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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si existe relación entre gravedad de maloclusión y calidad de 

vida en salud bucal en adolescentes de la I.E. Nuestro señor de Locumba del Distrito 

de Locumba, Tacna 2024 Metodología: Estudio con enfoque cuantitativo, de nivel 

relacional, diseño no experimental y de corte transversal. La población estuvo 

conformada por 117 escolares. Se empleó como instrumentos el Índice de estética 

dental (DAI) y el Impacto en la Salud Bucal Infantil reducido (COHIP SF-19). La 

técnica empleada fue la observación clínica directa y la encuesta. Para la 

contrastación de hipótesis, se aplicó la prueba estadística no paramétrica de 

correlación de Spearman. Resultados: El 36.8% de los adolescentes presentó 

maloclusión leve o Sin anomalías, mientras que el resto presento algún grado de 

maloclusión, el 53.8% reportó tener una calidad de vida baja, de los cuales el 56,2% 

del sexo femenino se vio más afectado, los adolescentes de mayor edad (15, 16 y 

17 años) presentaron mayor frecuencia de maloclusión manifiesta o evidente, al 

igual que su calidad de vida que fue percibida como baja, además la subescala de 

bienestar socioemocional presentó relación (rho = -0,552) con la gravedad de 

maloclusión. Conclusión: Existe relación negativa y magnitud moderada (p<0,05) 

entre las variables gravedad de la maloclusión y la calidad de vida en salud bucal 

en adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba, Tacna 2024. 

 

Palabras clave: Gravedad de Maloclusión, Calidad de vida en Salud Bucal, Índice 

de Estética Dental, Perfil de Impacto de la salud bucal Infantil reducido, 

Adolescente. 



xii 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To determine if there is a relationship between the severity of 

malocclusion and quality of life in oral health in adolescents from the I.E. Nuestro 

Señor de Locumba in the Locumba District, Tacna 2024. Methodology: A study 

with a quantitative approach, relational level, non-experimental and cross-sectional 

design. The population consisted of 117 schoolchildren. The Dental Aesthetics 

Index (DAI) and the Reduced Impact on Children's Oral Health (COHIP SF-19) 

were used as instruments. The technique used was direct clinical observation and 

the survey. For hypothesis testing, the nonparametric statistical test, Spearman's 

correlation test, was used. Results: 36,8% of adolescents presented mild 

malocclusion or without anomalies, while the rest presented some degree of 

malocclusion, 53.8% reported having a low quality of life, of which 56,2% of the 

female sex was more affected, older adolescents (15, 16 and 17 years) presented a 

higher frequency of manifest or evident malocclusion, as well as their quality of life 

that was perceived as low, in addition the subscale of socioemotional well-being 

presented a relationship (rho = -0,552) with the severity of malocclusion. 

Conclusion: There is a negative relationship and moderate magnitude (p <0.05) 

between the variable’s severity of malocclusion and quality of life in oral health in 

adolescents of the I.E. Nuestro Señor de Locumba, Tacna 2024. 

 

Keywords: Malocclusion severity, Oral Health quality of life, Dental 

Aesthetics Index, Reduced oral health impact profile for children, Adolescents. 
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INTRODUCCIÓN 

La salud bucal representa un componente esencial del bienestar general del ser 

humano, especialmente durante la adolescencia, etapa de intensos cambios físicos, 

emocionales y sociales. Dentro de los diversos problemas bucales que existen la 

maloclusión destaca por su alta prevalencia, a nivel mundial se encuentra como la 

tercera más frecuente y en nuestro país existe una prevalencia del 70%. Esta 

alteración no solo compromete funciones como la masticación y la fonación, sino 

que también puede impactar en la autoestima y las relaciones sociales, afectando la 

calidad de vida del adolescente. 

La gravedad de maloclusión es el grado de alteración en la alineación dental 

y relación oclusal entre los maxilares, que puede variar de leve o sin anomalías a 

muy grave o discapacitante según el índice de estética dental(1,2). 

Asimismo, la calidad de vida en salud bucal (CVSB) tiene un concepto 

amplio que abarca distintas dimensiones de la experiencia humana ya que no se 

trata solo de la ausencia de una enfermedad, sino de cómo el estado de su salud 

bucal interfiere o favorece en actividades cotidianas tan esenciales como comer, 

hablar, sonreír, su confianza al interactuar con otros, e incluso su sentido de 

bienestar emocional, desde lo funcional hasta lo psicológico y social (3) 

Por otro lado, la adolescencia es la etapa de la vida en donde la persona 

empieza a darle mayor importancia sobre cómo se ve o se quiere ver, siendo esta 

percepción muy importante para desenvolverse en su entorno, por lo tanto, son 

personas muy sensibles y cualquier alteración sobre su salud bucal ya sea a nivel 

socioemocional o funcional podría afectar su desenvolvimiento en la escuela o con 

sus compañeros.  

Para esta investigación se utilizó el Índice de estética dental (DAI), el cual 

midió la gravead de maloclusión, y ha sido recomendado por la OMS por su 

sencillez, objetividad y utilidad en salud pública. Por otro lado, el Impacto en la 

Salud Bucal Infantil reducido (COHIP SF-19), para medir Calidad de vida en salud 
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bucal (CVSB), validada internacionalmente y utilizada en diferentes 

investigaciones de nuestro país, permite medir dimensiones clave como el bienestar 

socioemocional, la función oral y la percepción escolar, brindando una visión 

integral del bienestar del menor desde su propia perspectiva. Estos instrumentos nos 

ayudaran a conocer sobre como las maloclusiones influyen en la calidad de vida en 

salud bucal, ¿qué edades de la adolescencia se ven más afectadas?, ¿quiénes se ven 

más afectados?, ¿los hombres o las mujeres?, permitiéndonos tener una visión más 

amplia sobre las maloclusiones, ya que visibiliza necesidades invisibles de muchos 

adolescentes que no reportan dolor, pero sí sufren las consecuencias sociales o 

emocionales de una maloclusión, además  permitirá crear conciencia en los padres 

y las autoridades, que no solo se trata de una alteración que afecta únicamente la 

estética si no también la calidad de vida en todas sus dimensiones y que puede 

empeorar con el pasar de los años si no se le da una atención temprana. 

Por consiguiente, el objetivo de este estudio fue determinar si existe relación 

entre gravedad de maloclusión y calidad de vida en salud bucal en adolescentes de 

la I.E. Nuestro señor de Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 2024. 

La investigación ha sido organizada en cuatro capítulos para un mejor 

desarrollo del tema: El capítulo I, abarca el planteamiento del problema, los 

objetivos, la hipótesis, la justificación y la operacionalización de las variables, así 

como la formulación del problema. El capítulo II, desarrolla los fundamentos 

conceptuales del estudio, abarcando los antecedentes investigativos, el marco 

teórico y científico, junto con un glosario que aclara los principales términos 

empleados. El capítulo III, desarrolla los aspectos metodológicos del estudio, 

detallando los recursos utilizados, las etapas del procedimiento, la descripción de la 

población y la muestra seleccionada, así como las técnicas de recolección de datos, 

los instrumentos aplicados y el tratamiento estadístico correspondiente. El capítulo 

IV, expone los hallazgos obtenidos y su respectivo análisis, seguidos por las 

conclusiones, las sugerencias propuestas y los anexos que complementan el estudio.
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 FUNDAMENTOS Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.1.1 Descripción del problema 

Definimos la maloclusión, no como una enfermedad, sino como un conjunto de 

diferentes niveles de desviación de una oclusión  óptima (4). Este desorden y 

desequilibrio en la oclusión causa problemas de higiene, funcionales, altera la 

estética de forma negativa, afectando a niños, adultos y sobre todo adolescentes en 

cuanto a relación con su entorno (5,6). 

De acuerdo a la OMS la prevalencia e incidencia de maloclusiones ha ido 

en aumento y en la actualidad ocupa el tercer lugar de enfermedades bucodentales, 

después de la enfermedad periodontal y las caries(7,8).  

Sin embargo, el malestar relacionado con la apariencia es la razón más 

frecuente para buscar tratamiento de ortodoncia en comparación con los problemas 

funcionales; y se vuelve más resaltante en la etapa adolescente (9,10). 

Las afecciones de la cavidad bucal pueden afectar de forma negativa la 

esfera emocional y social de los individuos, generando limitaciones funcionales y 

alteraciones en la dinámica social, lo que se traduce en cambios en la personalidad 

y en el desempeño social. Por lo tanto, investigar las consecuencias de estas 

afecciones en el bienestar de las personas es importante (11).
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Un indicador para evaluar el bienestar integral de las personas es la calidad 

de vida, la cual en los últimos años ha adquirido importancia en los estudios 

sociales, económicos y de salud pública. La OMS la define como “la percepción 

que las personas tienen de su posición en la vida, en el contexto de la cultura y los 

sistemas de valores en los que viven y en relación con sus objetivos, expectativas, 

estándares e inquietudes” (12).  

La CVSB valora cómo la salud oral impacta en el bienestar funcional, 

psicológico y social del individuo, aportando información subjetiva que 

complementa la evaluación clínica(13,14).  

Según Investigaciones realizadas afirman que la prevalencia a nivel mundial 

de maloclusiones es del 56% tanto en hombres y mujeres, donde la frecuencia más 

alta de casos se registró en África (81%) y Europa (72%), seguida de América 

(53%) y Asia (48%) (15,16). 

En Latinoamérica, más del 85% de la población enfrenta problemas de 

maloclusión, según datos de la Organización Panamericana de la Salud (17).  

En nuestro País también se estima una prevalencia que sobrepasa el 70%  

(18), llegando en algunos departamentos a un 93,20% (19,20), afectando 

especialmente a la población adolescente; pese a sus altos índices porcentuales ya 

vistos, las organizaciones sanitarias todavía no le otorgan la importancia que merece 

en términos de atención y recursos , ya que la calidad de vida de las personas se ve 

comprometida al traer consecuencias negativas en el habla, la masticación, 

deglución, oclusión dental y la percepción estética de la sonrisa (13). 

Aunque existen varios estudios de este tipo, persisten las discrepancias en 

sus hallazgos (21) y la evidencia resulta aún más limitada en contextos rurales. 

Considerando esta brecha de conocimiento, se planteó evaluar la gravedad de la 

maloclusión en adolescentes de una zona rural de Tacna mediante el DAI, para 

medir la gravedad. Además, se buscó medir la CVSB a través del COHIP-SF 19, 

que permite valorar el impacto funcional, social y emocional de estas condiciones. 
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1.1.2 Formulación del problema 

a. Problema principal 

¿Existe relación entre la gravedad de maloclusión y la calidad de vida en salud bucal 

en adolescentes de la I.E. Nuestro señor de Locumba del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024?  

b. Problemas secundarios 

- ¿Cuál es la distribución de la gravedad de la maloclusión en adolescentes de 

la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 2024? 

- ¿Cuál es la distribución de la calidad de vida en salud bucal en adolescentes 

de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 2024? 

- ¿Cuál es la gravedad de la maloclusión y calidad de vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024, según sexo? 

- ¿Cuál es la Gravedad de la maloclusión y calidad de vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024, según edad? 

- ¿Existe relación entre la gravedad de maloclusión y la subescala de bienestar 

socioemocional en adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del 

Distrito de Locumba, Tacna 2024? 

 

1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo general 

Determinar si existe relación entre gravedad de maloclusión y calidad de vida en 

salud bucal en adolescentes de la I.E. Nuestro señor de Locumba del Distrito de 

Locumba, Tacna 2024. 
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1.2.2 Objetivos específicos 

- Establecer la distribución de la gravedad de la maloclusión en adolescentes 

de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 2024. 

- Establecer la distribución de la calidad de vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024. 

- Determinar la gravedad de la maloclusión y calidad de vida en salud bucal 

en adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de 

Locumba, Tacna 2024, según sexo. 

- Determinar la Gravedad de la maloclusión y calidad de vida en salud bucal 

en adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de 

Locumba, Tacna 2024, según edad. 

- Identificar si existe relación entre la gravedad de maloclusión y la subescala 

de bienestar socioemocional en adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de 

Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 2024. 

 

1.3 FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

1.3.1 Hipótesis general 

- Ho: No existe relación entre gravedad de la maloclusión y calidad de vida 

en salud bucal de adolescentes de la I.E. Nuestro señor de Locumba del 

Distrito de Locumba, Tacna 2024. 

- Hi: Existe relación entre gravedad de la maloclusión y calidad de vida en 

salud bucal de adolescentes de la I.E. Nuestro señor de Locumba del Distrito 

de Locumba, Tacna 2024. 
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1.3.2 Hipótesis específica 

- Ho: No Existe relación entre gravedad de la maloclusión y la subescala de 

bienestar socioemocional en adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de 

Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 2024. 

- Hi: Existe relación entre gravedad de la maloclusión y la subescala de 

bienestar socioemocional en adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de 

Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 2024. 

 

1.4 JUSTIFICACIÓN 

Actualmente existen estudios de este tipo tanto a nivel internacional como nacional 

pero no se encontró evidencia a nivel local, además que los estudios realizados hasta 

el momento fueron en contextos mayormente urbanos más no rurales, es por este 

motivo que es de relevancia teórica, ya que nos brindará un aporte cognitivo actual 

y una mejor comprensión sobre la gravedad de maloclusión y calidad de vida en 

salud bucal que puede existir en adolescentes de nuestra localidad rural. 

También es de importancia práctica, ya que los resultados de esta 

investigación motivaran a realizar futuras investigaciones más profundas, como 

estudios longitudinales o intervenciones educativas. 

Esta investigación también tiene relevancia metodológica, por el uso de 

dos instrumentos validados y reconocidos, el Índice de Estética dental (DAI) y el 

COHIP SF-19, garantizando una evaluación confiable, además el enfoque de este 

estudio aporta una visión integral y un modelo útil para futuras investigaciones en 

contextos y poblaciones similares. 

Posee relevancia social, porque se alinea con los objetivos de desarrollo 

sostenible (ODS) 3 : “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a 

todas las edades”, específicamente con las metas 3.4:“ promover la salud mental y 

el bienestar”  y 3.8: “ Lograr cobertura sanitaria universal, acceso a servicios de 
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salud esenciales de calidad” (22), ya que este estudio da evidencia que sirve para 

crear estrategias de prevención  y atención temprana en salud bucal, además 

identifica una necesidad no atendida con la debida importancia por los padres y las 

autoridades que pueden estar afectando el bienestar físico y socioemocional de los 

adolescentes en esta zona rural. 

El presente estudio es Factible en su realización, al contar con el acceso a 

las unidades de estudio, así como tener el tiempo necesario, y también los recursos 

humanos para la ejecución completa de dicha investigación. Además, cuenta con 

un entorno propicio para su realización, sin barreras culturales, sociales, temporales 

o éticas significativas. La institución donde se llevará a cabo el estudio ha 

proporcionado su autorización y apoyo, asegurando una colaboración fructífera. 

Es de interés personal, en la inquietud científica de examinar y analizar la 

realidad circundante, con el objetivo de generar conocimiento, concientización y 

comprensión profunda sobre las maloclusiones y calidad de vida en salud bucal en 

adolescentes, además que al realizar campañas odontológicas durante mi internado 

he podido observar casos de maloclusiones severas en donde el paciente refería no 

poder realizar una función masticatoria eficiente y adolescentes que ocultan su 

rostro con una mascarilla por miedo o vergüenza a mostrar sus dientes.  
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1.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIONES INDICADORES SUBINDICADORES CATEGORÍA ESCALA 

Gravedad de 

Maloclusión 

Medida que indica 

qué tanto  se desvía 

la oclusión dentaria  

de una relación 

“normal” y está 

asociada con la 

necesidad de 

tratamiento 

ortodóncico (23) (4). 

Se registrará esta 

gravedad mediante el 

índice de estética 

dental (DAI), con la 

observación clínica 

directa de las piezas 

dentarias y la toma de 

sus medidas con una 

sonda periodontal. 

Sin anomalías o 

maloclusión leve 

Índice de estética 

Dental (DAI) 

Menor o igual a 25 

Cualitativa Ordinal 

Maloclusión 

manifiesta 

(evidente) 

26 – 30 

Maloclusión 

grave 
31-35 

Maloclusión muy 

grave o 

discapacitante 

Mayor o igual a 36 

Calidad de 

vida en 

salud bucal 

Es el impacto de los 

trastornos bucales en 

aspectos de la vida 

cotidiana, evaluado 

mediante un 

constructo 

multidimensional 

subjetivo (4) (25). 

Se empleará el 

cuestionario COHIP 

SF-19, que contiene 

19 preguntas y 3 

subescalas; en donde 

el adolescente tendrá 

cinco alternativas a 

elegir, según la escala 

de Likert del 0 al 4. 

Bienestar 

socioemocional 

Impacto en la 

Salud Bucal 

Infantil reducido 

(COHIP SF-19) 

 

Alta calidad de vida 

en salud bucal 

 Cualitativa Ordinal 
Bienestar 

funcional 

Salud bucal 

 

Baja calidad de vida 

en salud bucal 

Sexo 

Son rasgos del 

sistema reproductivo 

que distinguen 

biológicamente a los 

varones y mujeres. 

(26). 

Se registrará las 

características 

fenotípicas del 

estudiante: Femenino 

y masculino. 

Femenino 

Características físicas Cualitativa Nominal 

Masculino 

Edad 

Tiempo vivido por 

una persona 

expresado en años 

(27). 

Identificación 

mediante Ficha de 

recolección. 

13 años 

Período de vida medido en años Cualitativa Ordinal 

14 años 

15 años 

16 años 

17 años 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

Gatto R. et al. (Brasil-2019) realizaron el estudio titulado: “Relación entre calidad 

de vida en salud bucal, necesidad de tratamiento y boulling en adolescentes 

brasileños”, tuvo por objetivo: Determinar la asociación entre la CVSB, la 

necesidad de tratamiento de ortodoncia y el acoso escolar en adolescentes 

brasileños, en cuanto a la metodología, fue un estudio transversal en donde se utilizó 

el DAI para evaluar la maloclusión, para analizar la CVSB, se utilizó el Perfil de 

Impacto en la Salud Oral-14 y se utilizó el cuestionario Kidscape para investigar 

los casos de acoso escolar, los resultados mostraron que factores como el haber sido 

víctima de bullying, el deseo de corregir la estética dental, el sexo, la frecuencia y 

las consecuencias emocionales del acoso se asociaron significativamente con una 

peor calidad de vida bucal. En conclusión, se tuvo que la gravedad de maloclusión 

no se asoció con la CVSB.(28)  

Suarez M. et al. (Cuba-2020) en su estudio: “Maloclusiones dentarias en 

escolares según índice de estética dental”, tuvo como objetivo: Evaluar la gravedad 

y la necesidad de tratamiento de ortodoncia utilizando el DAI en estudiantes. La 

metodología de este estudio fue descriptivo y transversal en 316 estudiantes de 12 

y 14 años. Los resultados que se obtuvieron fueron que las maloclusiones severas, 

que requieren tratamiento, fueron las más frecuentes (35,4 %), seguidas por las 

maloclusiones definidas (31 %), que requieren un tratamiento electivo. En 

conclusión se tuvo que las maloclusiones severas y muy severas, que requieren 

tratamiento, fueron las más prevalentes en esta población estudiada (29).  
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Baskarados J.et al. (Kuwait-2022) en su estudio: “El impacto de la 

maloclusión en la calidad de vida en salud bucal de niños de 11 a 14 años” tuvo 

como objetivo investigar la asociación entre la gravedad de maloclusión y la calidad 

de vida en salud bucal en niños de entre 11 y 14 años, dado que la evidencia 

disponible en la literatura es contradictoria. En cuanto al método, se evaluó la 

CVSB mediante el cuestionario infantil de percepción para niños de 11 a 14 años 

(CPQ11-14), mientras que la gravedad de maloclusión se midió mediante el DAI.  

Los resultados, en cuanto a la maloclusión, el 37,6% de los niños presentaba una 

maloclusión leve o sin anomalías, el 22,4% una maloclusión definida, el 15,2% una 

maloclusión severa y el 24,8% una maloclusión discapacitante. El análisis por pares 

mostró que los niños con maloclusión discapacitante obtuvieron resultados 

significativamente más altos en el dominio de bienestar social (p < 0,05) en 

comparación con aquellos con maloclusión leve o normal, lo que sugiere una peor 

calidad de vida. Conclusión: La maloclusión muy severa mostró un impacto 

negativo significativo en el bienestar social, dentro de la calidad de vida en salud 

bucal, en niños de 11 a 14 años en esta población. (30) 

Narvaés A. y Narvaes N. (Colombia-2023) en su estudio titulado, 

“Maloclusión y necesidades de tratamiento ortodóncico asociadas con calidad de 

vida” tuvo como objetivo: Identificar la asociación entre la gravedad de 

maloclusión, la necesidad de tratamiento ortodóncico y la CVSB en personas de 12 

a 25 años, provenientes de distintas instituciones educativas. La metodología de 

este estudio adopta un enfoque cuantitativo, ya que se centra en la recopilación y 

análisis de datos numéricos, lo que permite obtener resultados objetivos y medibles. 

Los resultados de acuerdo con el DAI en la muestra estudiada, solo el 25,8% 

presentó maloclusiones leves con poca o ninguna necesidad de tratamiento, 

mientras que el 74,2% requirió mayor intervención debido a maloclusiones 

definidas. severas o discapacitantes. Además, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa en los niveles de CVSB según el desarrollo humano, 
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siendo los adolescentes (12-19 años) quienes mostraron niveles más bajos en 

comparación con los adultos jóvenes (20-25 años). En conclusión se observó una 

evaluación significativa entre el DAI y el Impacto de la salud oral en la calidad de 

vida (OHIP-14) en adolescentes y adultos jóvenes, con un coeficiente de proporción 

de Rho = 0,41. Además, el análisis mediante un modelo lineal confirma la 

asociación de estas variables (31). 

 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Cadenas M. et al. (Puno, Lima y Cuzco-2020) esta investigación titulada: 

“Maloclusión, caries dental y calidad de vida relacionada con la salud bucal: una 

comparación entre adolescentes escolares de zonas urbanas y rurales del Perú”, tuvo 

como objetivo: examinar la prevalencia de caries y maloclusiones en poblaciones 

de áreas urbanas y rurales de Perú, y compararlo con la CVSB que perciben. La 

metodología que se siguió fue evaluar cinco escuelas ubicadas en áreas rurales 

(Titicaca) y urbanas (Lima y Cuzco) de Perú, utilizando el CPOD, ICON y COHIP 

SF-19 aplicado a 1062 adolescentes. En cuanto a los resultados se evidenciaron una 

relación inversa entre la severidad de la maloclusión y la CVSB, las zonas con 

mayor severidad de maloclusión (zonas urbanas como Lima y Cuzco) presentaron 

una CVSB más baja, mientras que los adolescentes de zonas rurales (Titicaca) 

mostraron mejores puntajes de calidad de vida, probablemente por presentar menor 

gravedad de maloclusión. En conclusión, se encontró que, a mayor prevalencia de 

caries y severidad de maloclusión, peor es la CVSB. (32) 

Bonilla P. et al. (Huancayo-2021) en su estudio “Calidad de vida y necesidad 

de tratamiento ortodóncico en entidades educativas de Huancayo, Perú 2020”, se 

tuvo como objetivo analizar la relación entre CVSB y la necesidad de tratamiento 

ortodóntico, en una escuela pública y otra particular en adolescentes de 12 a 15 

años. Metodología: Este fue un estudio de tipo descriptivo, transversal y 

comparativo, que utilizó como instrumentos el INTO-CE y el COHIP SF-19 y se 
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evaluó a 318 adolescentes. Sus resultados reportaron que la CVSB fue baja en el 

50,3% y alta en el 49,7%, además en cuanto al sexo la CVSB fue percibida más 

baja en las mujeres con 58.5% que, en hombres. En conclusión, se tuvo que la 

CVSB se presentó en niveles bajos, siendo más pronunciada en las mujeres en 

comparación con los varones, con una diferencia estadísticamente significativa. 

(33). 

Choque J. (Lima-2022) en su estudio “Necesidad de tratamiento 

ortodóncico y calidad de vida en salud bucal en jóvenes de San Juan de Miraflores 

2021” tuvo como objetivo: Establecer la relación entre la necesidad de tratamiento 

ortodóncico y la CVSB. La metodología del estudio fue de carácter no 

experimental, relacional, transversal y prospectivo. Se seleccionó una muestra de 

132 jóvenes mediante una muestra probabilística aleatoria simple. Se emplearon el 

componente estético IOTN y el COHIP-19. Los resultados encontrados en la CVSB 

fueron que, el 56,1% de los jóvenes reportaron una calidad de vida baja. La 

proporción de jóvenes con baja calidad de vida fue del 28%, además no se encontró 

diferencias significativas entre hombres y mujeres. Conclusión: Esta asociación 

estadísticamente significativa indica que la necesidad de tratamiento ortodóncico 

tiene un impacto negativo en la percepción de bienestar bucal de los jóvenes en esta 

región (34). 

Mendez D. (Chimbote- 2023) en su estudio “Asociación entre la necesidad 

de tratamiento de ortodoncia y su impacto en la calidad de vida en la salud oral en 

adolescentes atendidos en el puesto de salud de cascajal, distrito de Chimbote, 

provincia del Santo, Áncash, 2023” tuvo por objetivo: Investigar la relación entre 

la gravedad de maloclusión y su impacto en la CVSB en adolescentes. La 

metodología del estudio fue de enfoque cuantitativo, observacional y transversal, 

con un diseño no experimental de nivel relacional. Los resultados obtenidos en esta 

investigación mostraron que el 29,8% presente maloclusión leve o sin anomalías, 

mientras que el 26,2% presento maloclusión discapacitante y el 16% maloclusión 
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grave. No se encontró una relación significativa entre la necesidad de tratamiento y 

el sexo. Sin embargo, se detectó una asociación entre la gravedad de maloclusión y 

la CVSB.  Conclusión: Estos hallazgos sugieren que la gravedad de maloclusión se 

relaciona con la CVSB en adolescentes, independientemente del sexo (35). 

Huanca L. (Chimbote -2024) es su estudio “Relación entre maloclusión y 

calidad de vida en menores de 11 a 14 años de la i.e. “Augusto Salazar Bondy”, 

distrito de nuevo Chimbote, provincia del Santa, departamento de Áncash, año 

2024” tuvo como objetivo: Evaluar la relación entre gravedad de maloclusión y 

CVSB en niños de 11 a 14 años. En cuanto a su metodología la investigación contó 

con una muestra de 100 participantes, empleó un diseño cuantitativo, analítico y 

transversal, utilizando el DAI para evaluar maloclusiones y el cuestionario Child 

Perceptions Questionnaire (CPQ) 11-14. En sus resultados se tuvo que no existe 

una relación significativa entre gravedad de maloclusión y CVSB en este grupo 

etario (p= 0,226). Se encontró que el 58% de los participantes presentó maloclusión 

normal, mientras que el 81% reportó una mala CVSB, sin diferencias significativas 

por género. En conclusión, la gravedad de maloclusión no tiene relación en la 

CVSB de los niños entre 11 y 14 años (36). 

 

2.2 BASES TEÓRICO – CIENTÍFICAS 

2.2.1 Gravedad de maloclusión 

2.2.1.1 Maloclusión 

La maloclusión se describe como una anomalía en la disposición de los dientes y 

en la forma en que las piezas dentarias superiores e inferiores que se articulan entre 

sí al ocluir (2). Angle la describe como cualquier desviación de la alineación normal 

de los dientes (37). Según la Organización Mundial de la Salud (1987), la 

maloclusión es una anomalía que puede causar alteraciones en la apariencia o 

afectar la función, y requiere tratamiento si compromete el bienestar físico o 

psicológico del paciente (38). Es el tercer problema de salud bucal más común, 
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después de las caries y la enfermedad periodontal y tiene un impacto significativo 

en la autoestima y la integración social. La detección y tratamiento tempranos son 

esenciales, ya que la maloclusión afecta funciones básicas como la masticación, 

deglución y el habla, además de favorecer el desarrollo de periodontitis, caries, 

trastornos temporomandibulares, lesiones bucales   y la hipomineralización molar-

incisiva, problemas que perjudican la calidad de vida relacionada con la salud bucal 

(37). La etiología de la maloclusión es compleja y multifactorial, implica una 

combinación de factores genéticos, como la predisposición craneofacial, y factores 

ambientales, como la alteración de la función oral, que impactan en la kinésica oral, 

incluyendo la articulación, deglución y masticación, y pueden ser modificados por 

hábitos orales y problemas funcionales (31). 

La maloclusión no solo tiene implicaciones funcionales, sino que también 

puede tener un impacto psicosocial significativo en la calidad de vida de los 

individuos. La alteración en la estética dental puede influir en la percepción de la 

propia imagen y la autoestima, afectando la interacción social y las relaciones 

personales. Además, se ha demostrado que una sonrisa estéticamente agradable se 

asocia con características positivas como amabilidad, atractivo e inteligencia, lo que 

puede mejorar las oportunidades sociales y el bienestar general (31). 

 

A. Clasificación   

Plano sagital 

La maloclusión sagital se divide de acuerdo con la clasificación de Angle en tres 

tipos principales, teniendo en consideración el primer molar permanente: 

 Clase I:  Existe una relación anteroposterior adecuada entre los primeros 

molares permanentes. En este tipo de maloclusión, la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior se posiciona de manera precisa 

en el surco vestibular del primer molar inferior, lo que indica una alineación 

dental correcta, aunque pueden existir otras discrepancias en la posición de 
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los dientes (39). En esta clase puede presentarse una oclusión normal o una 

maloclusión, compartiendo la misma relación molar, pero en la maloclusión 

se observan problemas como superposición dental y las giroversiones (40). 

 Clase II: Se caracteriza por una relación oclusal anormal en la que las 

primeras molares inferiores contactan con los primeros molares superiores 

en una posición distal, lo que a su vez desplaza la oclusión de las demás 

piezas dentarias hacia distal, resultando en una retrusión dental (40). 

 Clase III: Esta configuración oclusal se caracteriza por un desplazamiento 

mesial del arco dental inferior en relación al superior, donde la cúspide 

mesio-vestibular del primer molar superior contacta posteriormente con el 

surco de desarrollo vestibular del primer molar inferior (31). La relación 

incisiva puede verse afectada, presentándose invertida. La causa subyacente 

es una combinación de factores esqueléticos y dentoalveolares (40). 

 

Plano transversal 

Son a menudo asociadas con la presencia de hábitos prolongados de succión (39). 

Esta condición se debe a un colapso transversal y anteroposterior en el desarrollo 

del maxilar, o bien puede ser resultado de un crecimiento excesivo de la mandíbula 

(31). Ambos factores contribuyen a una desarmonía en la relación esquelética entre 

las estructuras maxilares y mandibulares. Estas maloclusiones se dividen en tres 

tipos: mordida en tijera (mordida de Brodie), mordida cruzada posterior unilateral 

y mordida cruzada posterior bilateral (39).  

 

Plano vertical 

Se caracterizan por una alteración en la cantidad de erupción dental, presentándose 

como una erupción excesiva o deficiente, lo que puede generar: 

 Mordida abierta: Alteración oclusal caracterizada por la falta de contacto 

entre uno o más dientes y sus respectivos antagonistas, frecuentemente 
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asociada con el hábito de respiración bucal el cual se desarrolla como 

mecanismo compensatorio frente a la obstrucción de la vía aérea (39,41).  

 Mordida Vis a Vis: Se caracteriza por el contacto directo entre los bordes 

cortantes superiores e inferiores, sin superposición vertical, lo que genera 

un patrón de masticación anormal. Como consecuencia, se producen 

desgastes, rozaduras y contactos innecesarios, que pueden intensificar la 

hipersensibilidad dental ante cambios de temperatura (42). 

 Mordida profunda: La sobremordida vertical excesiva se caracteriza por 

una distancia anormalmente grande entre los bordes incisales dentales 

superiores e inferiores, superando el parámetro estándar de 2 mm. Esta 

condición, implica un desequilibrio en la relación oclusal vertical (42). 

 

2.2.1.2 Determinantes sociales 

Los determinantes sociales son variables que condicionan la calidad de vida y el 

estado de salud de las personas, generando desigualdades injustas y evitables que 

pueden ser abordadas a través de cambios en estos factores, lo que permite reducir 

las inequidades en salud y promover un desarrollo más equitativo. 

La maloclusión dental constituye un importante problema de salud pública, 

ya que se encuentra entre las tres enfermedades bucodentales más prevalentes según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) (15). Su manejo constituye un desafío 

económico importante, ya que no está incluida en la cobertura de los sistemas 

públicos de salud, lo que obliga a las familias a asumir los costos, haciéndolo 

inalcanzable para aquellos con menor capacidad económica (43). 

El impacto de la maloclusión dental en la calidad de vida se ve exacerbado 

por el nivel socioeconómico. Los factores psicológicos, como la necesidad de 

tratamiento ortodóncico y la aceptación social, juegan un papel importante en esta 

relación. Mientras que las poblaciones más desfavorecidas enfrentan desafíos 
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significativos, las personas de clase alta tienen más oportunidades para mejorar su 

apariencia y cumplir con los estándares estéticos sociales (44). 

Un estudio transversal realizado en escuelas públicas y privadas de Beirut, 

Líbano, reveló que la maloclusión es más severa en poblaciones de bajos recursos. 

Los resultados mostraron que los niños de escuelas públicas presentaron una media 

estadísticamente significativa mayor de maloclusión y un porcentaje más alto de 

overjet en comparación con sus contrapartes de escuelas privadas, lo que sugiere 

una relación entre el nivel socioeconómico y la gravedad de la maloclusión (45,46). 

Por lo tanto, la investigación revela que los niños de entornos 

socioeconómicos desfavorecidos enfrentan maloclusiones más graves y una salud 

dental deficiente. En línea con las recomendaciones de la OMS y las normas 

occidentales, nuestros hallazgos apuntan a la necesidad de implementar políticas de 

salud dental en las escuelas públicas, que incluyan exámenes periódicos, estrategias 

preventivas y soluciones asequibles, en colaboración con organismos públicos y 

privados (45,46). 

En cuanto al género se tuvo que las mujeres tienen una mayor sensibilidad 

hacia la importancia de una sonrisa ideal, influenciadas por los estereotipos 

sociales. En comparación con los hombres, la maloclusión dental tiene un efecto 

más marcado en la autoestima, la preocupación por la apariencia física y el bienestar 

social de las mujeres (43,47). 

 

2.2.1.3 Medición 

La comunidad científica ha establecido una serie de índices ortodóncicos que 

permiten cuantificar la prevalencia y gravedad de las maloclusiones dentales en una 

población. Estos índices son esenciales para la investigación clínica y 

epidemiológica, ya que proporcionan una base objetiva para la evaluación y 

planificación de estrategias ortodóncicas (48). 
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Los métodos de evaluación se dividen en dos categorías: cualitativos y 

cuantitativos. Los métodos cualitativos ofrecen descripciones detalladas de los 

rasgos dentales, pero no permiten determinar la necesidad de tratamiento ni predecir 

resultados.  Además, algunos de estos métodos carecen de protocolos de medición 

precisos para evaluar la presencia de rasgos oclusales específicos (31,48). 

A diferencia de los métodos cualitativos, los métodos cuantitativos ofrecen 

una evaluación objetiva y numérica de la complejidad de los problemas dentales, 

permitiendo valorar su severidad dentro de una escala o proporción establecida. 

Esto permite determinar de manera precisa la necesidad de tratamiento para cada 

individuo, reduciendo la subjetividad en el diagnóstico, la medición de resultados 

y la evaluación de la complejidad de los tratamientos (48). 

Este enfoque permite establecer una jerarquía de prioridad en la atención, 

distinguiendo entre pacientes que requieren intervención inmediata y aquellos cuya 

necesidad de tratamiento es menos apremiante o incluso insignificante, lo que 

facilita la asignación eficiente de recursos y la optimización de la atención médica. 

Estos métodos facilitan la toma de decisiones y la evaluación objetiva de la 

efectividad de los tratamientos (31,48). 

 

Índices cuantitativos: 

 Índice de estética dental (DAI): Combina medidas clínicas y estéticas para 

generar un puntaje único que refleja la severidad y necesidad de tratamiento. 

Es recomendado por la OMS y ampliamente usado en estudios 

epidemiológicos (49). 

 Índice complejidad, resultado y necesidad (ICON): Mide simultáneamente 

complejidad del caso, necesidad de tratamiento y resultados, con 

puntuaciones numéricas (50). 
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 Índice PAR (Peer Assessment Rating, 1992): Evalúa múltiples rasgos de la 

oclusión, otorgando un puntaje que mide la severidad y la mejora tras 

tratamiento. 

 

Índices cualitativos: 

 Clasificación de Angle: El sistema más utilizado para clasificar 

maloclusiones en clases I, II y III, basado en relaciones molares(51). 

 Índice de necesidad de tratamiento de ortodoncia (IOTN): Evalúa la 

necesidad de tratamiento ortodóntico en dos componentes: Componente 

dental (DHC) y Componentes estético (AC) (52).   

 Índice de Severidad de Maloclusión: Clasifica según severidad, sin dar un 

valor en milímetros. 

 

2.2.1.4 Índice de Estética dental (DAI) 

El Índice Estético Dental (DAI) fue desarrollado en la Universidad de Iowa en 1963 

y posteriormente presentado en una monografía por Jenny, Cons y Kohout en 1986 

(49). Surgió como respuesta a la necesidad de un índice ortodóncico integral que 

incorporara la estética dental y su impacto en la calidad de vida de los pacientes, 

con el objetivo de ser utilizado en estudios epidemiológicos para evaluar la 

prevalencia y distribución de maloclusiones y necesidades de tratamiento 

ortodóncico en diferentes poblaciones (53). 

Ha sido reconocido y adoptado por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como una herramienta intercultural versátil y confiable para evaluar la 

necesidad de tratamiento ortodóncico en diversas poblaciones étnicas sin necesidad 

de modificaciones. Caracterizado por su validez, simplicidad y facilidad de 

aplicación, el DAI ofrece una evaluación económica y rápida mediante examen 

clínico intraoral o análisis de modelos de yeso. Su amplia utilización en numerosos 

países ha permitido realizar estudios epidemiológicos comparativos sobre la 
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prevalencia y distribución de maloclusiones, consolidándose como una herramienta 

fundamental en la investigación ortodóncico (17,54). 

El DAI ofrece una evaluación precisa de la severidad de la maloclusión, lo 

que permite a los profesionales de la salud establecer prioridades en la atención de 

pacientes con necesidades de ortodoncia y asegurar que aquellos con necesidades 

más urgentes reciban tratamiento oportuno (55).  

Aunque este índice fue diseñado para dentición permanente, puede ser 

utilizado en dentición mixta con ciertas consideraciones: se omiten los dientes 

ausentes que están en proceso de exfoliación y cuyos sucesores permanentes están 

próximos a erupcionar (53,55). 

Es fundamental considerar las limitaciones del índice para garantizar su 

aplicación adecuada y asegurar la precisión y confiabilidad de los resultados 

obtenidos. Esto implica reconocer sus posibles sesgos y restricciones, lo que 

permitirá una interpretación crítica y matizada de los datos, y evitará conclusiones 

erróneas o incompletas (55). 

 

a) Fiabilidad  

La evaluación del DAI es rápida y sencilla, ya que puede realizarse en 2 

minutos mediante examen intraoral gracias al trabajo de auxiliares dentales 

capacitados. Además, estudios han demostrado que estos profesionales son 

altamente confiables y precisos al obtener puntuaciones DAI, lo que valida su 

capacidad para realizar esta evaluación (56,57). 

 

b) Limitaciones  

El DAI presenta limitaciones en su capacidad para detectar ciertos 

trastornos ortodóncicos importantes, como dientes impactados, discrepancias de la 

línea media, mordidas profundas y cruzadas posteriores, y mordidas abiertas 
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posteriores, lo que requiere considerar herramientas complementarias para una 

evaluación más exhaustiva (17,56). 

 

c) Aplicación  

El Índice Estético Dental (DAI) se calcula mediante una ecuación de 

regresión lineal estándar, que combina 10 características oclusales específicas, 

medidas mediante sonda, y ponderadas según sus respectivos coeficientes de 

regresión (17,56,58).  

El proceso de cálculo del DAI implica cuatro   pasos(58): 

(1) Medición de los 10 componentes en cada sujeto 

(2) Multiplicación de cada valor medido por su correspondiente coeficiente de 

regresión 

(3) Suma de los productos obtenidos y adicionamiento de la constante 13 

(4) Obtención del valor final del DAI, que refleja la evaluación estética dental 

del individuo. 

 

d) Componentes 

Ausencia de incisivos, caninos y premolares: implica contar el número de 

dientes faltantes en la arcada superior e inferior, considerando un total de 10 dientes 

por arco, comenzando desde el segundo premolar derecho. Se excluyen los espacios 

cerrados, los dientes temporales aún presentes sin erupción del sucesor, y los dientes 

ausentes reemplazados por prótesis fija. La diferencia entre el total esperado y el 

número real de dientes presentes determina el número de dientes faltantes (56,59). 

Apiñamiento en los sectores incisales: La evaluación del apiñamiento en 

los sectores incisales se realiza en el maxilar y mandíbula, considerando la 

disponibilidad de espacio entre los caninos para una alineación adecuada de los 

cuatro incisivos. Se considera apiñamiento cuando los dientes incisales se 

encuentran giroversionados o desalineados en el arco dental. Sin embargo, no se 
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considera apiñamiento cuando los incisivos están correctamente alineados y solo 

uno o ambos caninos están desalineados. La severidad del apiñamiento se clasifica 

en tres categorías: 0 (sin apiñamiento), 1 (apiñamiento en un maxilar o un 

segmento) y 2 (apiñamiento en ambos maxilares o dos segmentos) (56,59). 

Espaciamiento en los segmentos incisales: La evaluación del espacio 

interincisal busca determinar la presencia de espacios entre los incisivos, 

considerando la distancia entre los caninos derecho e izquierdo. Se excluyen los 

dientes temporales recientemente exfoliados con erupción inminente del diente 

permanente. 

La clasificación se realiza en tres categorías: sin espacios (0), espacio en un 

maxilar (1) y espacio en ambos maxilares (2) (56,59). 

Diastemas: Se realiza calculando la distancia en milímetros entre las 

superficies mesiales de los dos incisivos centrales superiores permanentes que se 

encuentran en la línea media. Se registra el valor entero más próximo en milímetros. 

En casos de ausencia de incisivos centrales superiores, se asigna el código X para 

indicar esta condición (56,59). 

Mayor irregularidad del maxilar anterior: La evaluación de la alineación 

de los cuatro incisivos maxilares implica la detección de cualquier rotación o 

desplazamiento anormal utilizando una sonda. Para realizar esta medición, la punta 

de la sonda se coloca en la superficie vestibular del diente más palatinizado, en un 

plano paralelo al plano oclusal y perpendicular a él, lo que permite evaluar la 

orientación y posición de los incisivos en relación con la línea media (56,59). 

Mayor irregularidad mandibular anterior: La medición se realiza 

siguiendo el mismo protocolo que en la arcada superior, pero adaptándose a las 

características anatómicas de la mandíbula (56,59). 

Resalte maxilar anterior – overjet : Se mide la distancia entre el borde 

incisal labial del maxilar superior y la superficie labial de los incisivos 
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mandibulares en oclusión céntrica, con la sonda CPI orientada paralelamente al 

plano oclusal para garantizar una medición precisa (56,59). 

Resalte mandibular anterior - overjet: El resalte mandibular se define 

como la protrusión labial o anterior de un incisivo inferior en relación con su 

opuesto superior, caracterizando una mordida cruzada. Se registra la medida en 

milímetros del mayor resalte mandibular, redondeando al entero más próximo 

(56,59).  

Mordida abierta anterior - overbite:  Si hay falta de superposición 

vertical entre cualquiera de los incisivos opuestos (Mordida abierta),se mide la 

magnitud de la mordida abierta en milímetros (56,59). 

Relación molar antero posterior: La evaluación se basa en la relación 

entre los primeros molares permanentes superiores e inferiores, utilizando los 

siguientes códigos para clasificar la relación (56,59): 

0: Relación normal 

1: Desplazamiento de la cúspide media del primer   molar hacia mesial o 

distal 

2: Desplazamiento de la cúspide completa del primer molar hacia mesial o 

distal. 

 

e) Interpretación 

A. Sin Anomalías o Maloclusión leve 

Indica una oclusión normal o una maloclusión leve que no representa una 

necesidad de tratamiento ortodóncico desde el punto de vista estético o funcional. 

En estos casos, los dientes pueden tener ligeras irregularidades, pero no afectan 

significativamente la apariencia, la función masticatoria ni el bienestar del paciente 

(60). 

 

B. Maloclusión manifiesta  
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 Representa una alteración visible en la alineación dental que compromete 

la estética y la función oral, y por ello requiere tratamiento ortodóncico deseable. 

Esta categoría refleja casos donde las irregularidades dentofaciales pueden tener un 

impacto tanto clínico como psicosocial en la vida del adolescente (60). 

 

C. Maloclusión grave  

Indica una alteración dental severa que afecta de forma notable la estética y 

la función oral del paciente. En estos casos, la necesidad de tratamiento ortodóncico 

es prioritaria, debido al impacto potencial en el bienestar psicosocial y la salud bucal 

general(60). 

 

D. Maloclusión muy grave o discapacitante   

Esta representa alteraciones dentofaciales extremas que afectan 

significativamente la función oral, la estética facial y el bienestar psicosocial, 

requiriendo tratamiento ortodóncico urgente e incluso, en ciertos casos, de carácter 

interdisciplinario(60). 

 

2.2.2 Calidad de vida en Salud Bucal 

La salud, abarca diversas dimensiones que impactan directamente en la calidad de 

vida. En este sentido, la salud oral se erige como un aspecto fundamental de la salud 

general, ya que su deterioro puede generar sensaciones y experiencias negativas en 

el paciente (35). La OMS considera la salud bucal como parte integral del bienestar 

general, y afirma que la calidad de vida relacionada con la salud bucal refleja el 

grado en que las condiciones orales afectan funciones físicas, psicológicas y 

sociales (61). 

La Calidad de Vida en Salud bucal es definida por Broder et al. como un 

concepto multidimensional que incluye el bienestar emocional, funcional y social 

influenciado por la vivencia de la persona en su vida diaria (3). También se puede 
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entender como una evaluación subjetiva que tiene el individuo sobre su salud bucal. 

La integración de la Calidad de Vida en Salud bucal  en la práctica clínica como un 

resultado de salud adicional permite una comprensión más completa de la 

importancia de la salud bucal en la calidad de vida general (62).   

La maloclusión es un ejemplo claro de cómo una alteración oral puede 

afectar negativamente la calidad de vida, generando problemas funcionales y 

estéticos. 

La comprensión del impacto de la maloclusión en la vida del paciente es 

esencial para proporcionar un tratamiento ortodóncico eficaz. La integración de 

medidas subjetivas, como la satisfacción del paciente con su apariencia y función 

oral, con la evaluación profesional, permite una planificación de tratamiento más 

precisa y centrada en las necesidades individuales del paciente (30). 

Aspectos sociales y estéticos: La relación entre la estética orofacial y la 

autoestima es bidireccional. La apariencia dental puede influir en la autoconfianza 

y la interacción social, mientras que la percepción individual de la belleza y la 

armonía está condicionada por factores socioculturales y económicos. Esto sugiere 

que la odontología estética juega un papel fundamental en la mejora de la calidad 

de vida y el bienestar psicosocial de los individuos. La maloclusión puede tener 

efectos duraderos en la salud psicosocial, particularmente en la autoestima y el 

bienestar emocional (34,63).  

La evaluación objetiva de la gravedad de la maloclusión es importante, pero 

no es el único factor determinante. La percepción subjetiva del paciente sobre su 

apariencia dentofacial y su autoconcepto son elementos críticos que deben 

considerarse en la planificación del tratamiento ortodóncico, especialmente en 

poblaciones pediátricas y adolescentes (34). 

La maloclusión es un factor significativo en la estética orofacial, sin 

embargo, se requiere más investigación para comprender su impacto en la salud 

psicológica y el comportamiento social de los adolescentes. Es crucial explorar la 
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relación entre la maloclusión y la autoestima, la ansiedad, la depresión y la 

interacción social en esta población vulnerable (64). 

Aspecto funcional : La maloclusión, más allá de sus implicaciones estéticas, 

requiere una evaluación integral de su impacto en la salud mental y social de los 

adolescentes, considerando especialmente su relación con trastornos 

craneomandibulares y musculares, que pueden tener consecuencias a largo plazo, 

incluyendo; ruidos articulares patológicos, disfunción de la ATM, Trastornos 

musculares, problemas psicológicos y sociales (65). 

Aspectos dentales: Las maloclusiones tienen un impacto significativo en la 

morfología dental, afectando la armonía estética y funcional de la cavidad bucal. 

En casos de maloclusión tipo II o III, se observan malposiciones dentarias y óseas 

que comprometen la estética dental, manifestándose en forma de: Mordidas 

cruzadas y abiertas, Overjet y overbite, Desalineación dentaria y ósea. Además, la 

maloclusión se asocia con un mayor riesgo de: Caries dental, afecciones 

periodontales, problemas oclusales y articulares, Deterioro de la salud oral a largo 

plazo (66). 

Es crucial considerar el impacto multifacético de la maloclusión en la salud 

oral y la calidad de vida de los pacientes. 

 

2.2.2.1 Calidad de vida en salud bucal de adolescentes 

En la era contemporánea, la estética dental ha adquirido una relevancia 

significativa, destacándose la sonrisa como un elemento clave en el atractivo. La 

atención visual se centra en la boca, y la presencia de maloclusiones antiestéticas 

puede generar un impacto visual negativo, lo que subraya la importancia de la 

corrección ortodóntica para mejorar la estética dental (67,68). 

Durante la adolescencia, los jóvenes experimentan cambios significativos 

en su cuerpo y mente, lo que puede afectar su bienestar emocional y social, y por 

lo tanto, su calidad de vida. La forma en que se ven a sí mismos, conocida como 
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autopercepción, comienza a tomar forma alrededor de los 6 años y se desarrolla 

gradualmente. Hacia los 10 años, los adolescentes han desarrollado una 

comprensión básica de su estética personal y a los 11-14 años, la autopercepción 

estética se vuelve especialmente importante, influyendo en cómo se sienten sobre 

sí mismos y su lugar en el mundo. Esta etapa es crucial para la formación de la 

identidad y el desarrollo saludable (33,35). 

La comprensión de los factores que influyen en la salud y el bienestar de los 

adolescentes es crucial para promover su desarrollo óptimo y prevenir problemas 

de salud a largo plazo. En este sentido, la adolescencia se considera una etapa crítica 

en la que los cambios pueden impactar significativamente en la calidad de vida y el 

bienestar subjetivo de los jóvenes. Un enfoque centrado en la promoción de la salud 

y el bienestar puede ayudar a los adolescentes a desarrollar habilidades y estrategias 

para enfrentar los desafíos de la vida adulta y mantener una buena salud bucal (34). 

 

2.2.2.2 Medición 

Existen diversas herramientas para evaluar la calidad de vida en salud bucal, 

comúnmente conocidas como cuestionarios o medidas. Estas se dividen en tres 

grandes grupos: primero, los indicadores sociales, que permiten estimar el impacto 

colectivo de las enfermedades orales, tanto en lo económico como en lo social; 

segundo, las percepciones generales de salud, que se basan en una sola pregunta 

orientada a captar la autoevaluación del estado de salud; y finalmente, los 

instrumentos compuestos por varios ítems, que son los más empleados y pueden 

clasificarse en cuestionarios genéricos o específicos, según el nivel de precisión con 

que abordan los aspectos de salud, se basan en un conjunto de preguntas que 

evalúan diversas dimensiones de la salud y el bienestar (69). 
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2.2.2.3 Impacto en la Salud Bucal Infantil reducido (COHIP SF-19) 

Fue diseñado originalmente para evaluar la calidad de vida en salud bucal (CVSB) 

en niños de 8 a 15 años. Este instrumento consta de 34 ítems distribuidos en cinco 

subescalas: salud oral, bienestar funcional, bienestar social y emocional, entorno 

escolar y autoimagen. Una característica destacable de este instrumento es su 

enfoque integral, al incorporar no solo aspectos negativos sino también dimensiones 

positivas de la CVRSO, como la autoconfianza y la percepción de atractivo 

personal. Su validez y confiabilidad han sido comprobadas en múltiples estudios 

internacionales. Además de estar disponible en inglés, español y francés, el COHIP 

ha sido traducido y validado transculturalmente en otros idiomas como neerlandés, 

coreano y persa. Con el propósito de facilitar su aplicación en investigaciones 

clínicas y estudios epidemiológicos, en 2012 se desarrolló una versión abreviada: 

el COHIP-SF 19. Esta versión reducida incluye 19 ítems agrupados en tres 

subescalas (salud oral, bienestar funcional y bienestar emocional), y permite su 

aplicación a partir de los 7 años de edad hasta los 18 años. (70). Presenta 3 

subescalas: 

 

 Bienestar socioemocional 

Este componente del cuestionario explora aspectos como la vergüenza al sonreír, la 

inseguridad sobre la apariencia dental, y el malestar emocional asociado a 

problemas bucales visibles o funcionales. También evalúa si el adolescente se siente 

limitado en su vida social por su condición oral, si evita hablar o reírse en público, 

o si experimenta tristeza o preocupación por cómo los demás perciben su 

sonrisa(71). 

En esencia, esta subescala del COHIP-SF 19 nos permite identificar cómo 

la experiencia subjetiva de tener una condición bucal puede afectar la autoestima, 

la imagen corporal y la interacción social. Nos ayuda a comprender que la salud 

bucal no puede evaluarse únicamente desde el diagnóstico clínico, sino que debe 
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incluirse dentro de una visión más integral del bienestar, en la que el componente 

emocional ocupa un rol central (3). 

 

 Bienestar funcional  

El bienestar funcional en salud bucal hace referencia a la capacidad del 

individuo para realizar con normalidad funciones básicas asociadas al sistema 

estomatognático, tales como masticar, hablar, deglutir, cepillarse y dormir, sin 

experimentar dolor, incomodidad o limitaciones(3). 

Desde la perspectiva clínica, el bienestar funcional permite evaluar de forma 

subjetiva el impacto real que pueden tener condiciones como la maloclusión, ya 

que muchas de estas alteraciones afectan directamente la función masticatoria, el 

habla o la higiene oral. En este sentido, esta dimensión contribuye a identificar 

necesidades de atención ortodóntica no solo por criterios estéticos, sino también por 

consecuencias funcionales, que pueden comprometer el desarrollo, la alimentación, 

el rendimiento escolar y la calidad de vida en general del adolescente(3,71). 

 

 Bienestar de salud bucal  

El bienestar en salud bucal hace referencia a la percepción que tiene el 

adolescente sobre el estado general de su boca, en términos de síntomas físicos, 

molestias orales y condiciones visibles que pueden afectar su confort diario. Esta 

dimensión incluye aspectos como dolor dental o gingival, presencia de caries, 

halitosis, sensibilidad dental o molestias generales, todos los cuales pueden influir 

negativamente en su calidad de vida (3,71). 

Por tanto, evaluar el bienestar en salud bucal permite conocer el impacto 

físico directo de la maloclusión sobre el adolescente, más allá del aspecto estético 

o emocional. 
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2.3 GLOSARIO DE TÉRMINOS 

- Gravedad de Maloclusión: Desviación de la alineación normal de los 

dientes (1,37) y en la forma en que las piezas dentarias superiores e 

inferiores se articulan entre sí al ocluir (2).   

- Calidad de vida en Salud Bucal (CVSB): es un concepto multidimensional 

que refleja el grado en que la salud bucal afecta el bienestar emocional, 

funcional y social influenciado por la propia vivencia de la persona en su 

día a día (3,61). 

- Índice de Estética Dental (DAI):  Herramienta que evalúa la morfología 

dental y la armonía de la sonrisa, además de analizar aspectos como el 

tamaño, posición y alineación de los dientes, con el fin de establecer la 

gravedad de maloclusión y detectar eventualmente la necesidad de 

tratamiento ortodóncico (14,72). 

- Perfil de Impacto de la salud bucal Infantil reducido (COHIP SF-19): 

versión reducida del cuestionario original COHIP, compuesto por 19 ítems 

que evalúan tres subescalas: salud bucal, bienestar funcional y bienestar 

socioemocional, permitiendo evaluar el impacto de la salud bucal en la 

calidad de vida (3,70). 

- Adolescente: Fase de transición del ser humano caracterizada por cambios 

físicos, emocionales y sociales, que comprende entre los 12 y 17 años 

(73,74). 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1.1 Enfoque de investigación 

La investigación de tipo cuantitativo ya que recolectaremos datos con el fin de 

establecer una serie de conclusiones. 

 

3.1.2 Nivel de investigación 

Esta investigación es relacional porque se busca evaluar la relación entre las 

variables de estudio, con el fin de comprender mejor la dinámica subyacente entre 

ellas. 

 

3.1.3 Tipo de investigación 

Básica, ya que busca generar conocimientos teóricos o comprender fenómenos sin 

enfocarse directamente en su aplicación práctica inmediata, tiene como finalidad 

ampliar el saber científico (75). 

 

3.1.4 Diseño de investigación 

Transversal no experimental; ya que los datos se recopilan en un momento único en 

el tiempo y las variables no serán manipuladas. 

 

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1 Población de estudio 

Estará conformada por 151 adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del 

distrito de Locumba. 
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3.2.2 Muestra de estudio 

No se aplicó fórmula estadística para el cálculo del tamaño de muestra, ya que se 

trabajó con todos los adolescentes que cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión establecidos en el estudio, luego de aplicar dichos criterios, la población 

accesible quedó conformada por 117 adolescentes, quienes constituyeron la muestra 

del estudio. 

 

3.2.3 Criterios de selección 

3.2.3.1 Criterios de inclusión 

- Adolescentes que presentaron un consentimiento informado afirmativo de 

sus padres. 

- Adolescentes de 13 a 17 años. 

- Adolescentes con dientes permanentes erupcionadas. 

- Estudiantes de secundaria matriculados en el periodo 2024. 

 

3.2.3.2 Criterios de exclusión 

- Adolescente con tratamiento de ortodoncia presente. 

- Adolescente con tratamiento de ortodoncia previo. 

- Adolescente poco receptivo a la evaluación. 

- Adolescente que no tenga consentimiento de los padres.  

- Estudiantes que no asistieron el día programado para la recolección de 

datos. 

- Adolescentes que presentaban dientes en fase de erupción. 

- Adolescentes con perdida prematura de primeros molares superiores o 

inferiores. 

- Adolescentes con lesiones cariosas extensa en primeros molares superiores 

o inferiores.  
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3.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.3.1 Técnicas de recolección de datos 

- Observación directa (examen clínico)  

- Encuesta 

 

3.3.2 Instrumento de recolección de datos 

- Índice de estética dental (DAI) (anexo 2): Su validez se sustenta en un 

riguroso desarrollo metodológico realizado por el Consortium of 

International Dental Epidemiology, en colaboración con la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), utilizando datos provenientes de once países. 

Diversos estudios han respaldado su utilidad diagnóstica y su aplicabilidad 

transcultural, mostrando una adecuada correlación con la evaluación 

profesional de la necesidad ortodóncica y la gravedad de maloclusión. Por 

estas razones, el DAI es recomendado por la OMS para investigaciones 

epidemiológicas y prácticas clínicas orientadas a estimar la necesidad de 

ortodoncia desde una perspectiva integral (60) (76). 

- Perfil de impacto de la salud bucal infantil versión reducida (COHIP SF-19) 

(anexo 3): Instrumento validado por Broder HL, Wilson-Genderson M, 

Sischo L (2012) (72), con un valor de 0,82 en su confiabilidad interna de 

alfa de Cronbach; resultando en buena confiabilidad, además se tuvo una 

validez convergente y discriminante. Los hallazgos respaldan que el 

COHIP-SF 19 es un instrumento con solidez psicométrica, adecuado para 

valorar la CVSB en poblaciones de edad escolar. 

 

3.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

En una primera etapa, se elaboró el anteproyecto de investigación, el cual fue 

presentado a la Comisión de Investigación de la Escuela Profesional de Odontología 

para su revisión y aprobación. Luego de obtener la aprobación correspondiente, se 
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solicitó formalmente la autorización al director de la Institución Educativa “Nuestro 

Señor de Locumba” para llevar a cabo el estudio en sus instalaciones. 

Durante la fase de recolección de datos, se entregó a los padres o tutores de 

los escolares un consentimiento informado junto con el cuestionario respectivo. 

Paralelamente, se obtuvo el asentimiento informado de cada adolescente 

participante, condición necesaria para continuar con la evaluación clínica intraoral 

y el cuestionario. 

Una vez culminada la recolección de información, se procedió a la 

digitalización y codificación de los datos en una base elaborada en Microsoft Excel. 

Posteriormente, se realizó el análisis estadístico a fin de interpretar los resultados y 

dar respuesta a los objetivos del estudio. 

 

3.5 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Tras culminar la recolección de datos, se realizó el conteo manual de la información 

en la computadora, asignando un código numérico a cada participante. 

Posteriormente, se procedió a la digitalización de la base de datos utilizando el 

programa Microsoft Excel 2019, codificando las variables correspondientes al 

estudio. 

La base de datos fue exportada al software estadístico RStudio Desktop, 

versión 2024.04.0+744, luego se realizó el análisis descriptivo a través de tablas, 

gráficos y diagramas de dispersión. Para comprobar la hipótesis planteada, se 

empleó la prueba estadística no paramétrica de correlación Rho de Spearman, 

adecuada para variables que no siguen una distribución normal, y seleccionada tras 

aplicar previamente la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. 
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CAPÍTULO IV 

DE LOS RESULTADOS 

 

4.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS 

 

Tabla 1. Distribución de la gravedad de la maloclusión en adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba del distrito de Locumba, Tacna 2024 

Gravedad de maloclusión Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 

Sin anomalías o maloclusión leve 43 36,8% 

Maloclusión manifiesta (evidente) 40 34,2% 

Maloclusión grave 25 21,4% 

Maloclusión muy grave o 

discapacitante 
9 7,6% 

Total 117 100% 

Fuente: Resultados de la matriz de datos. 
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Figura 1. Distribución de la Gravedad de la maloclusión en adolescentes de la 

I.E. Nuestro Señor de Locumba del distrito de Locumba, Tacna 2024 

Fuente: Tabla 1 

 

INTERPRETACIÓN  

En la Tabla y figura1 se observó que, el 36,8% (N= 43) de los adolescentes no 

presento anomalías o maloclusión leve. Por otro lado, el 34,2% (N=40) presento 

maloclusión manifiesta (evidente).  

Asimismo, el 21,4% (N=25) de los adolescentes presento maloclusión 

grave, mientras que el 7,6% (N=9) presento una maloclusión muy grave o 

discapacitante, siendo esta la gravedad de maloclusión menos frecuente. 
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Estos resultados indican que, aunque una parte importante no presentan anomalías, 

un porcentaje mayor presenta algún grado de maloclusión que requiere evaluación 

y posible tratamiento ortodóntico.  

 

Tabla 2. Distribución de la calidad de vida en salud bucal en adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba del distrito de Locumba, Tacna 2024 

Calidad de vida en 

salud bucal 
Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 

Alta 54 46,2% 

Baja 63 53,8% 

Total 117 100% 

Fuente: Resultados de la matriz de datos 
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Figura 2. Distribución de la calidad de vida en salud bucal en adolescentes de la 

I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 2024 

Fuente: Tabla 2 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla y Figura 2 se observó que, el 53,8% (N=63) de los adolescentes 

presentan una CVSB baja, mientras que el 46,2% (N=54) reportó una CVSB alta. 

 Estos resultados indican que más de la mitad de la población estudiada 

percibe una baja CVSB, lo cual podría reflejar la presencia de problemas 

odontológicos no tratados o condiciones que interfieren con su bienestar general. 
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Tabla 3. Gravedad de la maloclusión y calidad de vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024, según sexo 

 

Gravedad de maloclusión 
Calidad de vida en 

salud bucal 

Sin 

anomalías o 

maloclusión 

leve 

Maloclusión 

manifiesta 

(evidente) 

Maloclusión 

grave 

Maloclusión 

muy grave o 

discapacitante 

Alta Baja 

S
ex

o
 

Masculino 19 (35,85%) 16 (30,19%) 12 (22,64%) 6 (11,32%) 
26 

(49%) 

27 

(51%) 

Femenino 24 (37,5%) 24 (37,5%) 13 (20,3%) 3 (4,7%) 
28 

(43,8%) 

36 

(56,2%) 

Fuente: Resultados de la matriz de datos 

 

INTERPRETACIÓN 

Según los resultados de la Tabla 3 podemos observar que, el 35,85% (N=19) de 

adolescentes del sexo masculino presentó una gravedad de maloclusión sin 

anomalías o maloclusión leve, siendo el mayor porcentaje en este grupo, seguido a 

este, se tuvo a la maloclusión manifiesta o evidente con un 30,19% (N=16), además 

en menor porcentaje una gravedad de maloclusión grave con 22,64% (N=12) y 

maloclusión muy grave o discapacitarte con 11,32% (N=6).  

En el caso del grupo de sexo femenino se reportó mayor e igual porcentaje 

en dos gravedades, sin anomalías o maloclusión leve y maloclusión manifiesta o 

evidente, ambas con 37,5% (N=24); además en menor porcentaje se tuvo 

maloclusión grave con 20,3% (N=13) y maloclusión muy grave o discapacitante 

con 11,32% (N=6). 

Por otra parte, también se puede observar que ambos géneros presentan una 

CVSB baja, el 51% (N=27) de adolescentes del sexo masculino presentó una CVSB 

baja frente al 49% (N=26) que indicó una CVSB alta; en el caso del sexo femenino 
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se reportó un 56,6% (N= 36) con CVSB baja, contrario a este, un 43,8% (N=28) 

tuvo una CVSB alta. 

 

Tabla 4. Gravedad de la maloclusión y calidad de vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 

2024, según edad 

 

Gravedad de maloclusión 
Calidad de vida en 

salud bucal 

Sin anomalías 

o maloclusión 

leve 

Maloclusión 

manifiesta 

(evidente) 

Maloclusión 

grave 

Maloclusión muy 

grave o 

discapacitante 

Alta Baja 

E
D

A
D

 

13 14 (56%) 6 (24%) 2 (8%) 3 (12%) 14 (56%) 11 (44%) 

14 11 (35.5%) 10 (32,3%) 7 (22,6%) 3 (9,7%) 
17 

(54,8%) 

14 

(45,2%) 

15 7 (29,2%) 9 (37,5%) 6 (25%) 2 (8.3%) 
10 

(41,7%) 

14 

(58,3%) 

16 8 (32%) 10 (40%) 6 (24%) 1 (4%) 10 (40%) 15 (60%) 

17 3 (25%) 5 (42%) 4 (33%) 0 (0%) 3 (25%) 9 (75%) 

Fuente: Resultados de la matriz de datos 

 

INTERPRETACIÓN 

De acuerdo a los resultados presentados en la Tabla 4 podemos observar que, del 

grupo de edad de 13 años, el 56% (N=14) presentó gravedad sin anomalías o 

maloclusión leve y en menor valor una gravedad de maloclusión grave representada 

por el 8% (N=2). En cuanto a la CVSB, el 56% (N=14) reportó ser alta y el 44% 

(N=11) tuvo baja CVSB. 

En los adolescentes de 14 años, la gravedad con mayor porcentaje fue sin 

anomalías o maloclusión leve con 35,5% (N=11) y en menor cantidad de casos, 

maloclusión muy grave o discapacitante con 9,7% (N=3). La CVSB fue percibida 
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como alta en el 54,8% (N=17) de los adolescentes de 14 años, mientras que el 45,2% 

(N=14) percibió una CVSB baja. 

En el grupo de 15 años, se observó que el 37,5% (N=9) de los adolescentes 

presentó maloclusión manifiesta (evidente), mientras que un porcentaje 

significativamente menor, el 8,3% (N=2), mostró maloclusión de gravedad muy 

grave o discapacitante. Por otra parte, la CVSB fue baja en el 58,3% (N=14) y en 

un porcentaje inferior, el 41,7% (N=10) tuvo una CVSB alta.  

Para los adolescentes de 16 años se tuvo un valor porcentual más alto, en 

cuanto a gravedad de maloclusión manifiesta (evidente), de 40% (N=10) y en menor 

proporción se tuvo, maloclusión muy grave o discapacitante con 4% (N=1). En lo 

que respecta a la CVSB, el 60% (N=15) percibió ser baja y en una cantidad 

relativamente baja, el 40% (N=10) percibió tener CVSB alta. 

Finalmente, en la población adolescente de 17 años se reportó el porcentaje 

más relevante en maloclusión manifiesta o evidente con 42% (N=5), por otro lado, 

la maloclusión muy grave o discapacitante estuvo ausente en este grupo de edad. 

Además, el mayor porcentaje de calidad de vida en salud bucal baja se registró en 

este grupo con 75% (N=9) frente a un 25% (N=3) de CVSB alta. 

En general, se observó que con el aumento de la edad la CVSB fue 

disminuyendo, así como un incremento en la proporción de adolescentes con 

maloclusiones manifiesta o evidente. 
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4.2 RESULTADOS INFERENCIALES 

4.2.1 Comprobación de la hipótesis general 

 

a) Formulación de Hipótesis  

- Ho: No existe correlación entre gravedad de maloclusión y calidad de vida 

en salud bucal  

- H1: Existe correlación entre gravedad de maloclusión y calidad de vida en 

salud bucal  

 

b) Nivel de Significancia  

Nivel de significancia (alfa) α = 5% = 0,05 

 

c) Prueba Estadística   

Se empleó la prueba estadística no paramétrica “Rho de Spearman” para 

determinar si existe relación entre las dos variables. 

 

Tabla 5. Prueba de hipótesis Rho de Spearman para Gravedad de maloclusión y 

Calidad de vida en salud bucal 

   
Calidad de vida en 

salud bucal 

Gravedad de 

maloclusión 

Rho de 

Spearman 

Calidad de vida en 

salud bucal 

Coeficiente de 

correlación 
1,000 -0,538 

p-valor  0,000 

N 117 117 

Gravedad de 

maloclusión 

Coeficiente de 

correlación 
-0,538 1,000 

p-valor 0,000  

N 117 117 

Fuente: Resultados de la matriz de datos 
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Figura 3. Representación gráfica de la correlación entre Gravedad de maloclusión 

y Calidad de vida en salud bucal  
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d) Regla de decisión: 

- Si p-valor ≥ 0,05: se acepta la Ho y rechazamos la H1. 

- Si p-valor < 0,05: se rechaza la H0 y aceptamos la H1. 

 

e) Lectura de p-valor 

El resultado del p-valor fue: p = 0.000; α = 0,05 → P < 0,05  

Por lo tanto, se rechaza la H0 y aceptamos la H1 

 

f) Conclusión: 

En la Tabla 5 se observa la prueba de hipótesis Rho Spearman, para la 

hipótesis general, obteniendo como resultado un p-valor de 0,000 < 0,05 

(nivel de significancia), por lo tanto, con un nivel de confianza del 95%, los 

resultados dados llevan al rechazo de la hipótesis nula (H0). Concluyendo 

que existe correlación significativa entre las variables, gravedad de 

maloclusión y calidad de vida en salud bucal, de dirección inversa y de 

magnitud moderada (rho = -0,538). Indicando que, al incrementarse la 

gravedad de maloclusión, la percepción de la calidad de vida en salud bucal 

tiende a disminuir. 

En la Figura 3 se presenta el diagrama de dispersión, donde se 

observa una tendencia lineal descendente (línea roja), lo que evidencia una 

correlación negativa entre ambas variables. La banda gris representa el 

intervalo de confianza al 95% del modelo de regresión lineal ajustado. 
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4.2.2 Comprobación de la hipótesis específica 

 

a) Formulación de Hipótesis  

- Ho:  No existe correlación entre gravedad de maloclusión y la subescala de 

bienestar socioemocional. 

- H1: Si existe correlación entre gravedad de maloclusión y la subescala de 

bienestar socioemocional. 

b) Nivel de Significancia  

Nivel de significancia (alfa) α = 5% = 0,05 

 

c) Prueba Estadística   

Se empleó la prueba estadística no paramétrica “Rho de Spearman” para 

determinar si existe relación entre las dos variables.  

 

Tabla 6. Prueba de hipótesis Rho de Spearman para Gravedad de maloclusión y la 

subescala de bienestar socioemocional. 

   
Bienestar 

socioemocional 

Gravedad de 

maloclusión 

Rho de 

Spearman 

Bienestar 

socioemocional 

Coeficiente de 

correlación 
1,000 -0,552 

p-value  0,000 

N 117 117 

Gravedad de 

maloclusión 

Coeficiente de 

correlación 
-0,552 1,000 

p-value 0,000  

N 117 117 

Fuente: Resultados de la matriz de datos 
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Figura 4. Representación gráfica de la correlación entre gravedad de maloclusión 

y bienestar socioemocional  

d) Regla de decisión: 

- Si p-valor ≥ 0,05: se acepta la Ho y rechazamos la H1. 

- Si p-valor < 0,05: se rechaza la H0 y aceptamos la H1. 

 

e) Lectura de p-valor 

El resultado del p-valor fue: p = 0.000; α = 0,05 → P < 0,05  

Por lo tanto, se rechaza la H0 y aceptamos la H1 

 

f) Conclusión: 

En la Tabla 6 se observa la prueba de hipótesis no paramétrica Rho 

Spearman, para evaluar la relación entre la gravedad de maloclusión y el 

bienestar socioemocional, obteniendo como resultado un p-valor de 0,000 < 

0,05 (nivel de significancia), con un nivel de confianza del 95%, los 

resultados dados llevan al rechazo de la hipótesis nula (H0). Concluyendo 

que existe correlación estadísticamente significativa entre las variables, 
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gravedad de maloclusión y bienestar socioemocional, de dirección negativa 

y de magnitud moderada (rho = -0,552). Indicando que, mayor gravedad de 

maloclusión, menor es el nivel de bienestar socioemocional en los 

adolescentes evaluados (N=117), sugiriendo una correlación inversa entre 

ambos. 

En la Figura 4 se presenta el diagrama de dispersión, donde se 

observa una tendencia lineal descendente (línea roja), lo que evidencia una 

correlación con dirección negativa entre ambas variables. La banda gris 

representa el intervalo de confianza al 95% del modelo de regresión lineal 

ajustado. 
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DISCUSIÓN 

Los hallazgos del presente estudio demostraron que existe una relación inversa 

estadísticamente significativa con un p<0,05 de magnitud moderada entre las 

variables gravedad de la maloclusión, medida a través del DAI, y la calidad de vida 

en salud bucal, evaluada mediante el cuestionario COHIP-SF 19, en adolescentes 

de la I.E. Nuestro Señor de Locumba. En términos generales, se evidenció que a 

medida que aumenta la gravedad de la maloclusión, los puntajes de calidad de vida 

disminuyen, lo que indica un mayor nivel de afectación en el bienestar 

socioemocional, funcional y salud bucal percibido por los adolescentes. En 

particular, se identificó una relación negativa moderada entre la gravedad de la 

maloclusión y la subescala de bienestar socioemocional del COHIP-SF 19, lo cual 

resalta el impacto psicológico que estos problemas dentales pueden tener en los 

adolescentes. La presencia de maloclusión grave puede interferir en la percepción 

de la propia imagen, la autoestima y la aceptación social, dimensiones 

especialmente sensibles durante la adolescencia. Asimismo, se observó que la 

distribución tanto de la gravedad de la maloclusión como de la calidad de vida en 

salud oral presentó variaciones según el sexo y la edad, lo que sugiere que estas 

variables sociodemográficas podrían influir en la percepción del estado de salud 

bucal y su repercusión en la vida diaria. Estas diferencias podrían explicarse por 

factores biopsicosociales, como las distintas expectativas estéticas entre varones y 

mujeres o las etapas de maduración psicosocial propias de cada grupo etario. Estos 

hallazgos subrayan la importancia de considerar un enfoque individualizado y 

contextual en la evaluación y abordaje de las necesidades ortodóncicas en 

poblaciones escolares. 

En este sentido, resulta pertinente revisar lo que indican otros autores sobre 

esta relación en poblaciones similares; en cuanto a los resultados obtenidos en este 

estudio son consistentes con los de investigaciones previas, como los de Cadenas
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M. et al. (32), Mendez D.(35), Narváez A. et al. (31), quienes también encontraron 

una relación significativa entre la gravedad de la maloclusión y la CVSB en 

adolescentes, asimismo se encontró también investigaciones que contrastan los 

resultados obtenidos como en Huanca L.(36), Gatto et al.(28), en estos estudios 

encontraron que no existe relación estadísticamente significativa entre estas dos 

variables, lo cual podría deberse al instrumento que midió la calidad de vida en 

salud bucal  en la población estudiada que fueron CPQ11-14 y Perfil de Impacto en 

la Salud Bucal (OHIP-14) respectivamente, a diferencia del presente estudio en 

donde se utilizó el COHIP SF-19; además en el primer estudio la edad de los 

participantes fue de 11 a 14 años a diferencia de este estudio en donde la edad de 

los participantes fue de 13 a 17 años , un detalle importante, ya que el desarrollo 

del autoconcepto físico y la calidad de vida en salud bucal está estrechamente ligado 

a las percepciones que los individuos tienen de las reacciones de los demás, así 

como a las comparaciones que realizan entre sus propios atributos físicos y los de 

otras personas. En este contexto, los adolescentes evaluados, al interactuar con sus 

compañeros y familiares, quienes comparten antecedentes culturales y sociales 

similares, pueden experimentar inseguridades derivadas de las diferencias en la 

apariencia de sus dientes (36).Entonces teniendo en cuenta lo antes mencionado, es 

a la edad de los 14 a 16 años en donde los adolescentes toman mayor importancia 

a su apariencia física dado que están en proceso de construir su autoestima y 

validación a través de sus interacciones sociales, debido a que al estudio de Huanca 

L.(36) no considero a los adolescentes de este rango de edad la relación de gravedad 

de maloclusión y calidad de vida en salud bucal se ha podido ver afectada. Si bien 

en el estudio de Gatto et al. (28) se tuvo un rango de  edad de 11 a 16 años en sus 

términos de exclusión no se consideró a los adolescentes que tuvieron tratamiento 

de ortodoncia previo, razón por la que sus resultados pudieron haber diferido de 

este estudio. 
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Respecto a la distribución de gravedad de maloclusión de acuerdo al índice 

de estética dental (DAI) se encontró que el 36,8% de los adolescentes, no presentó 

anomalías o maloclusión leve, siendo este el porcentaje más alto. Sin embargo, se 

observó también que el 63,2% de los adolescentes presentaron algún grado de 

maloclusión significativa, considerando que el 34,2% mostró maloclusión 

manifiesta, el 21,4% maloclusión grave y el 7,6% maloclusión muy grave o 

discapacitante, siendo esta la gravedad de maloclusión menos frecuente.  Estos 

resultados coinciden con el hallazgo de Baskarados et al. (30)  ya que el valor más 

alto fue de 37,6% los cuales presentaron maloclusión leve o sin anomalías, pero a 

diferencia de este estudio el menor porcentaje lo reportó la maloclusión grave con 

15,2%; Mendez D. (35) este estudio sigue la misma tendencia de esta investigación 

en donde las maloclusiones leves o sin anomalías predominó en un 29.8% y la 

maloclusión muy grave fue la menos común presentándose en el 16% de los 

adolescentes, mientras que en Huanca L.(36) el 58,0 %  presentó una maloclusión 

leve o sin anomalías, además también en el estudio de Gatto et al. (28) se tuvo que 

el 60,2% presento maloclusión leve o sin anomalías. Todos estos estudios mostraron 

resultados similares de acuerdo al orden de severidad de maloclusión con la 

presente investigación, dado que en cada uno de ellos la categoría predominante 

correspondió a maloclusiones leves o sin anomalías, se observa que en la mayoría 

de los estudios analizados el porcentaje correspondiente a maloclusiones leves no 

alcanzó el 50 % de la población evaluada, lo que indica que más de la mitad de los 

adolescentes presentaron algún tipo de maloclusión que podría impactar en su 

calidad de vida. Esta tendencia contrasta con los hallazgos reportados por Huanca 

L.(36) y Gatto et al. (28), donde la proporción de sujetos con maloclusiones leves 

o sin anomalías superó la mitad de la muestra estudiada.  

Por otro lado en las investigación de Suarez M. (29) realizado en Cuba se 

evaluó a adolescentes de 12 a 14 años en donde se encontró que el 35,4% tuvo una 

gravedad de maloclusión severa, mientras que solo el 25% presento maloclusión 
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leve o sin anomalías, y además  Narváez Cruz y Narváez Morales (31) en este 

estudio realizado en Colombia  valora a pacientes de 12 a 25 años en donde 

encontraron que la maloclusión discapacitante fue la más prevalente, afectando al 

33,1 % de la muestra, lo cual es coherente ya que en este país la prevalencia de 

maloclusiones es alta (77) y además debemos tomar en cuenta que las 

maloclusiones tienden a agravarse progresivamente con el tiempo ya sea por 

persistencia de malos hábitos o por disfunciones orales. 

Las diferencias en la distribución de la gravedad de maloclusión entre la 

presente investigación y los estudios ya mencionados podrían responder a diversos 

factores. Por un lado, la experiencia y calibración de los examinadores, podría 

generar diferencias en la categorización de la gravedad. Asimismo, aspectos 

sociodemográficos, hábitos orales, características raciales, factores genéticos y 

contextos de crecimiento y desarrollo craneofacial propios de cada población 

podrían justificar esta variabilidad en los resultados. Además, este estudio se llevó 

a cabo en una institución educativa ubicada en una zona rural de Tacna, donde el 

63.2 % de los adolescentes evaluados presentó algún grado significativo de 

maloclusión. Es importante destacar que esta población reside en un contexto con 

acceso limitado a servicios de salud especializados, dado que solo dispone de un 

establecimiento de nivel I-4, cuyo enfoque principal es la atención ambulatoria y la 

promoción de actividades preventivas. Esta situación podría contribuir a dificultar 

la detección temprana y la implementación de intervenciones oportunas en etapas 

clave del crecimiento y desarrollo craneofacial.  

En cuanto al segundo objetivo planteado en esta investigación, orientado a 

establecer la distribución de la calidad de vida en la salud bucal (CVSB) en los 

adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba, se identificó que el 53,8 % de 

los participantes reportó una CVSB baja, mientras que el 46,2 % manifestó una 

CVSB alta. Este hallazgo encontrado guarda concordancia con lo reportado por 

Bonilla P. et al. (33) reportó que el 50,31% de los adolescentes perciben su CVSB 
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baja, Choque J. (34) en donde se evidenció una CVSB baja con 56.1%, Mendez 

D. (35) reporto que el 52,4% de adolescentes perciben una CVSB baja. Este dato 

nos indica que para mas de la mitad de adolescentes, más que un tema clínico, el 

estado de su salud bucal les afecta en su vida cotidiana. Ciertos malestares como 

incomodidad para comer o hablar, dolencias, no sentirse bien por como luce su 

sonrisa, falta de confianza para relacionarse con los demás; además de afectar su 

bienestar funcional y salud bucal les afecta también su bienestar socioemocional, 

sobre todo en esta etapa de la adolescencia que es en donde su identidad se empieza 

a construir y son más sensibles a los comentarios de los demás.  

Hay estudios que indican que los adolescentes de zona rural tendrían mayor 

tolerancia a las maloclusiones que los adolescentes de zona urbana, ya que la 

percepción de su CVSB se basa en las experiencias y expectativas que viven, y que 

ha comparación de una zona urbana esta tendría menores exigencias debido a que 

están menos expuestos a la influencia social (como estándares de bellezas 

difundidos por las redes sociales, medios de comunicación, etc.)(78), pero en el 

estudio de Cadenas M. et al. (32) en donde se evaluaron adolescentes de zonas 

rurales y urbanas, se evidencia que la percepción sobre su salud bucal eran similares 

en ambas zonas, a pesar que la maloclusión fue menos severa en los adolescentes 

rurales se vio igual de afectada la CVSB; de este estudio podemos  resaltar que la 

percepción sobre la CVSB no necesariamente está determinada exclusivamente por 

la localización geográfica, sino también por factores funcionales, estéticos y 

socioemocionales. Esto contrasta con el estudio de Frazao P. et al. (78) en donde 

se encontró que CVSB se vio más afectada en adolescentes de zona urbana pese a 

que en ambos se tuvo la misma gravedad de maloclusión, dando a conocer que los 

adolescentes rurales tienen mayor aceptación a las maloclusiones lo cual difiere 

también con la presente investigación, ya que se reportó una CVSB baja en el 53,8% 

de los adolescentes en esta zona rural de Tacna, este hallazgo refuerza la 
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importancia que se le debe dar a las maloclusiones, que incluso en contextos rurales 

afectan fuertemente la CVSB tal como se observa en esta población. 

En este marco, los resultados obtenidos en este estudio demuestran, el 

requerimiento de intervenciones odontológicas en la etapa escolar, haciendo 

hincapié en la prevención, la identificación temprana de estas alteraciones y la 

educación en salud bucal, especialmente en zonas rurales donde el acceso limitado 

a servicios especializados juega en contra de la salud oral y puede afectar de manera 

significativa la CVSB de los adolescentes.  

En relación con el tercer objetivo de esta investigación, dirigida a 

determinar la gravedad de la maloclusión y la CVSB según el sexo de los 

adolescentes, se identificó que, la gravedad de maloclusión que predominó más en 

el género masculino fue sin anomalías o maloclusión leve en el 35,85% de 

adolescentes. En cuanto al género femenino se reportó dos gravedades 

predominantes, sin anomalías o maloclusión leve y maloclusión manifiesta o 

evidente, ambas con 37,5%. En contraste a esto, el porcentaje más bajo se encontró 

en las maloclusiones muy grave en ambos sexos, en mujeres se encontró en un 

4,7%, en varones fue un poco más frecuente con 11.32%, al comparar los resultados 

con los estudios previos, se observó diferentes tendencias. Se encontró una 

coincidencia parcial en el estudio de Huanca L. en donde encontró también que en 

el género femenino predomino la maloclusión leve o sin anomalías en el 41%, 

mientras que en varones se reportó solo en el 17%, estos resultados se vieron más 

marcados a diferencia de la presente investigación. Además en el estudio de 

Mendez D. (35) encontró que las mujeres tuvieron mayor predominio de 

maloclusiones graves y muy graves o discapacitantes. En el presente estudio aunque 

tanto hombres como mujeres presentan una distribución similar en cuanto a la 

gravedad de maloclusión se puede observar que la gravedad de maloclusión en el 

género femenino se vio un poco más afectado, ya que la maloclusión definitiva fue 

predominante en este género, además el género masculino reportó tener más casos 
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de maloclusión muy grave o discapacitante contrastando con el estudio de Mendez 

D. (30). Estas diferencias, ya que no se encontró en esta investigación alguna 

diferencia marcada entre géneros, se podrían estar presentando por factores 

biológicos, en especial de origen genético, como los patrones de crecimiento 

craneofacial que se expresan con mayor claridad durante la adolescencia y además 

por la distribución de la muestra, por lo que se sugiere abordarlas en futuros estudios 

con un mayor tamaño y equilibrio muestral. 

Con respecto a la distribución de la CVSB, el sexo femenino tuvo un mayor 

porcentaje de percepción de CVSB baja, en el 56.2% de adolescentes, a 

comparación de los varones, quienes percibieron también una CVSB baja, en el 

51% de adolescentes, siendo este valor inferior al del género femenino, estas 

tendencias coinciden con hallazgos previos como Bonilla P. et al. (33) donde  se 

encontró que el sexo femenino tuvo una calidad de vida más baja con 58,5%  frente 

al sexo masculino con un 41,5%, Mendez D. (35)  halló que aunque ambos 

percibieron una baja calidad de vida en salud bucal, el género femenino tuvo mayor 

porcentaje de calidad de vida en salud bucal  baja con 54,5% frente a los varones 

que reportó un 50%.Por otra parte en los estudios de Choque J. (34) realizado en 

adolescentes de 11 a 16 años de edad, encontró que tanto hombres como mujeres 

presentaron baja calidad de vida en la misma proporción. Los   antecedentes 

respaldan los resultados del presente estudio, el cual evidencia el comportamiento 

de las mujeres y hombres ante las maloclusiones en donde se encontró que ambos 

géneros sienten malestar con su salud bucal, pero que en especial fue el sexo 

femenino quienes se ven más afectadas en su calidad de vida en salud bucal, esto 

podría explicarse debido a que las mujeres son más sensibles emocionalmente y 

también a las presiones sociales, por lo que tienden a tener mayores exigencias en 

la estética comparado con los varones. 

Referente al objetivo sobre la gravedad de la maloclusión y calidad de vida 

en salud bucal en adolescentes según edad se ha podido encontrar que, la gravedad 
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de maloclusión leve o sin anomalías predomino en los grupos de edad de 13 y 14 

años en el 56% y 35.5% de los adolescentes y en menor proporción se encontró a 

la maloclusión grave en el 8% y muy grave con 9.7% respectivamente. Siguiendo 

con el análisis se puede observar que conforme avanza la edad, se incrementa la 

proporción de adolescentes con maloclusiones evidentes ya que en los grupos de 

edad de 15, 16 y 17 años se reportó mayor proporción en las maloclusiones 

manifiesta o evidente en el 37.5%, 40% y 42% de los adolescentes, esto podría 

explicarse en parte por el proceso natural del desarrollo dental: muchos 

adolescentes aún están en etapa de crecimiento facial, lo que podría hacer que 

algunas alteraciones se pronuncien con más claridad recién entre los 15 y 17 

años(79) , es decir, la maloclusión puede no ser tan evidente a los 13 o 14, pero sí 

hacerse más notoria y empeorar conforme avanzan de edad (80); en contraste la 

maloclusión muy grave o discapacitante fue reportada en menor proporción en el 

8.3% de los adolescentes de 15 años y 4% de adolescentes de 16 años, además no 

se encontró en este estudio, algún caso con maloclusión muy grave en adolescentes 

de 17 años. Por otro lado estos resultados obtenidos presentan contraste con el 

estudio de Narváez Cruz y Narváez Morales (31) realizado en adolescentes 

colombianos en donde se identificó la presencia de maloclusiones muy graves desde 

los 13 años, lo que sugiere una aparición temprana de alteraciones dentofaciales, a 

diferencia de nuestra investigación en donde los adolescentes de esa misma edad 

presentaron, en su mayoría, maloclusiones leves o incluso ausencia de anomalías. 

Este contraste podría explicarse debido al diferente contexto, al entorno genético y 

las condiciones de crecimiento; teniendo en cuenta que en este país se tiene una alta 

prevalencia de maloclusiones. 

En cuanto a la distribución de calidad de vida en salud bucal según edad se 

tuvo que fue alta en los grupos de edad de 13 y 14 años en el 56% y 54.8% de los 

adolescentes respectivamente, pero a medida que avanza la edad la calidad de vida 

en salud bucal se vio disminuida, percibiéndola como baja, en el 58.3% de los 
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adolescentes de 15 años  y en el 60% de los adolescentes de 16 años, pero fue en el 

grupo de edad de 17 años  en donde se vio mas afectada ya que el 75% percibieron 

su calidad de vida en salud bucal como baja. Esta tendencia sugiere que la 

maloclusión no solo se agrava con el tiempo, sino que su impacto en la calidad de 

vida en salud bucal también se vuelve más perceptible y emocionalmente 

importante en edades cercanas al final de la adolescencia. Esta observación coincide 

con lo encontrado por Bonilla P. et al. (33), estudio realizado en instituciones 

educativas de Huancayo, en donde también identifico que conforme avanza la edad, 

la percepción de los adolescentes sobre su calidad de vida en salud bucal 

empeoraba. Esto se podría explicar debido a que en edades más tempranas aún no 

se tiene conciencia estética y social el cual va tomando más importancia a los 16 y 

17 años en donde el adolescente le da mucha importancia a su imagen y buscan la 

aceptación social; pero también podría suceder que la progresión de las 

maloclusiones aún no alcanza niveles que comprometan de forma significativa la 

calidad de vida.  

La calidad de vida en salud bucal no solo depende de la severidad clínica de 

la maloclusión, sino también de la forma en que los adolescentes interpretan y 

enfrentan su condición en función de su contexto socioemocional, su edad y su 

grado de madurez, es por esto que se creyó importante analizar especialmente al 

bienestar socioemocional en relación con la gravedad de maloclusión. En este 

estudio se identificó que existe una relación inversa de intensidad moderada entre 

la subescala de bienestar socioemocional del instrumento COHIP SF-19 y la 

gravedad de maloclusión en adolescentes (rho = -0,552, p < 0,001), es decir que, a 

mayor gravedad de maloclusión, menor es el nivel de bienestar socioemocional en 

los adolescentes evaluados. Este resultado refuerza la idea de que la salud bucal va 

mucho más allá de lo funcional o estético y más aún en la adolescencia, una etapa 

de vida sensible, en donde su identidad está en proceso de formación, la imagen 

corporal se vuelve más importante y además buscan la aceptación social.  Y es que, 
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para muchos adolescentes, vivir con una maloclusión no es solo una cuestión 

médica, sino una experiencia que puede impactar en su autoestima y en como se 

relacionan con los demás. Estos hallazgos coinciden con lo reportado por 

Baskaradoss et al. (30) un estudio realizado en adolescentes de 11 a 14 años, donde 

se evidenció que aquellos con maloclusión discapacitante presentaban mayores 

afectaciones en la dimensión social del COHIP, indicando un deterioro en su CVSB. 

Estos resultados muestran una tendencia similar en contextos y poblaciones 

distintas, además sugiere que la maloclusión podría funcionar como un factor de 

riesgo o amplificador de ciertas vulnerabilidades emocionales en esta etapa del 

desarrollo mas no, necesariamente, un factor causal directo. 

En ese sentido, se vuelve fundamental abordar de forma integral la salud 

bucal en adolescentes, basándonos no solo en lo clínico, sino también en la 

percepción subjetiva que cada adolescente tiene sobre su condición. Prestar más 

atención al bienestar socioemocional en la evaluación ortodóncica permite no solo 

priorizar casos más urgentes desde un punto de vista clínico, sino también 

comprender mejor como afecta realmente estos problemas en la vida cotidiana de 

quienes los padecen. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA  

Existe relación inversa y magnitud moderada entre las variables gravedad de la 

maloclusión y la calidad de vida en salud bucal en adolescentes de la I.E. Nuestro 

Señor de Locumba, Tacna 2024. 

 

SEGUNDA  

Con respecto a la distribución de la gravedad de maloclusión, se observó que la 

gravedad más frecuente fue la maloclusión leve o sin anomalías en el 36,8% de los 

adolescentes, sin embargo, más de la mitad de la población presentó algún grado de 

maloclusión, siendo la maloclusión manifiesta la más frecuente en el 34,2% de los 

adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba, Tacna 2024. 

 

TERCERA 

En relación con la distribución de la calidad de vida en salud bucal, se encontró que 

el 53,8% de los adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de Locumba reportó tener una 

calidad de vida en salud bucal baja. Esto sugiere que la salud bucal tiene 

repercusiones importantes en su bienestar socioemocional, bienestar funcional y 

bienestar en salud bucal. 

 

CUARTA  

Al analizar la gravedad de la maloclusión y la calidad de vida en salud bucal según 

el sexo, se identificó que tanto varones como mujeres presentan una distribución 

similar en cuanto a la gravedad de maloclusión. Asimismo, las mujeres tuvieron en 

mayor porcentaje una percepción de calidad de vida en salud bucal baja en 

comparación con los varones. 
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QUINTA 

En cuanto a la distribución de gravedad de la maloclusión y calidad de vida en salud 

bucal según edad, se encontró que los adolescentes de 13 y 14 años presentaron 

maloclusión leve o sin anomalías en mayor proporción, pero la maloclusión se 

incrementó a medida que avanzó la edad, presentándose la maloclusión manifiesta 

en los adolescentes de 15, 16 y 17 años. Por otra parte, se observó que con el 

aumento de la edad la calidad de vida en salud bucal fue disminuyendo, los 

adolescentes de 13 y 14 años la percibieron alta mientras que los adolescentes de 

más edad percibieron baja calidad de vida en salud bucal. 

 

SEXTA 

Respecto a la relación entre la gravedad de la maloclusión y la subescala de 

bienestar socioemocional, se evidenció una relación inversa y magnitud moderada 

(rho = -0,552, p < 0,001), es decir que a mayor gravedad menor será el bienestar 

percibido, lo que resalta la influencia de las condiciones orales en la autoestima, 

imagen corporal y en las relaciones sociales de los adolescentes. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda al MINSA y a las autoridades del Centro de Salud de 

Locumba fortalecer los programas de educación preventiva sobre 

maloclusiones, incorporar también tamizajes escolares periódicos que 

permitan detectar oportunamente maloclusiones en adolescentes. 

Asimismo, se sugiere priorizar la atención de los casos graves y muy graves 

mediante programas de tratamiento ortodóncico accesibles, con el fin de 

reducir el impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud 

bucal. 

 

2. Se recomienda a la I.E. Nuestro señor de Locumba integrar a docentes y 

padres en actividades de educación en salud bucal, así como incorporar en 

tutoría sesiones de autoestima y orientación socioemocional, con especial 

atención a mujeres y adolescentes de 15 a 17 años, a fin de reducir el 

impacto socioemocional asociado a la maloclusión. 

 

3. Se recomienda a la Segunda Especialidad de Ortodoncia de la Universidad 

Nacional Jorge Basadre Grohmann establecer un convenio con la DIRESA 

para la derivación de casos graves y muy graves, así como organizar 

campañas en zonas rurales orientadas a la educación en salud bucal y a la 

detección temprana de maloclusiones. Estas acciones contribuirán a reducir 

las brechas en el acceso a la atención especializada y cumplir con su 

responsabilidad social. 
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4. Se recomienda que futuras investigaciones desarrollen estudios 

longitudinales que evalúen el impacto de las maloclusiones en la calidad de 

vida en salud bucal de los adolescentes, considerando las diferentes etapas 

del tratamiento de ortodoncia: antes, durante y después. Este enfoque 

permitirá identificar los cambios en el bienestar socioemocional y funcional 

a lo largo del tiempo, además de fortalecer la visión integral de la ortodoncia 

en la adolescencia.  
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LIMITACIONES 

 

1. Una de las limitaciones del presente estudio fue la imposibilidad de incluir 

a los adolescentes de 12 años, quienes en su mayoría pertenecían aún al 

nivel primario. La dirección de la institución educativa no autorizó su 

participación debido a que se encontraban en periodo de evaluaciones 

escolares, lo que impidió realizar la recolección de datos en este grupo 

etario, en consecuencia, los hallazgos obtenidos podrían no reflejar 

completamente la realidad de los adolescentes más jóvenes, lo que sugiere 

la necesidad de futuras investigaciones que incluyan este subgrupo para 

obtener una visión más integral. 

 

2. Otra limitación del estudio fue la distribución desigual entre varones y 

mujeres, lo que pudo influir en los resultados comparativos según el sexo. 

Se sugiere equilibrar la muestra en futuras investigaciones para obtener 

conclusiones más representativas. 
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ANEXO 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA PARA PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

TITULO: “Gravedad de la maloclusión y calidad de vida en salud bucal en adolescentes de la I.E. Nuestro Señor de 

Locumba del Distrito de Locumba, Tacna 2024” 

 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

 

1. PROBLEMA 

PRINCIPAL: 

¿Cuál es la relación entre 

gravedad de la maloclusión 

y calidad de vida en salud 

bucal en adolescentes de la 

I.E. Nuestro Señor de 

Locumba del Distrito de 

Locumba, Tacna 2024? 

 

2. PROBLEMAS 

ESPECÍFICOS: 

a) ¿Cuál es la distribución de 

la Gravedad de la 

maloclusión   en 

adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de 

 

1. OBJETIVO GENERAL: 

Determinar si existe relación 

entre gravedad de la 

maloclusión y calidad de 

vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba 

del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024. 

 

2. OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS: 

a) Establecer la distribución de 

la gravedad de la 

maloclusión en adolescentes 

de la I.E. Nuestro Señor de 

Locumba del Distrito de 

 

1. HIPÓTESIS GENERAL: 

Hi: Existe relación 

significativa entre gravedad 

de la maloclusión y calidad 

de vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba 

del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024. 

Ho: No existe relación 

significativa entre gravedad 

de la maloclusión y calidad 

de vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba 

del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024. 

 

1. VARIABLE 1:  

Gravedad de la 

maloclusión  

Dimensiones: 

 Sin anomalías o 

maloclusión leve. 

 Maloclusión 

manifiesta 

(Evidente). 

 Maloclusión 

grave. 

 Maloclusión muy 

grave o 

discapacitante 

Indicador: 

• Índice de estética 

dental (DAI) 

 

 Tipo de investigación 

Básica 

 

 Diseño de 

investigación 

Transversal no 

experimental 

 

 Enfoque de la 

investigación 

Cuantitativo 

 

 Nivel de la 

investigación 

Relacional 

 

 



79  

Locumba del Distrito de 

Locumba, Tacna 2024? 

b) ¿Cuál es la distribución de 

la calidad de vida en salud 

bucal en de la I.E. Nuestro 

Señor de Locumba del 

Distrito de Locumba, 

Tacna 2024? 

c) ¿Cuál es la gravedad de la 

maloclusión y calidad de 

vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de 

Locumba del Distrito de 

Locumba, Tacna 2024, 

según sexo? 

d) ¿Cuál es la gravedad de la 

maloclusión y calidad de 

vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de 

Locumba del Distrito de 

Locumba, Tacna 2024, 

según edad? 

Locumba, Tacna 2024. 

b) Establecer la distribución de 

la calidad de vida en salud 

bucal en adolescentes de la 

I.E. Nuestro Señor de 

Locumba del Distrito de 

Locumba, Tacna 2024. 

c) Determinar la gravedad de la 

maloclusión y calidad de 

vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba 

del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024, según sexo. 

d) Determinar la Gravedad de la 

maloclusión y calidad de 

vida en salud bucal en 

adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba 

del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024, según edad. 

e) Identificar si existe relación 

entre la dimensión de 

bienestar socioemocional y 

la gravedad de maloclusión 

 

2. HIPÓSTESIS 

ESPECÍFICA:  

Hi: Existe relación entre 

gravedad de la maloclusión 

y la subescala de bienestar 

socioemocional en 

adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba 

del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024. 

Ho: No Existe relación 

entre gravedad de la 

maloclusión y la subescala 

de bienestar socioemocional 

en adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba 

del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024. 

 

 

 

2. VARIABLE 2:  

Calidad de vida 

en salud bucal 

Dimensiones: 

 Bienestar 

socioemocional  

 Bienestar 

funcional 

 Salud bucal 

Indicador: 

• Impacto en la 

Salud Bucal 

Infantil reducido 

(COHIP SF-19) 

 

3. VARIABLE 

INTERVINIENTE: 

a) Sexo 

 Masculino 

 Femenino  

 

b) Edad 

 13 

 

 Ámbito del estudio 

La presente 

investigación se 

realizará en las aulas 

de la I.E Nuestro 

Señor de Locumba del 

Distrito de Locumba, 

Tacna. 

 

 Población 

Estará conformada por 

160 adolescentes de la 

I.E. Nuestro Señor de 

Locumba del distrito 

de Locumba. 

 

 Muestra 

Se realizará muestreo 

aleatorio simple, 

resultando por 

formula de 

poblaciones finitas en 

113 adolescentes. 
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en adolescentes de la I.E. 

Nuestro Señor de Locumba 

del Distrito de Locumba, 

Tacna 2024. 

 14 

 15 

 16 

 17 

 Técnicas de 

recolección de datos 

Observación clínica 

directa y entrevista. 

 

 Instrumento 

- Índice de Estética 

Dental (DAI) 

- Cuestionario de 

Impacto en la 

salud bucal 

infantil reducido 

(COHIP SF-19) 
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ANEXO 2 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

ÍNDICE DE ESTÉTICA DENTAL  

I. DATOS PERSONALES: 

Nombres y apellidos: __________________________________ 

Sexo: (   ) Masculino      (   ) Femenino 

Edad: _______ 
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INTERPRETACIÓN  

 

GRAVEDAD DE LA 

MALOCLUSIÓN  

NECESIDAD DEL 

TRATAMIENTO 

GRADO IED 

Sin anomalías o maloclusión leve  Innecesario o poco 

necesario 

<25 

Maloclusión manifiesta 

(evidente) 

Optativo  26-30 

Maloclusión grave Sumamente deseable  31-35 

Maloclusión muy grave o 

discapacitante. 

Obligatorio  >36 
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ANEXO 3 

CUESTIONARIO DE IMPACTO EN LA SALUD BUCAL INFANTIL REDUCIDO 

(COHIP SF-19) 
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ANEXO 4 

PRUEBA DE NORMALIDAD KOLMOGÓROV-SMIRNOV PARA 

CALIDAD DE VIDA EN SALUD BUCAL Y GRAVEDAD DE 

MALOCLUSIÓN 

 

a. Planteamiento de Hipótesis  

- Ho: Los datos siguen una distribución normal. 

- H1: Los datos no siguen una distribución normal. 

 

b. Nivel de Significancia  

Nivel de significancia (alfa) α = 5% 

 

c. Prueba Estadística   

Tabla 7. Prueba de normalidad Kolmogórov-Smirnov y Shapiro-Wilk para calidad 

de vida en salud bucal y gravedad de maloclusión 

 
Kolmogórov-Smirnov 

D p-valor 

Calidad de vida en salud bucal 0.09799 0.008 

Gravedad de maloclusión 0.22206 0.000 

Fuente: Matriz de sistematización de datos  

 

Dado que el tamaño de la muestra es de 117, la cual es mayor a 50, se optó 

por aplicar la prueba de Kolmogórov-Smirnov para evaluar la normalidad de las 

variables. 

 

d. Regla de Decisión  

- Si p-valor ≥ 0,05: se acepta la Ho y rechazamos la H1. 

- Si p-valor < 0,05: se rechaza la H0 y aceptamos la H1. 
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e. Lectura de p-valor 

- Variable Calidad de vida en salud bucal:  

p-valor (0.008) < 0,05 → Se rechaza la Ho 

- Variable Gravedad de Maloclusión:  

p-valor (0.000) < 0,05 → Se rechaza la Ho  

 

f. Decisión   

Según los datos dados en la Tabla 7, se observa que el p-valor para las 

variables, Gravedad de maloclusión y Calidad de vida en salud bucal, fue 

de 0.008 y 0.000 respectivamente, siendo ambos inferiores al nivel de 

significancia establecido (α = 0.05). 

Por tanto, se rechaza la H0, concluyéndose que los datos de ambas 

variables, Gravedad de maloclusión y Calidad de vida en salud bucal, no 

siguen una distribución normal por lo que optaremos por realizar una prueba 

no paramétrica para el contraste de hipótesis. 
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ANEXO 5 

PRUEBA DE NORMALIDAD PARA BIENESTAR SOCIOEMOCIONAL Y 

GRAVEDAD DE MALOCLUSIÓN 

 

a. Planteamiento de Hipótesis  

- Ho: Los datos siguen una distribución normal. 

- H1: Los datos no siguen una distribución normal  

 

b. Nivel de Significancia  

Nivel de significancia (alfa) α = 5% = 0.05 

 

c. Prueba Estadística 

Tabla 8. Prueba de normalidad Kolmogórov-Smirnov  para gravedad de 

maloclusión y bienestar socioemocional. 

 
Kolmogorov-Smirnov 

D p-value 

Bienestar socioemocional 0.063824 0.287 

Gravedad de maloclusión 0.22206 0.000 

Fuente: Matriz de sistematización de datos 

 

Dado que el tamaño de la muestra es de 117, la cual es mayor a 50, se optó por 

aplicar la prueba de Kolmogórov-Smirnov para evaluar la normalidad de las 

variables. 

 

d. Regla de Decisión  

- Si p-valor ≥ 0,05: se acepta la Ho y rechazamos la H1. 

- Si p-valor < 0,05: se rechaza la H0 y aceptamos la H1. 
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e. Lectura de p-valor 

- Variable Bienestar socioemocional: 

p-valor (0.287) ≥ 0,05 → Se acepta la Ho 

- Variable Gravedad de Maloclusión:  

p-valor (0.000) < 0,05 → Se rechaza la Ho  

 

f. Decisión   

Según los datos de la Tabla 8, se observa que el p-valor para la variable, 

Bienestar socioemocional fue de 0.287siendo esta mayor al nivel de 

significancia establecido (α = 0.05). Para la variable Gravedad de 

Maloclusión el p-valor fue de 0.000 inferior al nivel de significancia 

establecido (α = 0.05). 

Por lo tanto, para la variable bienestar socioemocional se acepta la 

H0 concluyendo, en este caso, que los datos siguen una distribución normal. 

Para la variable gravedad de maloclusión se rechaza la Ho concluyéndose, 

que los datos no siguen la distribución normal.  
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ANEXO 6 

CONSENTIMIETO INFORMADO 

 

Institución: Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann 

Título: “GRAVEDAD DE LA MALOCLUSIÓN Y CALIDAD DE VIDA EN 

SALUD BUCAL EN ADOLESCENTES DE LA I.E. NUESTRO SEÑOR DE 

LOCUMBA DEL DISTRITO DE LOCUMBA, TACNA 2024” 

Yo___________________________________________ identificado con DNI 

N°__________,padre/madre del alumno(a)__________________________. Doy 

mi consentimiento para que mi menor hijo participe en el estudio que tiene como 

objetivo ver si los dientes de mi hijo se encuentran en una mala posición (dientes 

Chuecos) y como esto afecta su calidad de vida. La investigación se llevará a cabo 

en la escuela y será evaluado por el investigador que llenará una ficha con la 

evaluación realizada y al mismo tiempo se le dará a mi menor hijo un cuestionario 

de 19 preguntas que serán resueltas en ese momento. Esta evaluación durara 3 a 5 

minutos aproximadamente. 

Habiendo sido informado de todo lo antes expuesto he entendido que dicha 

investigación no implica ningún tratamiento y por tanto ningún riesgo para la salud 

de mi hijo(a), también me ha sido aclarado que no haré ningún gasto, por este 

motivo doy la autorización para que se realice el examen clínico dental a mi menor 

hijo.                                                 

Firma del Padre o Apoderado 

DNI: _____________ 

Fecha: __/__/__ 
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ANEXO 7 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Hola, 

Te invitamos a participar en un estudio que tiene como objetivo conocer si los 

problemas en la alineación de tus dientes pueden influir en cómo te sientes contigo 

mismo, en tu estado de ánimo y en tu relación con otras personas.Para ello, se 

realizará una revisión sencilla de tu boca (sin dolor ni procedimientos invasivos) y 

te pediremos que respondas un cuestionario con preguntas sobre cómo te sientes 

respecto a tu salud bucal. Esta información nos ayudará a comprender mejor las 

necesidades de los adolescentes como tú y mejorar los servicios de salud bucal. 

Tu participación es completamente voluntaria. Si decides no participar, o si en algún 

momento prefieres no continuar, puedes retirarte sin que eso te ocasione ningún 

problema. Toda la información que compartas será tratada de forma confidencial y 

solo se usará con fines académicos. 

Si estás de acuerdo en participar, por favor marca la casilla y firma al final.  

NOMBRE: _____________________________________ 

FECHA: ________________ 

 

⬜ Sí, acepto participar voluntariamente en esta investigación. 

 

⬜ No acepto participar voluntariamente en esta investigación  
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ANEXO 8 

RESOLUCIÓN DE EJECUCIÓN 
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ANEXO 9 

CARTA DE PRESENTACIÓN EMITIDO POR LA DIRECCIÓN DE 

ESCUELA 
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ANEXO 10 

CARTA DE ACEPTACIÓN PARA LA EJECUCION DE LA 

INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 11 

CONSTANCIA DE EJECUCIÓN 
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ANEXO 12 

FOTOGRAFÍAS  

 

1. Frontis de la I.E. Nuestro Señor de Locumba 
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2. Estudiantes realizando el cuestionario COHIP SF-19 
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3. Recoleccion de datos clinicos según el DAI  
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4. Fotografía intraoral frontal de un adolescente de 17 años con gravedad de 

maloclusión manifiesta o evidente 
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