<0,01 p<0,01
2,01 2,61 2,86 3,73 5,08
(1,82-2,20) (1,89-3,32) (2,11-3,62) p=0,024 p=0,024
19,75%2 29,06 31,29 34,74 42,49
(18,88-20,58) (25,58-32,53) (26,77-35,80) p<0,01 p<0,01
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35
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Grafico 36. Variacion de la puntuacidon del PIDAQ en funcion de los grados de necesidad de
tratamiento mediante el indice IOTN-AC determinado por el examinador.

5.4.3. Validacion confirmatoria del cuestionario PIDAQ.
5.4.3.1. Validez de constructo.

Aunque el cuestionario PIDAQ ya habia sido validado en su traduccién al espafiol, se
realizé una validacidon confirmatoria del mismo. La consistencia del cuestionario se evalud
mediante el coeficiente alfa de Cronbach, con un valor de 0,701, siendo el alfa de Cronbach
estandarizada de 0,746. Los coeficientes de correlacidn entre los items del PIDAQ se pueden

observar en la matriz de correlaciones (Tabla 33).
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Matriz de correlacio

elementos

iTEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
1 1,00 ,591 ,743 547 726 ,548 -275 -,202 -,220 -174 -244 -,050 -,208 -174 -,287 -,208 -,445 -,368 -,383 -,449 -,158 -215 -,201
2 ,591 1,00 ,683 ,570 647 ,420 -,459 -,247 -,237 -,218 -,296 -,058 -241 -218 -,204 -,168 -,385 -,309 -344 -,393 -194 272 -,253
3 ,743 ,683 1,00 ,601 ,760 ,536 -334 -,209 -222 -178 -,258 -,043 -,213 -,198 -,260 -194 -,456 -377 -,401 -,455 -164 -,239 -,224
4 ,547 ,570 ,601 1,00 ,609 ,450 -,262 171 -,185 -,153 -,205 ,026 -,197 -133 -,166 122 -324 -,307 -,298 -,368 -102 -,182 177
5 726 647 ,760 ,609 1,00 ,599 -,348 -,243 -247 -,194 -,259 -,062 -,237 -215 -,298 -,210 -,496 -,388 -,403 -,495 -159 -,269 -,259
6 ,548 ,420 ,536 ,450 ,599 1,00 -,253 172 -232 -162 -191 -,062 -,246 171 -,265 -199 -,406 -339 -351 -,438 -110 -,207 -,209
7 -275 -,459 -334 -,262 -,348 -,253 1,00 377 348 354 425 ,169 ,266 ,290 ,246 ,240 ,401 ,297 ,368 312 ,189 ,270 ,266
8 -,202 -,247 -,209 171 -,243 -172 377 1,00 ,682 499 ,384 383 439 514 ,270 ,292 411 352 468 ,262 115 ,191 167
9 -,220 -,237 222 -,185 -,247 -,232 ,348 ,682 1,00 ,540 ,394 374 ,529 ,539 277 ,320 ,392 377 462 ,301 137 ,245 221

10 -174 -218 178 -,153 -194 -162 354 ,499 ,540 1,00 441 ,390 ,400 443 ,196 312 371 ,281 418 ,204 ,158 212 192
11 -,244 -,296 -,258 -,205 -,259 -,191 ,425 384 ,394 441 1,00 364 372 370 273 ,255 ,454 378 ,489 ,259 ,180 ,250 ,247
12 -,050 -,058 -,043 ,026 -,062 -,062 ,169 ,383 374 ,390 ,364 1,00 ,368 370 ,224 ,203 273 273 292 ,189 ,138 ,199 ,168
13 -,208 -241 -213 -197 -,237 -,246 ,266 ,439 ,529 ,400 372 ,368 1,00 ,536 ,265 ,243 375 343 ,404 318 147 ,246 1232
14 174 -,218 -,198 -133 -,215 171 ,290 514 ,539 443 370 370 ,536 1,00 314 ,295 ,392 ,284 416 ,282 171 ,259 ,256
15 -,287 -,204 -,260 -,166 -,298 -,265 ,246 ,270 277 ,196 273 ,224 1265 314 1,00 371 ,486 491 371 ,520 143 ,254 ,252
16 -,208 -,168 -,194 -122 -,210 -199 ,240 ,292 1320 312 ,255 ,203 ,243 ,295 371 1,00 422 359 407 ,266 ,186 1225 231
17 -, 445 -,385 -,456 -324 -,496 -,406 ,401 411 392 371 ,454 273 375 392 486 ,422 1,00 ,565 ,681 ,538 179 331 316
18 -,368 -,309 -377 -,307 -,388 -339 ,297 352 377 ,281 378 273 343 ,284 491 ,359 565 1,00 ,538 524 ,207 ,286 ,280
19 -383 -344 -,401 -298 -,403 -,351 ,368 ,468 462 418 489 ,292 ,404 416 371 407 ,681 ,538 1,00 422 ,210 315 ,306
20 -,449 -393 -,455 -,368 -,495 -438 312 ,262 ,301 ,204 ,259 ,189 318 ,282 ,520 ,266 ,538 524 422 1,00 161 ,309 ,292
21 -,158 -194 -,164 -,102 -,159 -110 ,189 115 ,137 ,158 ,180 138 ,147 171 ,143 ,186 179 ,207 ,210 ,161 1,00 443 ,460
22 -215 -272 -,239 -,182 -,269 -,207 270 101 245 212 ,250 199 ,246 ,259 ,254 ,225 331 ,286 315 ,309 ,443 1,00 ,806
23 -,201 -,253 -224 -177 -,259 -,209 ,266 167 221 192 ,247 ,168 232 ,256 ,252 ,231 316 ,280 ,306 292 ,460 ,806 1,00

Tabla 33. Matriz de correlaciones entre los items del PIDAQ.




RESULTADOS

La fiabilidad de los 4 dominios del PIDAQ se analizé con el alfa de Cronbach, siendo de
0,897 para el DSC; 0,840 para el SI; 0,825 para el Pl y 0,799 para el AC. Todas las correlaciones
de los items pertenecientes a un mismo dominio frente a la totalidad del mismo fueron mayores

a 0,40.

PIDAQ 1 0,77 0,87
PIDAQ 2 0,70 0,88
PIDAQ 3 0,82 0,87
PIDAQ 4 0,66 0,89
PIDAQ 5 0,83 0,86
PIDAQ 6* 0,60 0,90

Para el DSC, podemos encontrar que el elemento que menos se correlaciona es el item
6 del PIDAQ, y que, excluyendo ese item, el alfa de Cronbach para el dominio DHC mejoraria,

alcanzado 0,90 (tabla 34).

PIDAQ 7 0,43 0,84
PIDAQ 8 0,68 0,81
PIDAQ 9 0,71 0,80
PIDAQ 10 0,62 0,82
PIDAQ 11 0,55 0,82
PIDAQ 12 0,47 0,83
PIDAQ 13 0,59 0,82
PIDAQ 14 0,63 0,81

En el caso del dominio Sl (tabla 35), el item que mostré una menor correlacion con el

total fue el 7, aunque no se observa mejora del alfa de Cronbach por eliminar dicho item.

152



PIDAQ 15
PIDAQ 16
PIDAQ 17
PIDAQ 18
PIDAQ 19
PIDAQ 20

0,60
0,46
0,72
0,67
0,62
0,62

0,80
0,82
0,78
0,78
0,80
0,80

RESULTADOS

Para el dominio PI (tabla 36), el item menos correlacionado es el 16, aunque en este

caso tampoco se observa mejora en el alfa de Cronbach por su eliminacién.

PIDAQ 21*
PIDAQ 22
PIDAQ 23

0,48
0,73
0,75

0,89
0,63
0,61

Por ultimo, en el domino AC (tabla 37) observamos que el item 21 muestra la menor

correlacién, mejorando en este caso el alfa de Cronbach por su eliminacién hasta 0,89.

En el andlisis factorial encontramos que hay 4 elementos con un autovalor mayor a 1

que explican el 60,12% de la varianza total, que se corresponderian con las 4 dimensiones del

PIDAQ (tabla 38). Esto se observa también en el grafico de sedimentacién (grafico 37), en el que

tras estos 4 elementos observamos un corte en la descendencia del autovalor para el resto de

elementos.

AW N =

8,08
2,76
1,71
1,27

35,13%
12,0%
7,45%
5,54%

35,13%
47,13%
54,58%
60,12%
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RESULTADOS

Grafico de sedimentacion

Autovalor

— 1. 1 1 1 T T 1T 1T T T T T T T T T 1
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Nimero de componente

Previo a la realizacion del analisis factorial se comprobd la adecuacién de la muestra
mediante el test de Kaiser-Meyer-Olkin, obteniendo un valor de 0,923, asi como el test de
esfericidad de Bartlett, con un p-valor <0,01. El analisis de extraccién de componentes
principales, mediante el método de rotacion Varimax con normalizacién de Kaiser, mostro las
mismas 4 dimensiones que el cuestionario original (tabla 39), y se puede ver representado en la
tabla de matriz de componente rotado y en el grafico de componentes en espacio rotado
(gréfico 38), viendo que los items de cada componente del PIDAQ quedan agrupados,

aproximadamente, en la misma zona del grafico.
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PIDAQ1
PIDAQ2
PIDAQ3
PIDAQ4
PIDAQ5
PIDAQ6
PIDAQ7
PIDAQS
PIDAQ9
PIDAQ10
PIDAQ11
PIDAQ12
PIDAQ13
PIDAQ14
PIDAQ15
PIDAQ16
PIDAQ17
PIDAQ18
PIDAQ19
PIDAQ20
PIDAQ21
PIDAQ22
PIDAQ23

,802
,787
,854
,769
,840
,641
-,370
-,128
-,133
-,101
-,188
,133
-,138
-,071
-,108
-,040
-,362
-,263
-,297
-,415
-,080
-,141
-,129

-077
-,206
-,102
-,085
-114
-,076
,454
,773
,782
,740
,583
,580
,646
,693
,148
,286
,376
273
,491
,136
,108
,164
,138

-,235
-,011
-,178
-,053
-,228
-,294
,066
,149
,163
,064
,198
,210
,185
,187
,775
,540
,618
,672
,490
,628
,057
,180
,182

RESULTADOS

-,053
-171
-,084
-,047
-,099
-,043
,208
-,010
,043
,079
,148
,100
,091
,125
,095
,129
,123
,114
,133
,125
,709
,851
,866
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RESULTADOS

Grafico de componente en espacio rotado
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5.4.3.2. Validez de criterio.

Para evaluar la validez de criterio se realizd6 una ANOVA para cada una de las
dimensiones del PIDAQ, siendo el factor a analizar el IOTN-AC determinado por el nifio y dividido
en 4 grupos (el primero para los nifios que se encuadraron en la foto 1, el segundo para la foto
2, el tercero para la tercera fotografia y el cuarto para los escolares que se clasificaron entre las
fotos 4 y 10, siguiendo la metodologia utilizada por Lin et al. (71)). Se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre todos los grupos. Ademas, se observé una relacién lineal
en la que la media del cuestionario PIDAQ para el DSC disminuia a medida que aumentaba la
maloclusién, mientras que, para el resto de dimensiones, el PIDAQ aumentaba a medida que lo
hacia la maloclusién, lo cual mostraba su capacidad discriminante. Estos resultados se pueden

observar en la tabla 40 y en el Grafico 39.
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IOTN-AC

§ 5? ;\? ° § w 8 w
Hog Nﬁg mma F.',..a <83 583
29 2g8= o3& I9= 3Bs LB
Snwm o n e ol m Sl 23T 3 €T ?
€3 c 3 -c3 ° - <8 o L8
@ ] ] L ] a e b
= = = s 5
BETEL Sig;i‘;"f'dence 15,63*? 13,47%b 11,55%¢ 10,27*¢ 48,42 123,08
: (15,14-16,11) | (12,90-14,03) | (10,67-12,44) | (9,34-11,20) p<0,01 p<0,01
Items 1-6
Socla(lsllr)npact 2,67% 3,70 3,96 4,90*¢ 7,49 18,83
> (2,36-3,17) (3,11-4,29) (3,10-4,82) (3,92-5,88) p<0,01 p<0,01
Items 7-14
PSV°°'°g('|:3' impact 4,04% 5,31%f 6,39*¢ 7,27+ 22,59 58,37
- 3,67-4,40 4,80-5,82 5,53-7,25 6,34-8,19 0,01 0,01
ftems 15.20 ( ) ) ) ) p< p<
AeSthe::cc)mce’“ 1,76% 2,18 2,43 2,71%¢ 4,93 12,28
p 1,50-2,02 1,85-2,50 1,97-2,90 2,20-3,22 =0,002 0,01
ftems 21-23 (1,50-2,02) (1,85-2,50) (1,97-2,90) (2,20-3,22) p=0, p<0,
PIDAQ 16,93* 21,71% 25,23%8 28,60%¢ 34,35 87,92
ftems 1-23 (15,83-18,04) | (20,22-23,21) | (22,79-27,67) | (26,02-31,19) p<0,01 p<0,01

Tabla 40. Medias del PIDAQ para cada grado de necesidad de tratamiento segun el indice IOTN-AC
determinado por el nifio con la modificacidn de Lin et al. para validacion del cuestionario (IC95%) y contraste
de medias mediante ANOVA. *p-valor<0,05. Pruebas Post Hoc Bonferroni. Diferencias significativas entre
grupos:

a: 1vs.2,3y4;b:2vs.1,3y4;c:3vs.1y2;d:4vs.1y2;e:1vs.4;f:2vs.1y4;g:3vs. 1.
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Grafico 39. Variacion de la puntuacion del PIDAQ en funcién de los grados de necesidad de
tratamiento mediante el indice IOTN-AC determinado por el nifio con la modificacion de Lin et al.
para validacion del PIDAQ.
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5.4.4. Relacidn entre PIDAQ vy las variables edad, sexo, portador de ortodoncia, clase

social y necesidad de tratamiento.

En la tabla 41 podemos observar las medias en cada dominio del PIDAQ, asi como del
PIDAQ total, en funcion de las variables sexo, edad, portador de ortodoncia actual o pasada y
clase social. Tras realizar el analisis de comparacién de medias, observamos que el PIDAQ total
muestra diferencias en funcion del sexo, siendo mayor en las nifias, asi como en el impacto
psicolégico (Pl) y la preocupacion estética (AC). En la comparacion por edad observamos que
Unicamente hay diferencias en el dominio DSC, siendo menor la confianza en los nifios de 12
afios. También podemos observar que no hay diferencias estadisticamente significativas cuando
analizamos la diferencia de medias entre portadores de ortodoncia en el momento del estudio
con los que no la portaban, pero si que se observa una diferencia entre los que no llevaban
ortodoncia en la actualidad y los que la habian llevado en el pasado en todos los casos, siendo
mejores los valores del cuestionario (mayor confianza y menor impacto y PIDAQ total) en los
que habian sido portadores de ortodoncia. Por ultimo, en el andlisis por clase social observamos
que no hay diferencias en las puntuaciones de los dominios del PIDAQ ni del PIDAQ total entre

los diferentes grupos de clase social.
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Sexo

Edad

Portador
ortodoncia
actual

Portador
ortodoncia
pasada

Clase social

Necesidad
tratamiento
IOTN
modificado

Necesidad
tratamiento
DAI

Varén
n=552
Mujer
n=606
p-valor

12
n=627
15
n=531

p-valor

No
n=995

n=163
p-valor

No
n=974
Si
n=184

p-valor

Alta
n=440
Media
n=448

Baja
n=270

p-valor

No

Si

p-valor

No

Si

p-valor

13,84
(13,42-14,25)
13,76
(13,29-14,23)

0,816

13,26
(12,83-13,69)
14,43
(13,96-14,89)
<0,01**
13,71
(13,36-14,05)
14,35
(13,51-15,19)
0,164
13,29
(12,94-13,63)
16,49
(15,82-17,16)
<0,01**
13,97
(13,47-14,47)
13,89
(13,37-14,41)
13,36
(12,71-14,01)
0,318
14,29
(13,95-14,64)
9,45
(8,50-10,40)

<0,01**

14,59
(14,22-14,96)
12,39
(11,84-12,95)

<0,01**

3,36
(2,97-3,76)
3,75
(3,33-4,16)
0,191
3,68
(3,29-4,06)
3,43
(3,00-3,86)
0,396
3,49
(3,19-3,80)
4,01
(3,19-4,83)
0,213
3,71
(3,39-4,03)
2,77
(2,16-3,38)
<0,01**
3,58
(3,10-4,05)
3,23
(2,80-3,65)
4,10
(3,47-4,74)
0,071
3,27
(2,96-3,59)

5,05
(4,01-6,09)

<0,01**

3,12
(2,80-3,44)
4,35
(3,80-4,90)

<0,01**

4,46
(4,13-4,80)
5,81
(5,41-6,21)
<0,01%*
4,95
(4,59-5,31)
5,43
(5,03-5,82)
0,08
5,17
(4,88-5,50)
5,13
(4,40-5,86)
0,908
5,48
(5,18-5,78)
3,50
(3,00-4,00)
<0,01**
5,14
(4,70-5,57)
5,14
(4,72-5,57)
5,25
(4,70-5,81)
0,943
4,91
(4,61-5,21)
7,08
(6,16-8,00)

<0,01**

4,69
(4,38-5,00)
6,01
(5,54-6,49)

0,063

1,89
(1,68-2,11)
2,33
(2,08-2,57)
0,01*
2,13
(1,91-2,36)
2,10
(1,87-2,34)
0,857
2,10
(1,93-2,28)
2,23
(1,76-2,69)
0,606
2,22
(2,03-2,40)
1,61
(1,26-1,96)
<0,01**
2,07
(1,81-2,34)
2,01
(1,75-2,27)
2,38
(2,03-2,74)
0,216
2,01
(1,82-2,19)
2,79
(2,25-3,32)

<0,01**

2,00
(1,80-2,20)
2,33
(2,05-2,61)

<0,01**

RESULTADOS

19,89
(18,90-20,87)
22,12
(20,90-23,33)

<0,01%*
21,50
(20,45-22,55)

20,53
(19,33-21,73)
0,232
21,06
(20,21-21,91)
21,02
(18,80-23,24)
0,971
22,13
(21,25-23,00)
15,39
(13,82-16,95)
<0,01**
20,82
(19,55-22,08)
20,49
(19,21-21,77)
22,38
(20,70-24,06)

0,183
19,90
(19,03-20,76)
29,46
(26,75-32,17)
<0,01**
19,22
(18,32-20,12)
24,84
(22,84-25,76)

<0,01**

Al realizar un analisis de regresién lineal para estimar la relacién de las variables edad

15 afios, sexo femenino, clase social, portador de ortodoncia actual o pasada, indice CAOD, IMC,
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necesidad de tratamiento segun el IOTN modificado o segun del DAI con el PIDAQ, observamos
que el grupo de 15 afios presenta asociacion con los componentes DSCy Pl del PIDAQ. Ser mujer
se asocia con el impacto psicosocial y la preocupacidn estética, asi como el PIDAQ total. Ser
portador de ortodoncia en la actualidad se asocia con el componente DSC del PIDAQ, mientras
que haberla llevado en el pasado se asocia con todos los componentes menos con el impacto
social. La necesidad de tratamiento determinada mediante el IOTN muestra asociacién con
todos los componentes del PIDAQ. Si la necesidad de tratamiento se determina mediante el DAI,
la asociacion se encuentra entre todos los componentes del PIDAQ excepto el AC. El resto de
variables no presentan ninguna relacién con el PIDAQ, a excepcion del indice CAOD cuando
tenemos en cuenta la totalidad de lesiones de caries, mostrando una ligera asociacién con el

componente psicosocial del PIDAQ (tabla 42).

B=0,720 | B=-0,167 @ PB=0,753 | PB=0,024 | PB=-0,110
Edad 15 aiios p=0,031* p=0,590 <0,01** p=0,891 p=0,896
B=-0,177 = PB=0,328 | B=1,347  B=0,403  B=2,255

Sexo femenino 0=0,576 p=0,264 = p<0,01**  p=0,017* <0,01**
p=-0,142 | PB=0,189  PB=-0,086 = B=0,100 | PB=0,345

Clase social p=0,491 | p=0,326  p=0,620 = p=0,364  p=0,508

B=1,285 = B=0,373 | P=-0,608 @ B=0,002 = B=-1,517
Portador ortodoncia actual 0=0,006* 0=0,386 0=0,119 p=0,093 p=0,195
B=3,196 = Pp=-0,858 | P=-2,485 PB=-0,657 @ P=-7,196
Portador ortodoncia pasado p<0,01** | p=0,041* <0,01** <0,01%* <0,01**

B=0,016 @ PB=0,074  B=0,127  PB=0,066 | P=0,251

CAODicons 1-¢ p=0,832 p=0,278 | p=0,039*  p=0,094 p=0,175
B=-0,201 | PB=0,051 = B=0,073 & P=0,016  P=0,341
CAODicoas o6 p=0,123 p=0,674 p=0,501 p=0,822 p=0,300
B=-0,21 | PB=-0,015  PB=-0,001  B=-0,006 = P=-0,001

IMC

p=0,619 p=0,699 p=0,974 p=0,806 p=0,994

Necesidad tratamiento IOTN B=-2,89 B=0,118 B=0,155 B=0,090 B=0,23
modificado <0,01** <0,01** <0,01** <0,01** <0,01**
B=-0,193 B=0,120 B=0,138 B=0,055 B=0,178

Necesidad tratamiento DAI <0,01%* <0,01%* <0,01%* 0=0,063 <0,01%*
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Después del analisis de cada una de las variables y su relacion con el PIDAQ, se realizd
un analisis de regresién lineal incluyendo las variables que dieron significacion estadistica en el
andlisis individual respecto al PIDAQ total (sexo femenino, portador de ortodoncia en el pasado

y ambas necesidades de tratamiento), obteniendo los resultados que se pueden observar en la

tabla 43.

Variable Coeficiente beta Coef|C|ent.e beta S|gn|f|¢ia<i|on
estandarizado estadistica

Sexo femenino 2,522 0,093 p<0,01
Portador ortodoncia pasado -6,224 -0,177 p<0,01
Necesidad tratamiento IOTN 6,010 0,144 p<0,01

Necesidad tratamiento DAI 4,634 0,149 p<0,01
Constante 19,001 - p<0,01

Tabla 43. Coeficientes beta de la ecuacion de regresion obtenida mediante las variables que
mostraron significacion.

Esta ecuacién de regresion tiene un R? de 0,110, por lo que explicaria el 11% de la
variabilidad de los resultados del PIDAQ total. Ese 11% se repartiria de la manera que se puede

observar en el gréafico 40.

16,2%

H Sexo femenino

M Portador pasado

M Necesidad IOTN

M Necesidad DAI

31,1%

Grafico 40. Porcentajes de peso relativo al 11% de las variables estudiadas en la ecuacién de
regresion.
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5.5. Relacion IOTN-DHC con CAOD.

En la tabla 44 podemos ver la media del indice CAOD a los 12 y 15 afios segun los grados
de necesidad de tratamiento obtenidos mediante el indice IOTN-DHC, asi como el andlisis de
diferencia de medias entre grupos mediante ANOVA. Se puede observar que no existen
diferencias entre los indices de caries a medida que aumenta la necesidad de tratamiento
cuando se consideran como caries las lesiones cavitadas (ICDAS 4 a 6). Sin embargo cuando se
consideran todas las lesiones, incluyendo lesiones de mancha blanca, si que se observan
diferencias en el grupo de 15 afios, siendo mayores los indices de caries a medida que aumenta

la necesidad de tratamiento.

12 aifos 15 aios 12 aiios 15 afios
1,92 2,69 0,57 1,06
(1,65-2,19) (2,38-2,99) (0,45-0,70) (0,88-1,24)
2,16 3,57 0,78 1,57
(1,72-2,59) (2,80-4,34) (0,56-1,00) (1,12-2,02)
2,16 3,72 0,57 1,38
(1,57-2,75) (2,62-4,81) (0,31-0,84) (0,78-1,97)
F=0,568 F=3,991 F=1,493 F=2,854
p=0,567 p=0,019*° p=0,226 p=0,059

5.6. Relacion IOTN-DHC con indice de masa corporal.

La media del IMC en relacidon con los diferentes grados del IOTN-DHC puede observarse
en la tabla 45. En ella encontramos que no hay diferencias entre el IMC, a medida que aumenta

la maloclusién, en ninguno de los dos grupos de edad.
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IMC
12 afios 15 afios
21,24 22,29
IOTN-DHC grados 1-2
(20,84-21,65) (21,96-22,63)
21,25 21,79

IOTN-DHC grado 3

(20,57-21,65)

(20,94-22,64)

21,03 23,45
IOTN-DCH grados 4-5
(20,03-22,04) (21,21-25,69)
F=0,093 F=2,494
ANOVA
p=0,911 p=0,084

Tabla 45. Medias de IMC para ambos grupos de edad (1C95%) en funciéon de los grados

de necesidad de tratamiento seguin el IOTN-DHC.
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6. DISCUSION.

A lo largo del siglo XX se desarrollaron diversos indices cuyo objetivo era medir y
cuantificar las maloclusiones. Algunos de estos estudios buscaban, ademas, determinar la
necesidad de tratamiento de los pacientes. En este ultimo grupo encontramos criterios
diferentes, existiendo muchos y diversos rasgos oclusales y variables a tener en cuenta para la
determinacién de la necesidad de tratamiento. Si, ademas de estas diferencias, se tiene en
cuenta que los indices se emplean por diferentes examinadores, queda en evidencia la

disparidad en los posibles resultados obtenidos.

En cuanto al perjuicio estético debido a la maloclusion y la medida en el que ésta puede
suponer trastornos sociales en el paciente, la medicién es compleja, dado que una maloclusién
similar puede afectar de diferente manera a pacientes independientes. Asi mismo, hay multiples
factores que pueden condicionar la busqueda de tratamiento ortodéncico, ya sean econdmicas
como geograficas, culturales o psicoldgicas, entre otras. Es por todo esto que nos encontramos
ante la dificultad de intentar cuantificar un problema multifactorial de manera numérica, tal y

como se intenta hacer con los indices de necesidad de tratamiento ortoddncico.

A pesar de estas dificultades, en la literatura se pueden encontrar diversos indices que
han demostrado su validez para la evaluacion de la necesidad de tratamiento, siendo el IOTN y
el DAl dos de los mds empleados, tomando ambos en consideracién tanto la salud dental como

la estética (27).
6.1. Material y métodos.
6.1.1. Representatividad de la muestra.

Cualquier estudio epidemioldgico que se realice debe tener, como uno de sus requisitos
principales para que los resultados obtenidos sean fiables, una muestra totalmente
representativa de la poblacién diana sobre la que se quiere extraer conclusiones a partir de los
datos obtenidos. Para ello, la muestra debe seleccionarse de manera aleatoria a partir de un
grupo de individuos, representando éstos a la totalidad de la poblacidn objetivo del estudio. Este
tipo de seleccion muestral se denomina muestra de sesgo controlado. En el caso del presente
estudio, dado que los individuos de la poblacidn diana estan organizados en grupos pequefios
(las aulas de los centros escolares), el tipo de muestreo mas adecuado es el muestreo por

conglomerados.

La muestra obtenida para este estudio se extrajo mediante una seleccidn aleatoria de

los colegios de Educacién Secundaria de la Comunidad Valenciana, siendo este método el

167



DISCUSION

empleado en otros estudios anteriores como fueron los de Onyeaso et al. de 2005, Bravo-Pérez
et al., Manzanera et al. de 2006, de Paula et al. de 2011, o Almerich-Silla et al. de 2004,
justificando su representatividad (38,59,81,102,103,110). Sin embargo, los estudios de Kok et al.
de 2004, Ngom et al. de 2007 o Sardenberg et al. de 2011 (61,66,172) emplean otra metodologia,
ya que analizan una muestra de conveniencia en funcidn del lugar de estudio, como puede ser

un instituto, un centro de salud o una facultad de odontologia determinada.

Previamente a la seleccion de los centros se calculé el tamafio muestral para ambos
grupos, tomando como referencia la prevalencia de necesidad de tratamiento ortoddncico
obtenida en el Estudio Epidemioldgico de 2010 (21,7% a los 12 afos y de 14,1 a los 15) (110).
Con una confianza del 95% y una precision del 4%, se estimd un tamafo muestral necesario de
398 escolares de 12 afos y de 289 de 15 afios, por lo que el tamafio muestral obtenido
finalmente en el estudio (632 escolares de 12 afos y 534 de 15) se puede considerar
representativo de la poblacién diana. Podemos observar que el tamafio muestral final excede
del necesario que se calculd para la realizacién de este trabajo. Esto se produjo porque este
estudio se llevd a cabo junto a la encuesta de caries de la Comunidad Valenciana, explorando a
los mismos escolares, siendo mayor el tamano muestral requerido para obtener resultados

significativos de caries.

La mayoria de los estudios realizados para evaluar la necesidad de tratamiento excluyen
en su metodologia a los individuos portadores de ortodoncia o que hayan sido portadores del
algun tipo de aparatologia ortoddncica, al ser imposible conocer la necesidad de tratamiento de
estos pacientes antes de iniciar el el mismo (3,11,37,173). Nuestro estudio Unicamente ha
eliminado a los escolares que portaban ortodoncia en la actualidad, no excluyendo a los que la
llevaron en el pasado. Tras esta exclusion (167 escolares en total), la muestra queddé en 539
nifios de 12 afos y 460 de 15. Dado que Unicamente se excluyeron los pacientes que llevaban
ortodoncia en la actualidad, los resultados y las conclusiones obtenidas son mas fiables para el
grupo de 12 afios, ya que a los 15 habia pacientes que ya habian acabado el tratamiento
ortoddncico, por lo que los valores de necesidad de tratamiento en dichos pacientes estan
ligeramente sesgados. Esta limitacidn es similar a la que ocurre en las estimaciones de los indices
de caries en las encuestas de salud oral, ya que cuando se observa una obturacidn se presupone
que se realizd por una caries existente previamente, estando su obturacién justificada, cuando

no existe manera de saber con toda seguridad si esto era asi o no.

Unicamente se ha encontrado un estudio, publicado por Brook y Shaw en 1989 (6), en

el que la valoracion de la necesidad de tratamiento ortoddncico de los sujetos de estudio que
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habian recibido tratamiento de ortodoncia en el pasado se realizd mediante el andlisis de los
modelos previos al inicio del tratamiento, evitando asi el sesgo mencionado. Esta metodologia
se pudo emplear porque el estudio se realizé en un pais donde la mayoria de los tratamientos
ortoddncicos se llevan a cabo por especialistas dentro del marco de la sanidad publica,
existiendo en ella un protocolo definido en cuanto a la toma de registros. Esto seria imposible
de desarrollar en nuestro pais, dado que existe una gran variedad de profesionales

especializados que realizan los tratamientos de ortodoncia en el sector privado.
6.1.2. Fiabilidad de las mediciones y calibrado de los exploradores.

Siguiendo las recomendaciones del manual para la realizacidon de encuestas de salud oral
de la OMS, en este estudio se realizd una calibracién de los exploradores con el fin de asegurar
la fiabilidad y validez de los resultados. Aunque los examinadores pueden presentar ligeras
diferencias en su evaluacion del estado de salud bucodental de los individuos explorados, la
concordancia mostrada entre ellos debe ser alta al evaluar el estado de salud y la necesidad de
tratamiento de grupos de poblacién. Los tres examinadores recibieron una guia con la
metodologia a seguir para los examenes, teniendo una sesidon para consensuar criterios.
Posteriormente, se realizd la calibracion sobre modelos obteniendo unos valores de kappa
ponderado y del coeficiente de correlacién intraclase mayores de 0,9. Esta metodologia es
seguida por la mayor parte de los estudios que se realizan (29,61,103,104,110,173), aunque se

han encontrado algunos que, o bien no lo hicieron o bien no indican su realizacién (40,81).
6.1.3. Seleccidn de los indices.

Tanto en estudios realizados para la evaluacién de la necesidad de tratamiento en
Espafia como en otros internacionales, los indices DAl e IOTN son los mds empleados (5), tal y
como hemos reflejado en la revisidon de la bibliografia. Estos indices también han sido utilizados
en otros estudios realizados en la Comunidad Valenciana con anterioridad (3,11,38). También
hay que tener en cuenta que, aunque en la Ultima revision de la guia para la realizacion de
encuestas de salud oral de la OMS fue retirado (1), en la cuarta edicién de la misma se incluyo
el DAl como indice para la evaluacién de la maloclusion (2). A la vista de estos hechos, puede
qguedar justificado el empleo de estos indices para evaluacién de la necesidad de tratamiento

ortoddncico en la poblacion diana del presente estudio.
6.1.4. Validez de los instrumentos empleados: DAI, IOTN y PIDAQ.

La eleccién del DAl y del IOTN como indices para evaluar la necesidad de tratamiento

ortoddncico en el presente estudio se ha realizado porque ambos cumplen los requisitos
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fundamentales que se exigen a los indices epidemioldgicos: validez, fiabilidad probada, sencillez,
rapidez de utilizacion, posibilidad de emplearlos por parte de personal no especializado y

objetividad (11,40,61,72,201).

En cuanto a la version espafiola del PIDAQ, Montiel-Company et al. validaron la versiéon
espafiola en 2013, encontrando que se trataba de un cuestionario fiable, con un alfa de
Cronbach de 0,93 para el conjunto del cuestionario y entre 0,87 y 0,93 para las subescalas (72),
siendo los valores mayores a 0,74 considerados como excelentes (202). Estos resultados fueron
similares a los obtenidos en el estudio original realizado por Klages et al. (8), asi como a otras
validaciones realizadas en el mundo, como son las de Sardenberg et al. (61), Lin et al. (71), Spalj
et al. (74), Ngom et al. (73), Singh et al. (75), Bucci et al. (76), Bourzgui et al. (77), Aglarci et al.
(78) y Wan Hassan et al. (79).

Estudios previos han relacionado la necesidad de tratamiento determinada mediante el
indice DAI, el IOTN-DHCy el IOTN-AC con la validez discriminante del cuestionario y de sus cuatro
subescalas, encontrando que el PIDAQ total y las subescalas SI, Pl y AC aumentan a medida que
aumenta la necesidad de tratamiento, mientras que el componente DSC disminuye a medida
gue aumenta la maloclusion (11). Estos resultados se corresponden con los obtenidos en el

presente estudio.

El IOTN-DHC ha demostrado su capacidad para evaluar la severidad de la maloclusién
(3,19), no siendo los resultados similares para el IOTN-AC. Sin embargo, se ha observado una
relacion lineal y significativa entre el valor del PIDAQ y la maloclusidon determinada por el
componente AC del IOTN. Aunque algunos autores cuestionen la fiabilidad de este componente
del IOTN para evaluar la necesidad de tratamiento (135), observando en algunos estudios
resultados muy dispares entre la necesidad de tratamiento obtenida mediante el IOTN-DHC o
mediante el IOTN-AC (135,201), este ultimo no deja de ser una herramienta vélida para la

evaluacion de la necesidad de tratamiento.

Los resultados de este estudio coinciden con los obtenidos por de Paula et al. en 2009,
Sardenberg et al. en 2011 o Bellot-Arcis et al. en 2013 en sus respectivos estudios (60,61,84),
observando que la puntuacién del cuestionario PIDAQ aumenta a medida que empeora la
maloclusién, indicando esto que el impacto psicosocial viene determinado por la maloclusién en
los adolescentes e interfiere en su confianza y relaciones sociales, tal y como observaron

también Klages et al. en sus trabajos (10,138).
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6.2. Prevalencia de la maloclusion y necesidad de tratamiento ortoddncico.

El analisis y discusion de los resultados obtenidos para los rasgos de la maloclusién en el
presente estudio se compararan, principalmente, con los obtenidos en la Encuesta de Salud
bucodental de 2010, realizada por Almerich et al. (110), ya que la poblacién diana sobre la que

se realizaron ambos estudios es la misma.

En primer lugar, no se han observado cambios en el porcentaje de nifios portadores de
ortodoncia ni a los 12 afios (siendo un 12,9% de la poblacién explorada en la encuesta de 2010
a un 14,8% en el presente estudio), ni a los 15 (siendo el porcentaje del 15% y el 13,8% en 2010

y 2018 respectivamente).

El porcentaje de poblacién extranjera si que ha sufrido variaciones, pasando del 14,4%
y del 12% en 2010 a los 12 y 15 afios respectivamente, al 3,6% y 5,6% en la actualidad. Esta
variacion podria deberse a la metodologia empleada para determinar la nacionalidad, ya que
aquellos niflos nacidos de padres que llevan mas de 6 afios en el pais ya no se consideran

extranjeros.

Otra variable en la que se han observado cambios respecto al estudio de 2010 es la clase
social, encontrando valores similares en la clase media, pero observando una disminucién en el
porcentaje de nifios de clase baja (del 53,7% y 38% a los 12 y 15 afios en 2010 al 24,1% y 22,7%
para ambas edades, respectivamente, en el presente estudio) y un aumento del porcentaje de
clase alta (del 10,3% y 20,4% a los 12 y 15 afios en 2010 al 38,4% y 37,3% en los resultados de

nuestro estudio).

Hay que tener en cuenta la metodologia empleada para la determinacién de la clase
social, ya que segun la clasificacion de Domingo y Marcos (197), modificada por el British
Registrar General (198), cuando uno de los progenitores se agrupa en el grupo | (profesionales,
directivos y técnicos superiores) o Il (otros directivos, técnicos medios y comercio) ya se
considera que el nifio pertenece a la clase alta. En la sociedad espafiola, el nimero de titulados
en estudios superiores se ha incrementado, pasando de 657 447 alumnos matriculados en la
universidad en el curso 1979-80 a 1 445 322 en el curso 1994-95 (203), por lo que encontramos
muchos mas progenitores titulados, siendo clasificados por ello en el grupo I. Es por esto que en
estudios futuros no se deberia considerar Unicamente la ocupaciéon como determinante de la
clase social, ya que ésta no siempre estd correlacionada con ingresos altos en el contexto socio-

econdmico actual.
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A pesar de esta discrepancia en la distribucion de la clase social o la nacionalidad, el
amplio tamafio muestral nos permite comparar los resultados obtenidos entre los diferentes

grupos con amplia potencia estadistica.

En cuanto a los rasgos de la maloclusion, la mayoria no mostraron diferencias entre los
resultados obtenidos en la anterior Encuesta y la presente. Aquellos que si mostraron

diferencias los encontramos resumidos en la tabla 46.

Sobremordida aumentada a los 15 afios 23,7% 15,4%
Mordida abierta a los 12 aiios 1,5% 3,7%
Mordida abierta a los 15 aiios 0,9% 2,6%
Sobremordida disminuida a los 15 afios 12,1% 19,3%
Desplazamiento linea media a los 12 afos 47,6% 37,1%
Desplazamiento linea media a los 15 afos 50,0% 37,4%
Apifiamiento incisivos a los 15 afos 62,2% 44,8%
Ausencia de irregularidades en el maxilar a los 15 afos 34,2% 40,7%

Debido a la falta de consenso en la consideracion de las maloclusiones, la determinacion
de la necesidad de tratamiento a nivel epidemioldgico es un punto de desencuentro entre los
ortodoncistas. Tanto es asi que la Asociacion Americana de Ortodoncistas no reconocia ningun
indice, clasificacion o codificacion como medida valida, bajo el prisma de la evidencia cientifica,
para evaluar la necesidad de tratamiento ortoddncico. El principal motivo para esto eran las
inconsistencias detectadas en los indices para determinar el “impacto estético y psicoldgico de

la maloclusién” y, por ende, su necesidad de tratamiento (204).

A pesar de esto, en los Ultimos afios se ha avanzado mucho en este ambito, alcanzando
importantes consensos entre especialistas respecto a ciertos rasgos de maloclusion o
situaciones concretas en las que se debe recomendar el tratamiento de ortodoncia,
desarrollandose asi diversos indices que ayudan a clasificar y determinar la necesidad de

tratamiento, aunque con la limitacion de estar orientados a poblaciones jévenes (205).
6.2.1. Estudios realizados mediante el DAI.

Segun el indice DAI, en el presente estudio, el porcentaje de nifios de 12 afios que

requieren tratamiento es del 30,1%, con una media del indice de 27,85. Estos resultados son
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mayores que los obtenidos en el estudio de Manzanera et al. y Almerich et al. (38,110),
realizados sobre la misma poblacion diana. Si observamos otros trabajos publicados,
encontramos estudios con valores mas bajos del indice DAl (29,101,162,170,175), valores
similares (38,206) o valores mayores (24,110,111,158,167). Estos resultados, en relacién con los

obtenidos en el presente estudio, pueden observarse resumidos en la tabla 47.

Por otra parte, a los 15 afios el porcentaje de nifios con necesidad de tratamiento es del
20,9%, con una media del indice DAI de 25,01. Comparados con otros estudios, estos resultados
son mas bajos (37,110,121,157,158,160,170), similares (29,38,110,116,176,206) o mayores que
las publicaciones encontrados (110,111,175). La relacién de los presentes resultados frente a

otros publicados puede observarse también en la tabla 47.

Jenny et al 1991 Blancos americanos 1337 (13-18 afios) 26,5
y ' Nativos americanos 485 (13-18 afios) 31,8
Ansai et al. 1993 | Japdn 409 (15-18 afios) 30,5
Otuyemi et al. 1997 | Nigeria 703 (12-18 afios) 22,3
Japodn 1029 (15-29 afios) 30,1
Katoh l. 1
atoheta 998 " Chinos en Taiwén 176 (18-24 afios) 25,9
Llodra-Calvo et al. 2000 @ Espafia 540 (15 afos) DAI>31=17%
Esaetal. 2001 | Malayos, chinoseindios o0 05 130k05) | 24,6
en Malasia
Abdullah et al. 2001 | Malasia 5112 (12-13 afios) DAI>31=24%
Baca et al. 2004 | Granada (Espafia) 744 (14-20 afios) DAI>31=21,1%
26,07
363 (12 afios) ¢
DAI>31=21,29
Manzanera et al. 2004 | C.Valenciana (Espafia) 3 2%
293 (15 afios) 25,19
DAI>31=16,1%
Van Wyk et al. 2005 | Sudafrica 6142 (12 afios) DAI>26=52,3%
Bernabé et al. 2006 | Peru 267 (16-25 afos) 28,87
Marques et al. 2007 | Brasil 600 (13-15 afios) DAI>26=23%
Rwakatema et al. 2007 | Tanzania 289 (12-15 afios) 24,6
Puertes-Fernandez , . o 23,32
) 2009 | Sahara Occidental 248 (11-13 afos) DAI>31=13,3%
Martin-Cid et al. 2009 | Madrid (Espafia) 203 (6-15 aios) DAI>31=25,8%
Hamamnci et al. 2009 | Turquia 841 (17-26 afios) DAI>31=21,5%
26,63
397 (12 afios) ¢
DAI>31=21,7%
Almerich et al. 2010 | C. Valenciana (Espafia) >
368 (15 afios) 24,56
DAI>31=14,1%
B t-Catala et
alorona atela e 2016 | C. Valenciana (Espafia) 321 (9 afios) DAI>31=44,8%
27,87
539 (12 afios) ¢
DAI>31=30,1%
Presente estudio 2018 | C. Valenciana (Espaiia) 2501 >
460 (15 aiios) !

DAI>31=20,9%
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6.2.2. Estudios realizados mediante el IOTN.

En el presente estudio, el porcentaje de escolares de 12 afios que requieren tratamiento
ortoddncico segun el IOTN-DHC es del 12,6% y del 4,3% cuando se emplea el IOTN-AC. Segun el
IOTN modificado, que incluye ambos componentes del IOTN, la necesidad de tratamiento es del
16,1%. Por otra parte, a los 15 afios el porcentaje de escolares que requeria tratamiento
ortoddndico segun el IOTN-DHC era del 7%, siendo la necesidad determinada por el IOTN-AC del
0,9% y segun el IOTN modificado del 7,4%. Estos resultados son inferiores a los obtenidos en la
mayoria de estudios analizados en la revisién de la bibliografia, exceptuando el de Otuyemi et
al., Cooper et al., Unglincl et al., Alkhatib et al., Mandall et al., Souames et al., Hedayati et al.,
Svedstrom-Oritsto et al., Emerich et al., Chaitra et al., Jamilina et al. o Tsiouli et al., cuyos
resultados fueron similares o inferiores a los obtenidos en nuestros resultados
(34,127,129,130,135,140,148,152,162,173,180,181). La relacion entre los resultados obtenidos

en el presente estudio frente a los analizados en la revision de la literatura puede observarse en

la tabla 48.
DHC=32,7%
Brook y Sh 1989 Reino Unid 222 (11-12 aid !
rook y Shaw eino Unido ( anos) AC=5.4%
DHC=319
874 (11 afios) AC—12°/A
Burden y Holmes 1994 | Reino Unido DH_C 320<y
o = (4
955 (12 afios) AC=8.5%
Tuominen et al. 1995 | Finlandia 89 (16-19 aiios) 11,2%

. o DHC=26,1%
Birkeland et al. 1996 | Noruega 359 (11 afios) AC=0%
Tickle et al. 1999 | Reino Unido 7888 (14 afios) 26,2%

- 0
Riedmann y Berg 1999 | Alemania 88 (20 afios) 2?5632’26
Otuyemi et al. 1999 | Nigeria 703 (12-18 afios) 12,6%
DHC=34%
C t al. 2000 Reino Unid 314 (11 ai
ooper et a eino Unido (11 afos) AC=A%
DHC=18%
Mandall et al. 2000 Reino Unid 434 (14-15 ai
andall et a eino Unido ( anos) AC=6%
Al Nimri et al. 2000 | Irlanda del Norte 2002 (9-11 afios) 33%
DHC=11,2%
K t al. 2000 Finlandi 281 (18-19 ani !
erosuo et a inlandia ( anos) AC=0%
Abdullah et al. 2001 | Malasia 5112 (12-13 afios) 30%
DHC=38,8%
Unclncd et al. 2001 | T i 250 (11-14 ani !
ngiincl et a urquia ( anos) AC=4.8%
Mugonzibwa et al. 2004 | Tanzania 643 (15-16 afios) 3-13%
. - DHC=28,1%
Kerouso et al. 2004 | Kuwait 139 (14-18 afios) AC=14%
Abu Alhaija et al. 2004 | Jordania 1002 (12-14 aiios) 34%
Klages et al. 2004 | Alemania 148 (18-30 afios) AC=0%
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Tausche et al.

Manzanera et al.

Alkhatib et al.
Mandall et al.
Soh et al.

Souames et al.
Klages et al.

Chestnutt et al.
Bernabé et al.
Nobile et al.
Josefsson et al.
Ngom et al.
Hedayati et al.
Ajayi et al.

Puertes-Fernandez et
al.

Svedstrom-Oritsto et
al

Miguel et al.
Migale et al.

Almerich et al.

Emerich et al.
Aikins et al.

Rolland et al.

Lagana et al.

Kumar et al.
Ghijselings et al.

Chaitra et al.

Jamilian et al.
Singh et al.

2004

2004

2005

2005

2005

2006
2006
2006

2006

2007

2007

2007

2007

2008

2009

2009

2009

2009

2010

2011
2012

2013

2013
2013

2014

2014

2014
2014

Alemania

C. Valenciana (Espafia)

Reino Unido
Reino Unido
Singapur

Francia
Alemania

Reino Unido
Peru

Italia

Suiza
Senegal

Irdn

Nigeria

Sahara Occidental

Finlandia
Brasil
Italia

C. Valenciana

Polonia
Nigeria

Reino Unido

Albania

India
Bélgica

India

Iran
Nepal

1975 (6-8 afos)

363 (12 afios)
293 (15 afios)

3500 (12-14 afios)
525 (11-12 afios)
339 (17-22 afios)

511 (9-12 afios)

194 (18-30 afios)
2595 (12 afios)
2142 (15 afios)

281 (16-25 afios)
1000 (11-15 afios)
493 (12-13 afios)
665 (12-13 afios)
2000 (11-14 afios)

261 (12,9 afios)

248 (11-13 afios)

434 (16-25 afios)
1182 (12 afios)

97 (10-11 afios)

397 (12 afios)

368 (15 afios)

790 (12 afios)

612 (15 afios)
9866 (8, 8, 12y 15
afos)

2617 (7-15 afios)

1200 (10-15 afios)
386 (11-16 afios)

1000 (12 y 16 afios)

643 (15-17 afios)
2074 (12-15 afios)
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DHC=26,2%
AC=21,5%
23,5%

18,5%

DHC=15%
AC=2,1%
DHC=44,8%
AC=2,7%
DHC=50,1%
AC=29,2%
DCH=21,3%
AC=7%
AC=8,8%
35%

21%
DHC=29,9%
AC=1,8%
DHC=59,5%
AC=3,2%
DHC=37%
AC=8,7%
DHC=42,6%
AC=8,7%
DHC=18,39%
AC=4,11%
DHC=19,2%
AC=4,6%
DHC=18,1%

AC=13,7%
AC=2%

DHC=26,7%
AC=8,1%
DHC=21,6%
AC=13%
23,7%

13,3%
DHC=11,01%
AC=17,6%
12a=37%
15a=20%
DHC=41,2%
DCH=18%
AC=9,5%
DHC=80,3%
AC=38,3%
DHC=49,3%
AC=7,1%
DHC=9%
DHC=46,26%
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200 (12 afios) DHC=019%
Nguyen et al. 2014 | Vietnam AC=9%
200 (18 afios) DHC=30,5%
AC=17%
Lagana et al. 2015 | Albania 1885 (16-19 afios) DHC=17%
o , . DHC=28%
Bilgic et al. 2015 | Turquia 2229 (12-16 aios) AC=16,7%
Boronat-Catala et al. 2016 | C.Valenciana (Espafia) 321 (9 afios) 15,4%
Tsiouli et al. 2016 | Grecia 370890 (8-11 aiios) DHC=10,2%
Ferro et al. 2016 | Italia 444 (14 afios) DCH=35,8%
. . o DHC=37,55%
Singh et al. 2016 | India 2000 (13-18 afios) AC=4,95%
Luzzi et al. 2017 | ltalia 579 (2-9 afios) DHC=19,3%
Steinmassl et al. 2017 | Austria 157 (8-10 afios) DHC=30,6%
10a AC=28%
salih et al. 2017 | Suecia ::25()10' 15y19 15a AC=39%
19a AC=22%
Vishnoi et al. 2017 | India 1029 (7-16 afios) DHC=17,9%
Gudipaneni et al. 2018 | Arabia Saudi 500 (16,25 afios) DHC=21%
. . - DHC=15%
Shashidhar et al. 2018 | India 500 (11-14 afios) AC=6,4%
Al Jadidi et al. 2018 | Oman 854 (11-16 afios) 23,3%
539 (12 aiios) DHC=12,6%
. . o AC=4,3%
Presente estudio 2018 | C. Valenciana (Espaiia) i DHC=7%
460 (15 aiios) AC=0,9%
Alajlan et al. 2019 | Arabia Saudi 520 (7-12 afios) DHC=15,1%

En el estudio de Woon et al. se ha sugerido que las diferencias étnicas podrian afectar
al grado de maloclusion presente en diferentes poblaciones (207). Esta afirmacién no es
concluyente, ya que multiples trabajos posteriores, como los de Burden et al de 2001 o Ngom
et al. de 2007, no encuentran una asociacion entre la necesidad de tratamiento y la etnia de los
pacientes (32,172) o, si encuentran diferencias entre grupos étnicos, éstas no son significativas,

como se observo en el estudio de Josefsson et al. (141).

Relativo a este punto, Ngom et al. afirmé en su trabajo de 2005 que no solo el grado de
maloclusién esta ligado a la etnia, sino también la percepcidon del paciente de su propia
maloclusién (70). En cambio, Otuyemi et al. en 1999 u Onyeaso et al. en 2005 sugieren que los
conceptos de belleza no estan ligados a las diferencias raciales o culturales, a excepcién de algin

rasgo concreto como el diastema interincisivo en la poblacién nigeriana (59,162).

Ademas, otra posible causa de discrepancia entre resultados obtenidos entre diferentes

estudios podria ser el punto de corte empleado para la determinacién de la necesidad, ya que
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podemos encontrar estudios con altos valores de necesidad de tratamiento, como los obtenidos
por Ghijselings et al. (151), encontrando una necesidad de tratamiento del 80,3% para el IOTN-
DHCvy del 38,3% segun el IOTN-AC. Estos autores determinaron que la necesidad de tratamiento
se encontraba cuando los cédigos de IOTN-DHC eran iguales o superiores a 3 y los cédigos de
IOTN-AC eran iguales o superiores a 5, en contraposicion a la metodologia empleada en la
mayoria de estudios, que siguen las recomendaciones de Burden et al. (32), marcando la
necesidad de tratamiento para el IOTN-DHC cuando el cdédigo es 4 0 5y para el IOTN-AC cuando

es igual a 8 o superior.

6.3. Concordancia entre los indices de medicion de necesidad de tratamiento

ortoddncico.
6.3.1. Concordancia entre el IOTN-ACy el IOTN-DHC.

Desde la aparicién del indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddéncico (IOTN),
multiples estudios han evaluado la concordancia entre sus componentes IOTN-AC e IOTN-DHC,

mostrando todos una baja concordancia entre ambos componentes (11,24,36,38,172,173).

En el presente estudio, el acuerdo analizado mediante el estadistico kappa entre el
IOTN-AC determinado por el escolar y el IOTN-DHC fue del 0,21 y del 0,15 a los 12 y 15 afios
respectivamente. Este resultado, segln la escala de Landis y Koch, muestra un acuerdo discreto
entre ambos indices, coincidiendo nuestros resultados con los otros estudios analizados. Esto
nos muestra que la necesidad de tratamiento varia considerablemente en funcién del
componente del indice empleado, ya que el IOTN-AC evalla la autopercepcién de la propia
estética dental segun el propio individuo, mientras que el IOTN-DHC analiza objetivamente los
rasgos de la maloclusién. Sin embargo, ambos componentes deben ser tomados en
consideracion a la hora de determinar la necesidad de tratamiento. Es por ello que, tal y como
Burden et al. sugirieron en su estudio (32), el uso del IOTN modificado (que determina que
aquellos pacientes que presenten una puntuacién del IOTN-DHC mayor a 4 o del IOTN-AC de 8

o superior) mostraria ser mas adecuado que el empleo de ambos componentes por separado.
6.3.2. Concordancia entre el DAl y el IOTN modificado.

El porcentaje de acuerdo entre el indice DAl y el IOTN modificado es del 80,6% a los 12
afos y del 82,6% a los 15. A pesar de estos altos porcentajes de acuerdo, el estadistico kappa
muestra un acuerdo moderado a los 12 afios (0,47) y un acuerdo discreto a los 15 (0,31). Estos

resultados son similares a los obtenidos por Almerich et al. en su estudio (110), que obtuvieron
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unos porcentajes de acuerdo del 79,9% y del 85,1% a los 12 y 15 afios respectivamente, siendo

los valores del kappa de 0,426 y de 0,415 para ambos grupos de edad.

Esta falta de concordancia entre ambos indices se puede explicar por su diferente
naturaleza, asi como su diferente elaboracidn y disefio, no siendo comparable su metodologia.
Es por esto que, aunque ambos tratan de objetivar y medir una misma condicién (la necesidad
de tratamiento ortoddncico), la forma de llegar a este punto es diferente, existiendo ciertos

casos en los que difieren en sus resultados.

Por una parte, el IOTN se divide en dos componentes, con diferencias marcadas entre
ambos. Mientras que el IOTN-AC se centra en la parte estética de la maloclusién, siendo el
paciente el que se clasifica en funcién de 10 fotos que se le presentan con diferentes grados de
la patologia, el IOTN-DHC se obtiene a través de la gradacién de diferentes niveles de
maloclusiones que tienen el potencial de producir perjuicios en el individuo. Es por esto que
ciertos rasgos de la maloclusién que no son tenidos en cuenta en funcién de la estética, como
una mordida cruzada posterior, pueden determinar un alto grado de necesidad de tratamiento

en el paciente.

Por otra parte, el DAl se basa en la estética dental, no considerando rasgos de la
maloclusién que puedan afectar a la funcién. Se trata de una ecuacién de regresién obtenida
tras valorar la estética de 200 fotografias oclusales representativas de todo el abanico posible
de maloclusiones por parte de 2000 adolescentes y adultos. A partir de estas valoraciones se
determinaron aquellas situaciones oclusales que eran peor consideradas por la poblacion y se
formulé la ecuacién de regresion. Por este motivo, el DAI no tiene en cuenta posibles rasgos de
la maloclusion que puedan resultar perjudiciales en la funcién del individuo si éstos no afectan
a la estética. A diferencia del IOTN-AC, en el DAI no es el paciente el que puntla su propia
maloclusién, sino que se recogen aquellos rasgos que mostraron una mayor relacidon en la
ecuacion de regresidn y se les aplica el coeficiente correspondiente para obtener la puntuacion

final.

Otra de las razones que pueden explicar las diferencias entre el DAl y el IOTN es que el
primero se trata de un indice acumulativo, en el que varios rasgos de maloclusidn que por si
mismos no se considerarian graves pueden hacer que la puntuacién final del indice determine
necesidad de tratamiento, ya que se toman en consideracion los 10 rasgos de maloclusidn, se
multiplican por su coeficiente de regresion y se suman hasta alcanzar el valor del indice. Cada
uno de estos rasgos puede contribuir en una pequefia parte a la puntuacién final sin poder

determinar cual ha sido el hallazgo oclusal que determina la necesidad de tratamiento. Por otra
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parte, el IOTN no es acumulativo, por lo que un individuo con multiples rasgos de maloclusiéon
leves nunca alcanzara el grado de necesidad de tratamiento 4 o 5. En este caso, si que se registra

el cddigo de justificacién que determina la necesidad de tratamiento mas grave.

En los casos en los que el DAl determinaba que existia necesidad de tratamiento, por las
caracteristicas mencionadas anteriormente del indice, no se ha podido valorar aquellos rasgos
de maloclusion que determinaban dicha necesidad, como si que se pudo hacer con el IOTN-DHC.
Por ello, no se ha podido realizar una clasificacién ordenada de las posibles causas de divergencia
en los criterios. Algunos autores sugirieron que Unicamente aquellos rasgos que se emplean para
determinar el DAI, pero no el IOTN (como son los espaciamientos maxilares y mandibulares y el
diastema interincisivo), podrian considerarse como motivos para determinar la necesidad de

tratamiento segun el DAI cuando el IOTN no la ha determinado como tal (11,38).

Esos hechos podrian explicar las razones por las que el IOTN determina que algunos
pacientes requieren tratamiento de ortodoncia mientras el DAI no lo considera asi y viceversa,

siendo la concordancia entre ambos indices relativamente baja.
6.4. Necesidad de tratamiento segun clase social y sexo.
6.4.1. Clase social.

Se puede pensar que la demanda de tratamiento ortoddncico esta relacionada
directamente con los ingresos o la clase social, siendo esta afirmacién aceptada por Proffit et al.
(25), que concluyeron que aquellas familias con mayores ingresos pueden afrontar mas
facilmente el tratamiento ortoddncico. Ademas, afirmaron que la ausencia de maloclusiones
mejora el aspecto facial, asocidandose esto con una mejor posicion social. Estos autores también
sugirieron que, en los grupos con menos ingresos econémicos, aproximadamente el 5% de los
adultos reciben tratamiento ortoddncico, llegando este porcentaje hasta el 10-15% en el grupo
de ingresos medios. Consideraron que el efecto de las dificultades econdmicas sobre la demanda
del tratamiento de ortodoncia se observaba claramente en respuesta a los planes de seguros
privados, aumentando la demanda considerablemente cuando se disponia de un seguro que

pagase parte del tratamiento (3).

Bravo et al. (18) consideraron que la necesidad percibida estaba determinada segun las
condiciones sociales y culturales. Encontraron que las familias con nivel socio-econdmico alto
apreciaban con mayor frecuencia el apinamiento dentario y presentaban mayor disposicion de
resolverlos, especialmente en aquellos paises en los que el tratamiento ortoddncico no esta

incluido en las prestaciones de sanidad y debe costearse de manera privada.
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En nuestros resultados encontramos que, al analizar la necesidad de tratamiento segin
el IOTN, no se encuentran diferencias en funcién de la clase social (test Chi-cuadrado, p-valor de
0,09y de 0,43 a los 12 y a los afios 15 afos respectivamente), asi como tampoco se encontrd
una tendencia lineal estadisticamente significativa (p=0,214 y p=0,276 a los 12 y 15 afios
respectivamente). Cuando se emplea el indice DAI, no se encuentran diferencias entre la
necesidad de tratamiento en funcién de la clase social (p=0,323 y p=0,357 a los 12 y 15 afios
respectivamente). Estos resultados no se corresponden con los obtenidos en otros estudios
(4,11,38,126), pero, tal y como se ha comentado anteriormente, la determinacién del grupo
social deberia revisarse dado el cambio en los patrones educativos y demograficos observados

en los Ultimos afios.

En la anterior encuesta realizada sobre esta poblacion diana se consideraba que la
necesidad de tratamiento en la clase social alta era menor respecto a la encontrada en la baja,
debido a una mayor frecuencia de tratamiento en edades mds tempranas, aunque no

encontraron diferencias estadisticamente significativas (110).
6.4.2. Sexo.

Los estudios de Gazit-Rappaport et al. y Hassan et al. de 2010, y el de Puertes-Fernandez
et al. de 2011, analizaron la necesidad de tratamiento en funcion del sexo y llegaron a la
conclusién de que no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(12,175,208). En el caso del trabajo de Jossefson et al. se llegd al extremo de no buscar las
diferencias de necesidad de tratamiento entre nifios y nifias debido al tamafio muestral bajo, no
permitiendo realizar un estudio estadistico con una potencia adecuada vy justificdndolo por la
evidencia de las publicaciones anteriormente mencionadas (141). Sin embargo, si que hemos
encontrado otros estudios que mostraban diferencias estadisticamente significativas entre

nifios y nifas, aunque no podian justificar estos resultados (11,29,60,135,167).

En el presente estudio no se han encontrado diferencias entre sexos en ningun grupo
de edad, ni para el indice IOTN (Test Chi cuadrado; p=0,68 y p=0,20 a los 12 y 15 afios

respectivamente) ni para el DAI (p=0,29 y p=0,40 a los 12 y 15 afios).
6.5. Impacto psicosocial de la estética dental y su relacién con la maloclusién.

Debido al impacto demostrado que tienen las maloclusiones en la calidad de vida
relacionada con la salud oral, las investigaciones en este campo se estan centrando en la propia
percepcién que tienen los pacientes de su imagen corporal durante la planificacién de los

tratamientos de ortodoncia (66,136), ya que ha quedado demostrado que la combinacién entre

180



DISCUSION

herramientas para la medicion de la CVRSO con los indices oclusales aumenta la eficacia a la

hora de determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico (9,209-211).

En un estudio de 2003, Al-Sarheed et al. encontraron que los nifios entre 11 y 14 afios
de edad que presentaban maloclusiones sufrian un impacto psicosocial significativamente
mayor que aquellos que no las presentaban, por lo que su calidad de vida era menor que la del

grupo sin patologia (30).

En su estudio de 2009, De Paula et al. concluyeron que aquellos pacientes que
presentaban mayores puntuaciones en el indice DAI tenian a su vez un mayor impacto estético,
desventajas psicosociales y mayores preocupaciones respecto a su aspecto (60). Estos
resultados confirmaron la creencia de que los adolescentes atribuyen gran valor a la apariencia
de los dientes y que una correcta salud y alineacién de los mismos son importantes en la
apariencia facial, corroborando la teoria de que la estética dentofacial desempefia un papel

importante en la interaccién social y el bienestar psicolégico (37,138,212-216).

Sin embargo, aunque la insatisfaccidén con el aspecto dental ha quedado relacionada con
la gravedad de las irregularidades en la oclusidn, la percepcidn propia puede mostrar diferencias
a la hora de evaluarlas, pudiendo encontrar pacientes con maloclusiones severas que se
encuentran satisfechos o indiferentes con su estética dental, mientras que otros pacientes
pueden mostrar una alta preocupacién por ligeras irregularidades de menor importancia

(59,209,211).

Segun O’Brien et al. (217), el impacto mas significativo de la maloclusién en la calidad
de vida se ve reflejado en el aspecto piscosocial en lugar de la insatisfaccién con la funcion. Los
cuestionarios para obtener medidas psicométricas revelan que, para los pacientes de
ortodoncia, los dominios emocional y social (que incluyen aspectos como la timidez la
verglienza, estar molesto y evitar sonreir o reir) son los mas relevantes. A pesar de esto, la
maloclusién no siempre afecta negativamente a la percepcion del bienestar, e incluso cuando lo
hace, su impacto depende de las expectativas, preferencias, recursos materiales, sociales y
psicoldgicos, asi como de los valores sociales y culturales, que han demostrado ser los mas

influyentes en la autopercepcién del bienestar (218-221).

Las alteraciones en la estética dental pueden producir un impacto en la satisfaccion con
la apariencia, llegando a producir sentimientos de vergilienza en las relaciones sociales en
aquellos pacientes mas desaventajados psicosocialmente (59,128,138,216). Es por ello que,
entre los beneficios que cabe esperar del tratamiento ortoddncico, se debe incluir la mejora de

la autoestima y la reduccidn de la ansiedad en las relaciones sociales (138,220).
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Algunos autores, como Mandall et al. en el afio 2000, Klages et al. en el 2004, Onyeaso
et al. en el 2005 o Traebert et al. en el 2007, consideran que es mas correcto analizar el impacto
psicosocial de la estética dental en adultos, ya que éstos tienen un desarrollo emocional mas
avanzado y estable y un concepto de la estética mas realista que los adolescentes
(10,64,208,222). Ademas, otros autores como Tuominen et al. en el afio 1995 o Cooper et al. en
el 2000 observaron que la percepcion de la estética sufre variaciones, e incluso mejora, con la
edad, concluyendo asi que la necesidad de tratamiento ortoddncico parece disminuir con el

tiempo, incluso sin someterse el paciente a tratamiento (127,133).

En nuestros resultados se ha encontrado asociacidn significativa entre el valor total del
PIDAQ vy la necesidad de tratamiento determinada mediante el DAl y mediante ambos
componentes del IOTN, coincidiendo con los estudios mencionados anteriormente (30,60). Por
otra parte, si observamos cada uno de los dominios del PIDAQ, observamos que todos presentan
dicha asociacién excepto el dominio AC. Este resultado se corresponde con los obtenidos por
Almerich et al. en la Encuesta de 2010 (110) y por Sardenberg et al. en su estudio de 2011 (61).
Como posible explicacidn a este resultado, estos autores y otros como Bernabé et al. y Hassan
et al. sugirieron que la poblacién adolescente tiene una mayor preocupacidn por la apariencia'y
la estética, no siendo siempre ésta afrontada de una manera madura y objetiva, pudiendo esto
influir en los resultados (11,37,61,208). Ademas, en ocasiones la autopercepcién del paciente
de su propia maloclusién no esta relacionada con las necesidades de tratamiento establecidas
objetivamente por los indices (3,37,223), asi como también suele ser muy diferente de la
percepcién del especialista, lo que puede conllevar esa falta de asociacién entre el dominio AC

y los indices de necesidad de tratamiento (223).

Otro punto a tener en cuenta es que, tal y como pasa en estudios similares (11,61), una
gran parte de la muestra presentd una oclusion normal o maloclusién ligera, siendo esto lo
habitual cuando se emplean muestras representativas de la poblacidn. Sin embargo, se ha
encontrado una relacién lineal y significativa entre los valores del PIDAQ totales y la necesidad
de tratamiento determinada mediante los indices de necesidad de tratamiento (DAl y ambos
componentes del IOTN), aumentando los valores del PIDAQ a medida que aumenta la necesidad.
Estos resultados coinciden con los obtenidos en otros estudios (60,208,214), por lo que se puede
concluir que el PIDAQ indica, con considerable validez, el impacto estético de la maloclusidn.
Esto confirma las observaciones de Klages et al. (8,138), que encontraron que la maloclusion
provoca un impacto psicolégico en los adolescentes, pudiendo condicionar considerablemente

su confianza y su vida social.
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6.6. Relacion entre el PIDAQ y otras variables estudiadas.
6.6.1. Clase social.

Aunque algunas investigaciones han encontrado relacién entre el impacto estético y la
percepcidn de la maloclusidn en funcién de la clase social (61,81), los resultados del presente
estudio no muestran dicha asociacién. Esta ausencia de relacidn coincide con los resultados
obtenidos con otros autores (11,12,37), siendo importante indicar que la metodologia que se
emplea para determinar el nivel socioecondmico en los diversos estudios es diferente. Debido a
ello, se deberia desarrollar una metodologia estandarizada que permita la comparacion entre
estudios, aun siendo dificil debido a las multiples realidades demograficas que se pueden

encontrar en la poblacién de todo el mundo.
6.6.2. Sexo.

Los resultados de nuestro estudio muestran que existen diferencias estadisticamente
significativas en el impacto psicosocial de la maloclusién en funcién del sexo, siendo éste mayor
en las mujeres que en los hombres. Estos resultados se corresponden con los obtenidos por
autores como Birkeland et al. en 1996, Al-Shareed et al. en 2003 o Hamdan et al. en 2004
(30,67,136), mostrando que las mujeres son mas criticas en la percepcion del impacto
relacionado con la estética dental, dado que en la necesidad de tratamiento obijetiva
determinada mediante los indices oclusales no existian diferencias significativas. Algunos
autores sugieren que esto podria deberse a la mayor preocupacién por la salud que
comunmente muestran las mujeres, expresada por la mayor atencion de la salud, una mayor
conciencia del impacto de la salud oral o la belleza de la apariencia facial y las consideraciones

de la calidad de vida (59,170,209,217).

Por tanto, se puede concluir que el sexo si afecta en el impacto psicosocial de la
maloclusién en adolescentes. Esto se corresponde con los resultados de Oliveira et al., quienes
concluyeron en su estudio que las mujeres sufrian un mayor impacto psicosocial causado por la
maloclusién, siendo la diferencia frente a los hombres estadisticamente significativa y afectando

de este modo a su calidad de vida (224).
6.6.3. Otras variables estudiadas.

Con el fin de evaluar otras posibles variables que pudiesen afectar al resultado final del
cuestionario PIDAQ, se analizo si existia asociacidn entre los valores totales de éste frente a la
edad y a haber sido portador actual o pasado de ortodoncia. Respecto a la edad, no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los valores del PIDAQ obtenidos

183



DISCUSION

en el grupo de 12 frente a los obtenidos en el grupo de 15 afios, aunque si que eran menores en
este Ultimo grupo. Este resultado se corresponde con el obtenido por otros autores
(10,64,127,133,208,222), que afirmaban que el impacto psicosocial disminuia con la edad,
aunque no podemos afirmar que nuestro resultado se deba a este motivo, ya que otra posible

causa seria el mayor nimero de pacientes ya tratados de su maloclusién en el grupo de 15 afios.

Por otra parte, al analizar la asociacién entre los valores del PIDAQ y el portar ortodoncia
en la actualidad o en el pasado, encontramos que si existe una diferencia estadisticamente
significativa en el grupo de escolares que habian portado ortodoncia en el pasado frente a los
que nunca la habian llevado, mostrando que la correccién de la maloclusion mejora
significativamente el impacto psicosocial. En cuanto a los portadores actuales frente a los no
portadores, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre los valores de

PIDAQ totales obtenidos en ambos grupos.

Tras analizar aquellas variables que mostraron afectar a los valores totales del PIDAQ de
manera estadisticamente significativa (sexo, portador de ortodoncia pasada, y la necesidad de
tratamiento, tanto medida mediante el DAl como mediante el IOTN modificado), éstas se
incluyeron en una ecuacién de regresion para intentar determinar cuanto afecta la confluencia
de estas variables sobre el resultado final, obteniendo un R? para dicha ecuaciéon de 0,110, por

lo que explicaria el 11% de la variabilidad de resultados del PIDAQ total.
6.7. Validacién confirmatoria del cuestionario PIDAQ.

La traduccidn del cuestionario PIDAQ al espafiol fue validada en 2013 por Montiel-
Company et al. (72), obteniendo en aquel estudio una consistencia, evaluada mediante el alfa
de Cronbach de 0,90. Se eoncontré que los 23 items del cuestionario se dividian en 4 dominios,
tal y como sucede en el cuestionario original, explicando el 60% de la varianza. En nuestro
estudio, para la evaluacion de la consistencia del cuestionario obtuvimos un alfa de Cronbach
de 0,701, encontrando también una divisién en 4 dominios de los 23 items del cuestionario, que
se correspondian con los de la version original y con los obtenidos en la validacion del
cuestionario en espanol realizada anteriormente. Los resultados obtenidos en el presente
estudio, comparados con otros estudios internacionales, son ligeramente inferiores
(61,71,72,74,75,77,79), o similares (73,76). Esto, unido a la validacion previa de la traduccién del
cuestionario al espafiol, nos permite considerar que la traduccidn del cuestionario es valida para

su aplicacion en adolescentes hispano-hablantes.
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6.8. Relacién de la maloclusidn con otras patologias.
6.8.1. Maloclusién y caries.

El presente estudio ha evaluado si existe relaciéon entre la necesidad de tratamiento
ortoddncico, medida mediante el IOTN-DHC y los indices de caries. No se encontré relacién
estadisticamente significativa entre mayores valores del indice CAOD a medida que aumentaba
la necesidad de tratamiento ortoddncico, ni a los 12 ni a los 15 afios, cuando las lesiones de
caries se encontraban entre los cddigos 4 y 6 del indice ICDAS II. Si se incluia todo el abanico de
lesiones medidas mediante el ICDAS II, si que se observaba una ligera tendencia, aunque no
estadisticamente significativa, encontrando mayores valores de CAOD a medida que aumentaba

la necesidad de tratamiento ortoddncico.

Otros autores si que encontraron dicha asociacién, aunque se debe tener en cuenta que
sus estudios se realizaron en paises que presentan mayores indices de caries, como son Iran
(14), India (191) y Turquia (192). Es por ello que se deberia seguir estudiando esta posible
asociacion, ya que seria légico pensar que una maloclusion severa dificulta la higiene y podria

aumentar el riesgo de caries.
6.8.2. Maloclusién e indice de masa corporal.

Otra variable estudiada fue el indice de masa corporal (IMC), evaluando si existia
relacidén entre ella y la necesidad de tratamiento ortoddncico, no encontrando diferencias en las
medias del IMC a medida que aumentaba la necesidad de tratamiento ortoddncico. Por esto, no

se puede afirmar que exista una asociacién entre ambas variables.

Algunos autores, como Leonard et al. en 2004, Akridge et al. en 2007 o Giuca et al. en
2012 y 2013, si que han relacionado la obesidad con cambios en los patrones de crecimiento
(193-196), pudiendo desarrollar finalmente una maloclusién. Entre otros cambios, encontraron
que los sujetos obesos presentaban un incremento del tamano de la base del craneo y de la
longitud del maxilar, asi como en el angulo del plano intermaxilar. Habria que tener en cuenta
que para llegar a estas conclusiones se realizaron estudios longitudinales. No podriamos llegar
a conclusiones similares en el presente estudio, al ser un estudio transversal en el que no se
conoce el momento en el que el nifio alcanzé el IMC que determinaba el sobrepeso o la obesidad
Yy, por tanto, no podemos conocer si esta patologia ha afectado al crecimiento o ha aparecido

recientemente y no ha podido producir ningiin cambio apreciable en el momento del estudio.
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6.9. Limitaciones y puntos fuertes del estudio.

Hemos realizado un estudio transversal en el que se ha explorado a los nifios de 12y 15
anos, llevando a cabo las exploraciones en el mismo centro escolar, lo que puede limitar la toma
de registros, aunque se han seguido las recomendaciones de la OMS (1) para reducir esta
limitacién al minimo. Ademads, por las propias caracteristicas de la seleccién de la muestra
siempre puede existir un sesgo de selecciéon quedando fuera de la muestra estudiada una parte

de la poblacién que podria presentar altos niveles de la patologia, debido al azar.

De todos modos, el tamafio muestral a partir del cual se realizé el analisis estadistico es
lo suficientemente grande como para asumir que la muestra seleccionada es representativa del

total de la poblacién, siendo uno de los puntos fuertes del estudio.

Otro punto fuerte del trabajo es la calibracién de los examinadores y los indices
empleados para determinar la necesidad de tratamiento. Todos los examinadores obtuvieron
excelentes resultados en el coeficiente de correlacién intraclase para la determinacion del DAI
y en el kappa ponderado para la determinacion del IOTN respecto al Gold Standard. Ademas, los
indices empleados han mostrado en la literatura su fiabilidad para ser empleados en este tipo

de estudios (5).

La determinacion de la clase social empleando la clasificacion de Domingo y Marcos
(197) deberia revisarse, ya que ha mostrado ser uno de los puntos débiles de nuestro estudio.
La clase social es determinada por los ingresos econdmicos y el nivel cultural. En el momento de
creacion de la clasificacion ambos iban unidos en la mayoria de los casos, pero en la actualidad
no siempre es asi, por lo que no se deberia determinar la clase social Unicamente por la
ocupacion, ya que ésta puede demostrar un alto nivel cultural pero no ir acompafiada de los

altos ingresos que permitan considerar que la familia estd ubicada en una clase social alta.

Asi pues, como posibles mejoras futuras deberia revisarse la clasificacién de la clase
social, buscando métodos alternativos que permitan diferenciar mejor los diferentes grupos,
siendo actualizada la clasificacién a la realidad socio-econémica actual, ya que esta es diferente
a la que presentaba la sociedad espaiiola en 1989, momento de creacidn de la clasificacion de

Domingo y Marcos (197).

Otro punto fuerte del estudio es la validacién confirmatoria realizada para el
cuestionario PIDAQ, cuyos resultados refuerzan la validez del cuestionario para su empleo en
adolescentes y adultos jovenes de habla espafiola, aumentando la fortaleza de los resultados

obtenidos al emplear dicho cuestionario en nuestro trabajo.
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7. CONCLUSIONES

Tras la realizacién del presente estudio, y contestando a los objetivos previamente

planteados, podemos concluir:

1.

Mediante el indice IOTN-DHC se determind que la necesidad de tratamiento a los

12 afios fue del 12,6% y a los 15 del 7%.

La necesidad de tratamiento determinada por el IOTN modificado, que incluye el

componente estético, fue del 16,1% a los 12 afios y del 7,4% a los 15.

Al emplear el indice DAI, la necesidad de tratamiento ortoddncico encontrada a los

12 anos fue del 30,1%, mientras que a los 15 fue del 20,9%.

La concordancia encontrada entre los diferentes indices empleados ha sido entre

baja y moderada.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la necesidad de

tratamiento ortoddncico en funcion del sexo o la clase.

Existe una asociacion lineal que muestra un aumento del impacto psicosocial de la

estética dental a medida que empeora la maloclusion.

El cuestionario PIDAQ ha confirmado su validez para ser empleado en la poblacion

adolescente espafiola.

La necesidad de tratamiento ortoddncico y el sexo femenino muestran una
asociacidn significativa con el impacto psicosocial de la estética dental. El hecho de
haber llevado ortodoncia en el pasado disminuye el impacto. Otros factores como
caries, clase social, ser portador actual de ortodoncia, o el indice de masa corporal

no mostraron asociacion.

No existe una asociacidn significativa entre los indices de caries o el indice de masa corporal

con la necesidad de tratamiento ortoddncico.
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9. ANEXOS.

9.1. Anexo 1. Lista de centros escolares participantes en el estudio.

CENTRE PRIVAT LA PURISIMA Y SAN FRANCISCO

IES ANTONIO JOSE CAVANILLES

IES MARE NOSTRUM

IES LEONARDO DA VINCI

IES CAP DE L'ALIUB

IES NUMERO 1 - LIBERTAS

CEIP SAN FERNANDO

IES CARRUS

IES TORRELLANO

IES ANTONIO SERNA SERNA

CEIP DERRAMADOR

IES LA NUCIA

IES ENRIC VALOR

CEIP POBLE NOU

CEIP SANTA CATALINA

IES LA NIA

CENTRE PRIVAT SAGRADO CORAZON
CEIP PADRE MELCHOR

IES ANTONI LLIDO

CENTRE PRIVAT SAGRADA FAMILIA
IES VICENT SOS BAYNAT

CEIP MESTRE VICENT ARTERO

CENTRE PRIVAT NUESTRA SENORA DE LA CONSOLACION

CEIP CONCEPCION ARENAL

IES VIOLANT DE CASALDUCH

CENTRE PRIVAT SANTO TOMAS DE VILLANUEVA

CENTRE PRIVAT SAGRADA FAMILIA

IES RAMON LLULL

ANEXOS

3005

3007

3008

3011

3130

3183

3203

3205

3320

3340

3440

3530

3560

3570

3650

3680

3700

3720

3730

3804

12003

12006

12520

12540

12560

46007

46020

46021
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CEIP PROFESOR SANTIAGO GRISOLIA 46022
IES BALEARES 46023
CENTRE PRIVAT JUAN XXIII 46100
IES LA GARRIGOSA 46133
CENTRE PRIVAT ESCUELA 2 46182
CEIP LA FONT 46182
IES LA CANYADA 46182
CEIP CAMP DE TURIA 46190
IES ANDREU ALFARO 46200
IES HORT DE FELIU 46230
IES EDUARDO PRIMO MARQUES 46240
IES OLEANA 46340
CENTRE PRIVAT LA MILAGROSA 46400
CENTRE PRIVAT SAN PEDRO APOSTOL 46520
IES AUSIAS MARCH 46702
CENTRE PRIVAT SANTA ANA 46720
IES DE ENGUERA 46810
IES LA MARXADELLA 46900
CENTRE PRIVAT MADRE SACRAMENTO 46900
CENTRE PRIVAT SANTA TERESA DE JESUS 46901
CENTRE PRIVAT EL CARMEN 46940
CENTRE PRIVAT MARIANO SERRA 46960
CEIP BONAVISTA 46970
IES DOCTOR FAUSTI BARBERA 46970
IES LA MALLADETA 3570
IES GABRIEL CISCAR 46780
IES MARINA BAIXA 3570
CENTRE PRIVAT EL REBOLLET 46780
CENTRE PRIVAT EL VEDAT 46900
IES L'OM 46220
CENTRE PRIVAT SAN JOSE DE LA MONTANA 46780
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9.2. Anexo 2. Lista de examinadores.
El trabajo de campo se ha llevado a cabo por:

- Adela Negre Barber (odontdloga).

- Angel del Campo Rodriguez (odontdlogo).

- Cecilia Fabiana Marquez (odontdloga).
- Ana David Navarro (higienista dental).

- Clara Bonet Coloma (higienista dental).

- Alexandra Vidal Antdn (auxiliar de clinica).
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9.3. Anexo 3. Consentimiento informado.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

1.- INFORMACION AL SUJETO DE EXPERIMENTACION. Proyecto:

“Encuesta epidemiolégica de salud bucodental en los escolares de la Comunidad
Valenciana 2018”.

Para que su hijo/a pueda participar en este estudio es necesario contar con su
consentimiento, y que conozca la informacidn basica necesaria. Por ello, le ruego que lea
detenidamente la siguiente informacion. Si tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar
este documento, al investigador principal del proyecto. La informacién basica que debe
conocer es la siguiente:

- El objetivo del estudio es “Determinar el estado de salud buco-dental en la poblacién
infantil de la Comunitat Valenciana de 2018.

- Se realizara una exploracion oral visual, con un cuestionario sobre habitos, recogida
de una muestra de saliva, y placa bacteriana y recogida de talla (altura) y peso del

sujeto.

- La exploracién del estudio no representara ninguna molestia ni riesgo para el sujeto
explorado.

- La no participacion en el estudio no afectara a su derecho a la asistencia sanitaria
puablica.

Usted puede retirarse del proyecto en cualquier momento firmando la revocacion del
consentimiento que se incluye al final del documento. Su retirada no tendra ninguna
consecuencia negativa para usted.

- Este estudio ha sido financiado por la Direccidon General de Salut Publica. Conselleria
de Sanitat Universal i Salut Pablica y esta realizado por el Departamento de
Estomatologia de La Universitat de Valéncia.

- La participacion del sujeto en el estudio no reportara ningun beneficio econémico para
el participante.

- Los resultados obtenidos del estudio podran ser utilizados con fines de docencia,
investigacion y/o publicacién cientifica.

El proyecto se realizara siguiendo los criterios éticos internacionales recogidos en la
Declaracion de Helsinki.

Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o consultas:

José Manuel Almerich Silla

Clinica Odontoldgica Universitat de Valéncia. Fundacio¢ Lluis Alcanyis.
Dpto. De Estomatologia.

¢/ Gasco Oliag 1, 46010. Valencia

jose.m.almerich@uv.es Tel. 963 86 41 75.

2.- COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD: Se han adoptado las medidas
oportunas para garantizar la completa confidencialidad de los datos personales de los
sujetos de experimentacion que participen en este estudio, de acuerdo con la Ley De
Proteccién de Datos de Caracter Personal (LOPD) 15/1999, de 13 de diciembre.
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3.- CONSENTIMIENTO.

Don/Doia ,

mayor de edad, titular del DNI/NIE n®: , padre, madre, tutor legal
del nifio/a ,

nacido en a fecha: / /

por el presente documento manifiesto que:

(En el caso de mayores de 14 afios se exigira el consentimiento del propio participante, ademas del
que corresponde al padre, madre o tutor)

He sido informado/a de Ilas caracteristicas del Proyecto de Investigacion
titulado: “Encuesta epidemiolégica de salud bucodental en los escolares de la
Comunidad Valenciana 2018”

He leido tanto el apartado 1 del presente documento titulado “informacién al sujeto
de experimentacién”, como el apartado 2 titulado “compromiso de
confidencialidad”. Considero que he entendido dicha informacion.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio.

Consiento participar en este estudio y en prueba de conformidad, firmo el
presente documento en el lugar y fecha que se indican a continuacion.

,a de de 2018.
Nombre y apellidos Nombre y apellidos del padre, | Nombre y apellidos
del / de la participante: madre o tutor (en el caso de | del investigador principal:

menores o incapaces):

Firma: Firma: Firma:
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9.4. Anexo 4. Informe del Comité de Etica.

VNIVERSITAT
D VALENCIA Viceretorat

d'Investigacio i Politica Cientifica

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la
reunion celebrada el dia 4 de diciembre de 2017, una vez
estudiado el proyecto de investigacion titulado:
“Encuesta epidemioligica de salud bucodental en los
escolares de la Comunidad Valenciana 20177, niimero
de procedimiento HI1510648717943,

cuyo responsable es D. José Manuel Almerich Silla,

ha acordado informar favorablemente el mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracién de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espafiola en el
ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de cardcter personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a
catorce de diciembre de dos mil diecisiete.

A Blasco Ibafez, 13 tel SB3B 64108 vicereCinvestigaciotuv.es
Valgncia 46010 fax 9639 83221  WWW.UV.ES/ SEMNVES
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9.5. Anexo 5. Hoja de exploracion de caries.

Encuesta de Salud Oral
Comunidad Valenciana, 2018

Fecha de la exploracion Examinador Lote N® de identificacion Original/Duplicado Nacionalidad

T ] 0O O i1

Sexo Fecha Nacimiento
Mombre: El l | l [ l |
1 =Hombre 2 = Muis d d m m a a
Padre Madre PAIS

Ocupacion padres: | | | | |

CARIES

Diente | M (o] D v L Diente| M o] D v L

17 37

16 38

15 35

14 34

13 @ 33 K\\\\\i
12 b\Q 32 :t\\Q

" \% 31 \

&Q :\Q

21 S”\‘\\ 41 &s‘\\
22 \\\% 42 k%
= N “ NN
24 44
25 45
26 46
27 47

ICDAS I

1er Digito: Cédigo de restauracion 2° Digito: Cédigo de caries

0 = Sin sellado ni restauracion

1 = Sellado parcial A/0 = Sano

2 = Sellado total C /2 = Cambio visual en esmalte con diente himedo

3 = Obturacion estética D /3 = Fractura de esmalte (sin dentina expuesta)
4 = Obturacion de amalgama E /4 = Sombra en dentina (sin dentina expuesta)
5 = Corona de acero F /5 = Cavidad con dentina expuesta

6 = Corona metal-porcelana, jacket, veneer G /6 = Cavidad extensa (més de ¥ de la superficie)
7 = Obturacién rota o perdida

8 = Obturacion provisional Dientes Ausentes
97= Ausente por caries
* Rellenar todas las caras del diente 98=Ausente por otra causa

99= No erupcionado

iNDICE PERIODONTAL COMUNITARIO

16 11 26
0= Sano
1= Hemorragia
2= Célculo/Obt. Desbordante 46 31 36
x= Mulo
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9.6. Anexo 6. Hoja de exploracion de ortodoncia.

EVALUACION DE ANOMALIAS DENTOFACIALES EN 12 Y 15 ANOS
(EECV 2018)

Nombre y apellidos:

MNeidentificacién
Portador orfodoncia (0- no, 1- actual, 2- pasadal I:l
Resalte (mm)- Resalte invertido [Mm en Negativo). s
Sobremordida (mm) - Mordida abierta [mm en Negativo] ...
Desplazamiento de la linea media [mm entre la sup. v 1a inf.) e

Apifiamiento del segmento incisivo (0-ningun segmento apifiado;l- un segmento
apifado; 2- dos segmentos ARIRAAOS) ...

Espaciamiento del segmento incisive (0-ningun segmento espaciadeo; 1- un segmento
espaciado; 2- dos segmentos eSPaCIATOS) ..ot e e enan

Diastema interincisivo [en mim, O 5 N0 ROy e
Maxima irregularidad en el maxilar (en mm, 0-si no hay iregulandad)]......cciniiin
Maxima irregularidad en la mandibula (en mm, 0-si no hay imegularidad)........ccveeeeannne

Numero dientes ausentes visibles (incisivos, caninos y premolares)..........ccooveviviiiiiinenne.

Mordida cruzada posterior (0- no, 1-unilateral 2- bilateral]....ooooviiin i i

oo oono oogdad

Mordida cruzada anterior (0- no, 1-unilateral 2- bilateral) ..o
______I_\'iﬁoDDExpl

Puntuacién IOTN DHC (1-No necesita; 2-Leve; 3-Moderado; 4-Grave; 5-Extremo)............

Cédigos de justificacién I:l I:l D

Puntuacién IOTN AC (numero de foto con la que se identifica)

[]

Oclusién ideal (0- No ideal, existen anomalias; 1- Oclusion ideal: admite ligeros
fo =TT o1 le rda a1 =T o) (oL N s T o) T
Clase molar derecha (0- no evaluable; 1- clase |; 2-clase |l incompleta; 3- clase Il completa; 4-
close lll incompleta, & clase Il ComMPIETA) ... s s s
Clase molar izquierda 0- no evaluable; 1- clase |; 2-clase |l incompleta; 3- clase || completa; 4-
close lllincompleta, & clase ll ComMPIEta). .. s e e

Clase canina derecha (0- no evaluable; 1- clase |; 2-clase I 3- clase Moo

oo o o

Clase canina izquierda (0- no evaluable; 1- clase I; 2-clase II; 3- clase M)..covurereeveceveeeeieeieeaens
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9.7. Anexo 7. Cuestionario PIDAQ.

ANEXOS

“nada”

1
"un poco”

“algo”

“mucho”

4
“‘muchisimo”

1. Estoy orgulloso/a de mis dientes.

2. Me gusta mostrar mis dientes cuando sonrio

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. Encuentro agradable la posicion de mis dientes.

7. Evito mostrar mis dientes cuando sonrio.

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 timido/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 esta 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.

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.

18. Pienso que la mayoria de la gente que conozco tiene los
dientes mas bonitos que los mios.

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

20. Me gustaria que mis dientes fueran mas bonitos.

21. No me gusta mirarme en el espejo.

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

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

9.8. Anexo 8. Fotografias para la determinacién del IOTN-AC.

¢ CON QUE FOTO TE IDENTIFICAS MAS?
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ANEXOS

9.9. Anexo 9. Tabla de referencias de cédigos IOTN-AC.
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