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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La calidad de vida depende directamente del medio natural, al igual que la salud, no

solo depende de las necesidades y los conocimientos del individuo, sino tambien de las

condiciones, el modo y estilo de vida de la poblacion; como consecuencia del sistema

socioeconomico, que determine los cambios en las condiciones y la calidad de vida de

las personas y su modificacion en el proceso de salud. (1) El estado de salud oral de

indices que cuantifican la presencia y gravedad de la enfermedad. Para identificar la

relacion e impacto sobre los aspectos esteticos y la calidad de vida, La Organizacion

Mundial de la Salud ha decidido optar por el indice Estetico Dental como instrumento

evaluador (QMS, 1997), esto gracias a que se relacionan tanto aspectos objetivos de

enfermedades en la calidad de la vida poblacional. (2).Debido a la presencia de caries

dental en ninos y adolescentes en las ultimas decadas, junto a otros problemas bucales

como las anomalias de la oclusion, se hace importante una clara definicion de criterios

diagnosticos y la obtencion de indices epidemiologicos, a fin de facilitar el planeamiento

de acciones de prevencion y promocion.
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1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(^Cual es la relacion entre la Salud oral y la calidad de vida de los adolescentes entre 11

y 14 ahos en los colegios oficiales del Municipio de Zipaquira?

JUSTIFICACION1.3.

La enfermedad oral se ha considerado como uno de los principales problemas de salud

publica en todo el mundo, debido a su alta incidencia y prevalencia, asi como por el

elevado costo asociado a su tratamiento. La caries, la enfermedad periodontal y las

maloclusiones, que abarcan el 85% de la poblacion en Latinoamerica y el tercer lugar

dentro de las patologias bucodentales, son las tres principales causas de dicha

enfermedad oral.

En Colombia es poca la evidencia en investigaciones en este sentido con relacion a

otros paises que han avanzado en la prevencion y tratamiento, logrando un nivel de

vida mejor en el impacto individual y comunitario importante en terminos de dolor y

sufrimiento, deterioro, perdida de funcion y disminucion de la calidad de vida.

Actualmente los problemas de la salud oral se relacionan e inciden directamente en el

campo psicologico, social y afectivo de los pacientes, Io que hace que se mejore o

deteriore su calidad de vida.

Al no existir un criterio uniforme de Io que se considera o no maloclusion, tampoco

existe acuerdo a la hora de decidir cuando empiezan las necesidades de tratamiento. A
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la dificultad para definir la maloclusion, se suma el hecho de que las caracterlsticas

bucodentales estan sujetas a condicionantes esteticas, culturales, etnicas, raciales y a

distintas modas y tendencias a Io largo de la historia.

Con este estudio se evalud no solo la presencia caries sino tambien la frecuencia de

maloclusion y su influencia en la calidad de vida del paciente.

Teniendo en cuenta el contexto del presente estudio, se explore objetivamente la

cavidad bucal y se aplico el instrumento CPQ 11-14 para obtener los datos sobre la

salud bucodental de la poblacidn de adolescentes entre 11 a 14 ahos de los colegios

oficiales del municipio de Zipaquira.

PROPOSITO1.4.

Dadas las caracterlsticas diversas de la poblacidn y a las diferentes enfermedades de

cavidad oral, que han alcanzado una gran prevalencia , al igual, que el conocimiento

de indicadores de calidad de vida relacionadas con la maloclusion para desarrollar

estrategias de prevencidn y promocidn no solo en individuos enfermos, sino tambien en

poblacidn sana se bused determiner la relacidn entre el estado de salud oral de

adolescentes de 11-14 ahos de los colegios oficiales del municipio de Zipaquira y la

percepcidn de la calidad de vida medida mediante el instrumento (CPQu-u).
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MARCO TEORICO1.5.

Para definir maloclusidn se deben tener en cuenta las opiniones e investigaciones de

algunos autores, quienes la definen (3) como “aquellas variaciones en la oclusion que

no son aceptables desde un punto de vista estetico y funcional”. Por Io que

tradicionalmente, cualquier desviacion de la oclusion ideal ha sido calificada como

maloclusidn. Este termino maloclusidn debe aplicarse sobre todo, a aquellas

situaciones que exigen intervencidn ortoddntica, mas que a cualquier desviacion de la

oclusion normal. La calificacidn de normal o anormal es una cuestidn de grades que

debe ser realizada individualmente en cada caso. (4) Y ademas el metodo objetivo de

registro y medida de las desviaciones de la norma que pueden constituir una

es de vital importancia en Epidemiologia para poder establecermaloclusidn, que

comparaciones entre distintas poblaciones en funcidn de la prevalencia y severidad de

dichas alteraciones. (5)

Debido al aumento de la demanda cada dia mayor de tratamientos de ortodoncia en pro

de la salud bucodental, se hace necesario conceptual acerca de las maloclusiones y

calidad de vida de adolescentes, ya que la cavidad oral tienen una multitud de

funciones en relacidn con la vida diaria, tales como ingesta de alimentos, el habla, el

contacto social y la apariencia; pues la mala salud oral tiene por tanto el potencial de

obstaculizar la calidad de vida.

Para un mejor analisis, se comienza por hacer una breve descripcion de los metodos

cualitativos y cuantitativos de la maloclusidn. Para el metodo cualitativo, se parte de

Angle (1899) (6). Este autor valora la relacidn que se establece entre los primeros
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molares permanentes y solo tiene en cuenta las desviaciones de la relacion molar en

sentido anteroposterior. Introdujo el termino “clase” para denominar distintas relaciones

mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares de la posicion sagital

de los primeros molares permanentes, a los que consideraba puntos fijos de referenda

en la arquitectura craneofacial. Dividio las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase

I, Clase II y Clase III.

Existen otros autores que hablan sobre los metodos cualitativos como Canut (4), Baca

Garcia y cols. (7), Endara y cols. (8) y Shau y cols (9). De forma de revision bibliografica

sobre los distintos metodos para el registro de las maloclusiones que explican

detalladamente.

Lisher en 1912, mencionado por Canut (4), introdujo una nomenclatura de amplio uso

convencional en la ortodoncia contemporanea; donde la “maloclusion se referia a la

clase I descrita por Angle. “Distoclusion” hacia alusion a la Clase II y “maloclusion” a la

clase III.

El metodo de Stallard (1932), descrito por otros autores (7), considera el status dental

general, incluyendo algunos sintomas de maloclusion pero sin especificar estos con

demasiado detalle.

El sistema empleado por McCall (1944), (7,8) se basa en el registro de distintos

sintomas de maloclusion tales como: relacion molar, mordida cruzada, mordida abierta,

version labio lingual. Desplazamientos dentarios, compresion de arcadas, resalte y

mordida cruzada anterior. Solo se registra si estan no presentes estos sintomas, pero

no se cuantifican.
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Sclare (1945) (7,8), propone el registro de slntomas especificos de maloclusion, como

son la clase Molar de Angle, compresidn de arcadas con apinamiento incisal, protrusion

de incisivos superiores con o sin apinamiento de estos, prominencia labial de caninos,

posicionamiento lingual de incisivos, mordida cruzada, mordida abierta y sobremordida.

Fisk (1960) (7,8), agrupa los pacientes segun la edad dental y toma registro de las

alteraciones presentes en los tres pianos del espacio (anteroposterior o sagital, vertical

espaciamiento, desplazamientos.

Bjotk, Krebs y Solow (1964) (7-9), de acuerdo a los datos obtenidos, se registran en tres

grandes grupos: anomalias en la denticion, anomalias oclusales y discrepancias de

espacio.

De acuerdo con Baca-Garcia y cols, Y Endara y cols (7,8) evaluan: alineacion, perfil,

mordida cruzada, relacion molar anteroposterior segun Angle y profundidad de la

mordida.

La QMS y FDI (1979) (7,8), proponen el registro de cinco grandes grupos de anomalias:

Anomalias groseras, estudio de denticion, condiciones de espacio. Oclusion (en

segmentos labial y lateral) y necesidad de tratamiento ortodoncico juzgada de manera

objetiva.

resalte,

sobremordida, mordida cruzada posterior, apinamiento o espaciamiento en segmentos

bucales y alineacion incisiva.
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Actualmente los metodos cualitativos de valoracion de la maloclusion se emplean con

poca frecuencia, pero a nivel cllnico. Una excepcion seria la clasificacion de Angle, que

sigue siendo una de las mas aceptadas y utilizadas.

Ahora se mencionan los metodos cuantitativos o Indices oclusales que surgieron en los

anos 50 y 60 ante la necesidad de planificar la provision de tratamiento ortodoncico por

parte del gobierno en aquellos palses en los cuales I Ortodoncia se incorporo a los

Servicios de Salud Publica Dental o al Sistema de Seguros de Salud Intraoral. (10-12),

caso especlfico de Dinamarca, Finlandia, Reino Unido y Suecia.

Dado Io anterior y segun determinados autores (8,13), un Indice oclusal debe ser capaz

de situar cada maloclusion en una categorla o grupo definido por un numero que

corresponda con una posicion relativa de dicha maloclusion en una escala finita con un

limite superior y otro inferior. El Indice tambien debe ser reproducible; con mlnimo

equipamiento e instrumental necesarios para su aplicacion; para proceder a su examen

se requiere el mlnimo de exploraciones posible; ademas, debe ser Io suficientemente

facil de aplicar como para permitir el estudio de grandes poblaciones en el menor

tiempo posible y bajo costo y debe ser valido a Io largo del tiempo.

En 1968, Salzmann (14), desarrollo en Estados Unidos el Handicaping Maloclussion

assessment record (HMAR), literalmente traducido como “registro de evaluacion de

maloclusiones discapacitantes”, cuyo proposito era determinar la severidad de la

maloclusion y establecer la prioridad y necesidad de tratamiento de aquellas

maloclusiones y deformidades dentofaciales que fueran discapacitantes, entendiendo

estas como aquellas condiciones que constituyen un obstaculo para el mantenimiento

afectando a su esteticade la salud oral e interfieren en el bienestar del nino,
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dentofacial, sus funcion mandibular o su lenguaje. Su metodologia puede ser aplicada

tanto a modelos de estudio como a pacientes, a traves de una exploracion directa. Fue

aprobada por la ADA y por la Asociacion Americana de Ortodoncia en 1969. Sin

embargo, en 1985, la AAO se retracto de dicha propuesta y no reconoce ningun indice

oclusal como medida sistematica valida para determiner las necesidades de tratamiento

ortodontico de la poblacion (15).

En 1986, Cons, Jenny y Kohout (16), publicaron la monografia que describe el

inicio en la Universidad de Iowa en 1963, en respuesta a la necesidad de un indice

ortodontico que incluyera criterios psicosociales, ademas de clinicos, en la valoracibn

de la necesidad de tratamiento ortodontico, y que pudiera ser empleado como

instrumento en estudios epidemiolbgicos. Stricker en 1979 (17), afirmo que las

consecuencias psicosociales de la maloclusion, debidas a una estetica deficiente y

socialmente inaceptable, pueden ser tan severas, o incluso mas severas, que los

problemas biologicos derivados de dicha maloclusion.

El DAI esta basado en la escala SASOC (Social Acceptability scale of occlusal

conditions) (18,19), Se trata de un instrumento de medida de las percepciones de

aceptabilidad estetica que producen distintas condiciones oclusales sobre las personas.

Por medio de procedimientos estadisticos de analisis de regresion, se encontro para

cada componente, un coeficiente de regresion dentro de una ecuacibn, la cual fue

adicionada con una constante, obteniendo un resultado para el DAI. Dependiendo del

resultado obtenido, el DAI ofrece cuatro (4) posibilidades de solucibn, segun la

severidad de la maloclusion y la respectiva necesidad de tratamiento ortodontico. Los

18

desarrollo del DAI (Dental Aesthetic Index o indice estetico dental), cuyo desarrollo se



diez componentes del indice de estetica dental estan dispuestos en tres grupos:

denticion, espacio y oclusion (20,21). Pero el DAI tambien posee algunas limitaciones,

esto es, no tiene en cuenta rasgos oclusales como son las desviaciones de lineas

medias, la mordida cruzada posterior o la sobremordida profunda, e incluso, tambien se

pueden cometer errores de medicion (22).

Ahora bien, despues de la conceptualizacion de oclusion, maloclusion y caracterizacion

del Indice de DAI, se hace necesario conceptualizar aspectos basicos de la calidad de

vida relacionada con la salud oral. Para Io cual, la calidad de vida se conceptualiza de

acuerdo con un sistema de valores, estandares o perspectivas que varian de persona a

persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi, la calidad de vida consiste en la

sensacion de bienestar que puede ser experimentada por las personas y que

representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del “sentirse bien”. (1)

Simonson DC. 1996. Tambien, hay que mencionar que la salud es un valor social, que

tiene relacion con la calidad de la existencia humana. Es un valor concrete determinado

por el modo de produccion, el nivel de desarrollo socioeconomico alcanzado y la

situacion politica existente (23).

Por Io cual, el estilo de vida comienza a ser objeto de las ciencias medicas en la

segunda mitad del siglo XX, a partir del redimensionamiento del concepto de salud y

por Io tanto, de los determinantes de la salud. Con esto se ha podido contribuir a la

comprension y operacionalizacion de los elementos no biologicos que intervienen en el

caracteristica del siglo. De esta forma, se comenzo a concebir que la determinacion de

la salud es un proceso complejo, multifactorial y dinamico, en que los factores como

inadecuacion del sistema de cuidados de la salud existente, factores conductuales o
19
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estilos de vida poco sanos, riesgos ambientales para la salud y factores bioldgicos.

Interactuan no solo para deteriorar la salud, sino tambien para incrementaria y

preservarla (1).

El estilo de vida es un modo de vida individual, es la forma de vivir de las personas. Se

relaciona estrechamente con la esfera conductual y motivacional del ser humano, y por

Io tanto, alude a la forma personal en que el hombre se realize como ser social en

condiciones concretas y particulares. En la actualidad, se considera que la familia,

como grupo particular con condiciones de vida similares, posee un estilo de vida propio,

que determina la salud del grupo familiar y sus miembros, por Io que se concibe,

ademas, la categoria de estilo de vida familiar OPS (24).

Si se hace mencion al estilo de vida se debe entonces abordar el concepto de calidad

de vida relacionada a la salud bucal OHRQoL que en este caso, se refiere al impacto

que la salud o enfermedad bucal tiene en las actividades diarias de los individuos, en su

bienestar o calidad de vida. En esta determinacidn se utilizaron diversos instrumentos

de medicion de OHRQoL que fueron desarrollados en los ultimos anos para evaluar el

impacto de los problemas bucales en la salud fisica, mental y social de los individuos.

Teniendo en cuenta tambien nihos que fueron considerados en estos estudios, visto

que estos son afectados por numerosos desordenes bucales y orofaciales tales como,

caries dental, traumatismos dentales, maloclusiones y anomalias craneofaciales.(25)

Ahora bien, el OHRQoL es el indicador de la Calidad de Vida Relacionada a la Salud

Bucal; y es un instrumento que se utiliza con mayor frecuencia en las encuestas de

salud oral. El Cuestionario de Percepcidn Infantil 11-14 (CPQn.14) es un instrumento

OHRQoL que evalua el impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida de
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los ninos y adolescentes entre los 11 a 14 ahos de edad. Los elementos a abordar son

la frecuencia de los acontecimientos en los ultimos tres meses. Este se encuentra

estructuralmente compuesto por 37 items distribuidos en 4 grupos: sintomas orales (6

preguntas), limitacion funcional (10 preguntas), el bienestar emocional (9 preguntas) y

bienestar social (12 preguntas). Se utiliza una escala de medicion de 5 puntos, con las

"= 3, y “todo el dia / casi todos los dias” = 4. Las puntuaciones CPQ11-14 se calculan

mediante la suma de todas las puntuaciones de los items. Las puntuaciones para cada

uno de los cuatro grupos tambien pueden ser calculadas. Puesto que hay habia 37

preguntas, el resultado final puede variar de 0 a 148, una puntuacion mas alta indica un

mayor grado de la impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida de los

encuestados (25).

Por ende, el conocimiento de indicadores de calidad de vida relacionados con salud oral

podria ser utilizado para desarrollar estrategias de prevencidn y promocion no solo en

individuos enfermos, sino tambien en poblacion sana. Adicionalmente, los indicadores

de calidad de vida relacionados con salud oral podrian aportar a la evaluacion de

programas que generalmente son analizados mediante indices netamente clinicos.

Diferentes estudios en la literatura han demostrado el potencial de esta area de

conocimiento y su relevancia dentro del manejo integral de los pacientes (25)

Pero para poder desarrollar estrategias de prevencidn y promocion en los individuos, se

hace necesario conocer los diferentes factores a tener en cuenta al evaluar la salud

oral con relacidn a la calidad de vida, entre ellos se encuentran las enfermedades de

mayor incidencia a nivel oral, como Io son la caries, la enfermedad periodontal

(gingivitis), la pulpitis, la maloclusidn y el bruxismo. Estos factores son la causa del
21
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deterioro, limitacion funcional y discapacidad; necesarios para el desarrollo de

indicadores de salud bucal relacionados con la calidad de vida. En el area social se

tiene en cuentas factores como el nivel socio-economico, la oportunidad de acceder a

servicios de salud y el nivel educative. (26)

Respecto a la salud oral y condiciones de vida, en los ultimos anos se han realizado

diferentes estudios que han evaluado la salud oral y las condiciones de vida. Asi como

patologias orales que han ocupado las primeras causas de morbilidad general y se

encuentran dentro de las primeras causas de consulta externa de acuerdo a la

Encuesta Nacional de Salud de 2007(ENS-2007), Esto representa un problema

importante de salud publica que afecta un alto porcentaje de la poblacion, como Io

muestran los resultados del III Estudio Nacional de Salud Bucal (27).

La caries sigue siendo la enfermedad de mayor incidencia dentro de los adolescentes

convirtiendola en el mayor problema de salud publica a nivel oral, segun el nivel socio

economico se ha observado una mayor incidencia en los niveles bajos, debido a las

limitantes economicas que esta acarrea. La gingivitis a pesar de tener una alta

incidencia, no se percibe como un factor determinante social entre los adolescentes

debido a que sus sintomas sueles pasar desapercibidos por tanto no generan una gran

preocupacion para ellos.(27)

Es importante tener en cuenta la perspectiva que pueden tener los padres acerca de

esos factores y el impacto en la calidad de vida en sus hijos. Las perspectivas de los

adolescentes sobre el impacto de su condicion oral con respecto a su calidad de vida
22



pueden diferir de las opiniones de sus padres o tutores. Sin embargo, los padres

pueden proporcionar informacion complementaria, ya que estan estrechamente

relacionados con la salud de sus hijos. (28)

Desde un piano bio-psicosocial, el adolescente sufre cambios fisicos y emocionales que

influyen en su salud oral. En Io biologico, el adolescente es mas propenso a desarrollar

enfermedades como la caries, y la enfermedad periodontal ya sea por habitos o por

respuesta hormonal. La culminacion de su desarrollo dental-maxilar hace evidente la

perdida congenita de dientes, la erupcion ectopica, la presencia de dientes manchados,

las maloclusiones, y debido a sus caracteristicas la posibilidad de tener disfuncion de la

ATM, y traumas bucodentales. En Io psicosocial, al adolescente se le atribuye consume

de alcohol y otras sustancias psicoactivas, desordenes en la alimentacion, y embarazos

a temprana edad que generan consecuencias no solo en su salud oral, sino integral.

(29)

Los adolescentes cumplen un papel dentro de la comunidad; ellos seran los principales

actores en un futuro, por eso deben desarrollar una buena actitud frente a su salud.

Disminuir los riesgos de adquirir enfermedades es clave para su desempeho. Seria

importante identificar los cambios y no estar en contra de ellos, para que este grupo

pueda sentir seguridad en la forma de asumirlos de una manera saludable. Por tanto,

un buen manejo se debe realizar teniendo en cuenta sus caracteristicas, ademas seria

fundamental que el compromiso no solo sea por parte de un area de trabajo, sino de

todos los profesionales de la salud (30).

Si se destaca que la adolescencia es una edad critica, a la que se debe poner especial

enfasis dada su complejidad e impacto desde varios aspectos de la salud en edades
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posteriores. (30) Se debe destacar que para el complemento de la investigacion en

mencion se va a tomar el municipio anexo a Bogota, como es Zipaquira, que cuenta con

todas las caracteristicas como tai; debido a que tiene 10 veredas y una poblacion de

1.200.000 personas distribuidas tanto en cabecera como la zona rural en la cual su

mayor poblacion se encuentran entre 15-44 anos; con un porcentaje de 47,14%.

Zipaquira posee una extension aproximada de 197 km cuadrados; 8 km cuadrados de

la zona urbana y 188 km cuadrados de la zona rural.

De acuerdo a la Camara de Comercio, en su estudio sobre El Plan Economico para la

competitividad en Zipaquira,

insatisfechas, ya que las estadisticas de pobreza y calidad de vida del municipio ubican

a Zipaquira en una mejor situacion que el promedio departamental y nacional. Sin

embargo, manifiesta un rezago significative en relacion con Bogota. El indice de calidad

de vida en Zipaquira (79,5) esta por encima del promedio departamental (67,5) y

nacional (70,8), pero por debajo del de Bogota (84,4). Casi la mitad de viviendas del

municipio pertenecen a los estratos 1 y 2, y la pobreza rural es elevada.

Para la facilidad del estudio, Zipaquira cuenta con un gran numero de instituciones

educativas, asi mismo la ciudad ha servido como punto de encuentro de varias

instituciones educativas para realizar eventos culturales, sociales y deportivos, y

ademas, el poder realizar investigaciones relacionadas con la calidad de vida y salud en

general de los jovenes.
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ANTECEDENTES

En la decada del 80, el impacto de las enfermedades bucales comenzo a ser evaluado

de una forma bastante generica. Surgieron los indicadores de nivel macro, los cuales

manifestaciones de los desordenes bucales. Tales indicadores se basaban en dias de

trabajo perdidos, dias de ausencia escolar, y dias con reduccion de actividades,

reflejando la reduccion del desempeno del individuo en el trabajo debido a

enfermedades bucales. (7,8)

El impacto de la salud bucal relacionado con el bienestar general del individuo y su

calidad de vida paso a ser mas abordado en la decada del 90, con la introduccion de

los indicadores de nivel micro. Estos pueden ser unidimensionales - los cuales se

valen de una sola variable, como la capacidad masticatoria, o la intensidad del dolor

oral - y pueden ser multidimensionales. Estos ultimos han sido ampliamente

desarrollados y aplicados por ser mas amplios y completes, aunque existen

diferencias en opiniones acerca de los efectos de las condiciones bucales sobre el

bienestar funcional, social y psicologico de cada individuo. (8,9)

En 1989, Dolan y Gooch (9), en un estudio sobre la salud general de 1658 individuos

adultos, habitantes de tres estados de los EEUU, evaluaron el impacto de la salud

bucal. Las preguntas estaban relacionadas con tres importantes consecuencias de

las enfermedades bucales: dolor (procesos cronicos y agudos), preocupacion-

aprehension (ansiedad e incomodidad), e interacciones sociales (apariencia y

autoestima). Los resultados indican que, la preocupacion fue el impacto mayor en

esta poblacion, mientras que, la comunicacion fue raramente afectada.
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Uno de los estudios pioneros fue el publicado por Cushing en 1986. El indice “Los

impactos sociales de las enfermedades dentarias” fue aplicado en 618 adultos

trabajadores del norte y del sur de Inglaterra; con este indice se propone medir el

impacto de las enfermedades bucales segun tres aspectos: fisico, social y

psicologico. Para esto, se les pidio a los individuos responder un cuestionario de 14

preguntas, por medio de las cuales los efectos adversos de las enfermedades

restriccionesevaluados bajo cinco alimentarias,aspectos:

restricciones en la comunicacion, dolor, incomodidad e insatisfaccion con la estetica.

El principal impacto en esta poblacion fue la incomodidad, afectando al 50% de los

individuos. (7)

Rodriguez en el 2003(19) Realizo una comparacion de la calidad de vida y el

componente estetico del indice de necesidad del tratamiento de ortodoncia en

evaluacion de necesidad de tratamiento y preocupacion, observando que la mayoria

de los nihos siente que sus dientes, labios, encias y boca estan bien. Los nihos

respondieron que la condicion de su boca afecta muy poco su vida.

En 2009 el estudio realizado por Jurgensen (26) tuvo como objetivo determinar la

presencia de maloclusiones en adolescentes de 14 a 18 ahos y su relacion con

determinados factores psicosociales, obteniendo como resultado que las desarmonias

faciales y oclusales traen efectos, tanto fisicos, como psicologicos en las personas,

especialmente en nihos y adolescentes.
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre el estado de salud oral de adolescentes escolares de

calidad de vida medida mediante el instrumento (CPQu-u)

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

adolescentes escolares de 11 a 14 anos en colegios oficiales del municipio de

Zipaquira

Establecer la historia de caries en los adolescente mediante el indice COP-S

J Establecer el indice de estetica dental (DAI) en la poblacion de estudio

J Identificar la percepcion de la salud oral sobre la calidad de vida en la poblacion

de estudio

J Relacionar el estado de salud oral y la percepcion de la calidad de vida en la

poblacion de estudio
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J Caracterizar la poblacion segun el genero y nivel socioeconomico en

11-14 anos del municipio de Zipaquira de colegios oficiales y la percepcion de la



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO

Descriptive de code transversal

2.2 DISENO DE ESTUDIO

Estudio descriptive de code transversal.

2.3 POBLACION DE ESTUDIO

6.067 estudiantes de los colegios oficiales de Zipaquira entre 11 y 14 anos de edad

2.4 MUESTRA

393 estudiantes de los colegios oficiales de Zipaquira de 11 a 14 anos de edad.

2.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Adolescentes estudiantes de 11 a 14 anos de los colegios oficiales de Zipaquira.

Adolescentes que hayan diligenciado el asentimiento informado, previa firma de

consentimiento informado por pade de sus padres.

2.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Adolecentes con enfermedades sistemicas.

Adolescentes con aparatologia ododoncica presente.

Adolescentes con tratamiento ododoncico previo.
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2.7 VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO DE ESCALA

VARIABLE

NUMERO DEANOSTiempo transcurrido a partir del CUANTITATIVA DISCRETAEDAD

nacimiento de un individuo
Independiente

NIVEL ESTRATO: 0,1,2,3,4,5,6 CUALITATIVO ORDINALEs la medida en que
SOCIOECONOMICO identifica

geogr^ficamente

distintassectores con

caracteristicas

socioeconomicas

permite tambien: orientar

lala planeacion de

publica;inversidn

realizar programas

sociales como

expansion y

mejoramiento de

infraestructura de

servicios publicos y vias,

salud y saneamiento, y

servicios educativos y

recreativos en las zonas

que m£s Io requieran;

tarifascobrar de

impuesto predial

diferentes por estrato y
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orientar el ordenamiento

territorial.

Senala la experiencia de caries NDICE COP-S CUANTITATIVA DISCRETAHISTORIA DE

tanto presente como pasada,CARIES
Numero de superficies Independiente

lostoma cuentaenpues
obturadas, cariadas y

dientes con lesiones de caries
dientes perdidos

tratamientoscony

previamente realizados.

Segun la QMS, la calidad deCALIDAD DE VIDA
CuestionarioCPQ11-14

vida es "la percepcidn que un
de la percepcidn que CUALITATIVA NOMINAL

individuo tiene de su lugar en
tiene el nino de 11 a 14

la existencia, en el contexto de Dependiente
anos, puntajes mas altos

la cultura y del sistema de
y representatives del

valores en los que vive y en
OHRQOL

relacidn con sus objetivos, sus
OS Sintomas Orales

expectativas, sus normas, sus
EWB Estado Emocional

inquietudes.
SWB Situacion Social

PWB Estado psicosocial

DAIEstablece una lista de rasgos o

condiciones oclusales en

categorias, ordenadas en una

escala de grades que permite Tiene dos componentes:INDICE DE

observar la severidad de las estetico dental,ESTETICA DENTAL y
CUALITATIVA NOMINAL

Io que hacemaloclusiones, uniendolos

esta condicidn reproducible y matematicamente para Independiente

lasorienta funcidn de producir una calificacionen

necesidades con respecto al unica que combina los

tratamiento ortodontico de la fisicosaspectos y
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estdticos de la oclusion.poblacidn.

CUANTITATIVA NOMINALEl genero es el conjunto de los Femenino

de lasocialesaspectos
MasculineGENERO

sexualidad,

valorescomportamientos y

(incluso esteticos) asociados

arbitraria,de enmanera

funcidn del sexo

cualitativo nominalMESTIZOdeETNIA conjuntoEs un

personas que comparten BLANCO

culturales,rasgos
AFROAMERICANO

religion,lengua,
INDIGENA

de ciertascelebracidn

OTROmusica,festividades,

devestimenta, tipo

alimentacidn, etc. y.

muchas unveces,

Dichasterritorio.

comunidades,

excepcionalmente,

reclaman para si una

estructura polftica y el

dominio de un territorio.
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2.8 SESGO

- Subjetividad para las respuestas del CPQ 11-14.

- Desconocimiento del adolescente de algun termino empleado en el CPQ 11-14

2.9 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

COLEGIO ODO NTO LOG ICO

INSTRUMENTO PARA PACIENTES EXAMINADOS

Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la percepcion de los adolescentes sobre su salud

oral relacionada con la calidad de vida y posibles alteraciones como maloclusiones, necesidad

de tratamiento ortodontico y la motivacidn ante el mismo desde un punto de vista psicologico;

tomando en consideracidn su grado de satisfaccion ante la apariencia de sus propios dientes.

El cuestionario consta de 22 preguntas. En caso de que no puedas leer el cuestionario y

comprender su contenido, el examinador te leera las preguntas con sus respectivas opciones

de respuestas, eligiendo solo una de ellas.

Gracias por tomarte tiempo y responder este cuestionario.

Por favor intenta responder todas las preguntas, marcando con una “X” la respuesta que desees

en la casilla correspondiente.
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Doy mi aprobacion para que el(a) Dr(a).. realice el examen

dental.

EDAD

REGISTRO DE INTRUMENTO N 

En que colegio estudia? 

En que colegio curso la primaria ?.

A cual etnia pertenece?

INDlGENAAFROAMERICANO OTROBLANCOMESTIZO

Esta en tratamiento odontologico en este momento?1.

No sabeNoSi

Cree que ir al odontologo mientras esta en el colegio es importante?2.

No No sabeSi

Cree usted que sus dientes estan en mala posicion?3.

No No sabeSi
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4. Tiene Brackets en su boca en este memento?

Si No No sabe

Ha tenido Brackets o Bandas en sus dientes alguna vez?5.

Si No No sabe

Cuando comparte con personas de su edad, cree usted que la apariencia de sus dientes es:6.

Entre los mas Bonitos

Mejores que los de sus compaheros

Iguales a los de sus otros compaheros

No tan bonitos como los de sus compaheros

Entre los menos bonitos

Cree usted que el estado de salud de sus dientes, labios, encia y boca en general es:7.

Excelente

Muy buena

34



Buena

Regular

Muy mala

El estado de sus dientes, labios, mejillas y boca afecta su vida personal?

En Nada

Muy poco

Algo

Mucho

Demasiado

Marque con una “X” siendo su respuesta de menor a mayor rango:

(1- NUNCA), (2- UNA O DOS VECES), (3- ALGUNAS VECES), (4- FRECUENTEMENTE), (5- TODOS

LOS DIAS O CASI TODOS LOS DIAS).

En el ultimo ano usted ha tenido:

1 2 3 4 5

8. Dolor en sus dientes, labios, mejillas y boca?
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9. Molestias en su boca?

10. Mai aliento?

11. Ha sentido comida metida entre sus dientes?

12. Se ha demorado mas que otros para comer?

13. Dificultad para pronunciar alguna palabra?

14. Dificultad para beber o comer, comidas frias

o calientes?

PREGUNTAS ACERCA DE SUS SENTIMIENTOS Y ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE.

Con que frecuencia en el ultimo aho usted:

1 2 3 4 5

15. Se ha sentido bravo o triste?

16. Se ha sentido timido o avergonzado?

17. Le ha preocupado Io que otras personas piensen

acerca de sus dientes, labios, boca?

18. Ha evitado sonreir o refr cuando esta rodeado

de sus companeros ?

19. Se ha disgustado con sus companeros o con

su familia?
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20. Otros compaheros se han burlado de usted o Io

han puesto apodos?

21. Sus compaheros le han preguntado acerca

de sus dientes, labios o boca?

PREGUNTAS ACERCA DE SUS SENTIMIENTOS Y ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE.

22. Las siguientes preguntas son acerca de sus sentimientos. En el ultimo ano, en que medida

usted se ha sentido?

1 2 3 4 5

INTERESADO

ANGUSTIADO

ECXITADO

ALTERADO

FUERTE

CULPABLE

MIEDOSO

HOSTIL

ENTUSIASTA

ORGULLOSO

IRRITABLE

COLEGIO ODONTOLOGICO

REGISTRO DE INTRUMENTO N°
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INDICE DAI (INDICE DE ESTETICA DENTAL)

A/ No o COEFICIENTE TOTAL DE

Puntaje DE REGRESION FORMULA

del

paciente

13O.CONSTANTE

1. Perdida de dientes superiores o inferiores: (Incisivos, Caninos y Premolares) # 6

Total

12. Apifiamiento en sector anterior

0= Sin Apifiamiento

1= 1 Sextante Apifiado

2= 2 Sextantes Apifiados

13. Espacios en zona anterior

0= Sin espacios

1= 1 Sextante con espacios

2= 2 Sextantes con espacios

34. Diastemas en mm

5. Longitud Anterior irregular del maxilar superior en mm 1

6. Longitud Anterior irregular del maxilar inferior en mm 1

27. Overjet superior en mm

8. Overjet inferior en mm 4

9. Mordida abierta anterior vertical en mm 3

38



10. Relation Molar 3

0= Clase I

1= Clase II

2= Clase III

11. TOTAL

COLEGIO ODONTOLCxSICO

TARJETA DE IDENTIDAD N°

EDAD

REGISTRO DE INTRUMENTO N'

FORMATO PARA REGISTRO DE CARIES

COLUMNA P:

1= DIENTE PRESENTE

2= DIENTE PERDIDO

3= DIENTE TEMPORAL

CODIGO DE SUPERFICIE:

0= SANO

1= CARIADO

2= OBTURACION ADAPTADA

3= DIENTE PERDIDO POR CARIES

COLUMNA C

4= AUSENCIA DENTAL POR OTRAS RAZONES

5= NO ERUPCIONADOS

6= EXCLUIDOS
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CUADRANTES

SUPERIOR IZQUIERDOSUPERIOR DERECHO

DIENTE COLUMNA P CODIGO DE SUPERFICIE COLUMNA C DIENTE COLUMNA P CODIGO DE SUPERFICE COLUMNA C

0 M D V DM D V P

18 28

17 27

16 26

15 25

2414

2313

12 22

11 21

CODIGO DE SUPERFICIE COLUMNA CCOLUMNAR CODIGO DE SUPERFICIE COLUMNA C DIENTE COLUMNA PDIENTE

V 0M D V L 0 M D

48 38

3747

3646

3545

3444

43 33

3242

3141

INFERIOR IZQUIERDOINFERIOR DERECHO
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2.10 PROCEDIMIENTO

La muestra calculada fue de 393 adolescentes, se distribuyo aleatoriamente entre las 9

instituciones educativas oficiales del municipio, per edad, sexo y ubicacion geografica.

De la muestra calculada de 393 escolares, se seleccionaron 351 que cumplieron con

los criterios de inclusion y exclusion. Estos criterios fueron: estudiantes de 11 a 14 anos

de los colegios oficiales de Zipaquira que hubieran diligenciado el asentimiento

informado, previa firma de consentimiento informado por parte de sus padres. Se

presente o previo.

Se utilizo el instrumento de recoleccion de datos validado por Vargas y Angulo (2012)

(16), que contenia informacion sociodemografica (edad, sexo, raza y ubicacion

El consentimiento y el asentimiento informado fueron aprobados por el Comite de Etica

institucional. En cada institucion educativa se realize una reunion con los padres de

familia para la firma del consentimiento informado.

Aquellos estudiantes a los cuales sus padres autorizaron la participacion, se les entrego

. El

examen clinico oral se realize en unidades portatiles, cumpliendo con las normas de

bioseguridad, por 5 examinadores previamente estandarizados (indice de KAPPA para

DAI 1 y para COP 1).
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geografica), indice DAI, indice COP y cuestionario CPQu-u.

excluyeron los adolescentes con enfermedades sistemicas o tratamiento ortodoncico

el asentimiento informado para su firma y se les aplico el instrumento CPQn-u



Se realize analisis de medidas descriptivas de tendencia central y dispersion, al igual

que analisis de distribucion de frecuencias. La prueba estadistica fue ANOVA con un

nivel de significancia de p=0.05. El programa estadistico fue el SPSS version 19. Al

realizar el cruce de las variables entre el COP y las Subescalas CPQu.m., se eliminaron

del nivel de COP= 4, los valores del 8 al 12. Del cruce de variables necesidad de

eliminaron las necesidadesCPQ11.14.,tratamiento secon

correspondientes a no necesita tratamiento y necesidad de tratamiento prioritario.

2.11 CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993, el riesgo en este estudio es minimo y fue

aprobado por el comite de Etica de la Institucibn.

2.12 METODO ESTADISTICO

Se realize analisis de medidas descriptivas de tendencia central y dispersion, al igual

que analisis de distribucion de frecuencias. La prueba estadistica fue ANOVA con un

nivel de significancia de p=0.05. El programa estadistico fue el SPSS version 19. Al

realizar el cruce de las variables entre el COP y las Subescalas CPQu-u., se eliminaron

del nivel de COP= 4, los valores del 8 al 12. Del cruce de variables necesidad de

necesidadeseliminaron lasCPQ11.14.,subescalaslastratamiento secon

correspondientes a no necesita tratamiento y necesidad de tratamiento prioritario.
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La poblacion estudiada fueron 351 escolares, el 52.3% (n=180) de sexo masculino y

48.7% (n=171) de sexo femenino. La totalidad de la poblacion fue de raza mestiza.

La edad promedio fue de 12.34 ±1.17 anos, se observo con mayor frecuencia el grupo

de 11 anos en un 33.05% (n=116). (Tabla 2).

Tabla 2. Comparative de distribucion por edad y sexo

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

% % %# #

30 61 36 116 3311 55

39 22 44 26 83 2412

13 39 22 29 17 68 19

22 8414 47 26 37 24

TOTAL 180 100 171 100 351 100

El 52.1% de los escolares no presentaron experiencia de caries, la proporcion con

historia de caries fue de 47.8%. La prevalencia de caries fue de 19.94% El promedio

poblacional de dientes afectados por caries fue de 1.1, nivel muy bajo segun la QMS.

(Tabla 3).
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La carga por componente fue: cariados 34.8%, obturados 61,2% y perdidos 3.58%

3. RESULTADOS



Tabla 3. Experiencia de caries

MASCUUNOCOP FEMENINO TOTAL

°/o # °/o °/o# #

(52.10 98 54.4 85 49.7 183

20.01 36 32 18.7 68 19,4

2a 38 21.1 32 18.7 70 19,9

3

224 a 8 4.4 12.9 30 8.5

12

En cuanto a los componentes del DAI, el mayor registro se presento en el apinamiento

anterior en un 73.5% (n=258), seguido de la irregularidad anterior superior con 71%

(n=249). El componente con menor frecuencia fue el de dientes perdidos con 2.3%

(n=8). (Figura 1)
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Figura 1. Frecuencia de los componentes del DAI 

i73%

Al comparar la distribucion de frecuencias de los componentes del DAI por sexo los

en un 75% (n=6) y overjet inferior 53% (n=9). En los hombres como componentes

sobresalientes se encontro que el 65% (n=33) presentaron diastema anterior superior y

mordida abierta anterior con un 64% (n=7).

Se observo que el 94.6% (n=332) presento oclusion normal o maloclusion leve, que no

requiere tratamiento. El grupo de maloclusion definida fue de 4% (n=14), de los cuales

9 eran del sexo masculine; este grupo tiene prioridad de tratamiento elective. La menor

frecuencia fue la maloclusion severa con 0.3% (n=1) con necesidad de tratamiento

prioritario.
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porcentajes son muy similares. Se encontro en las mujeres mayor perdida de dientes



Las percepciones de calidad de vida reportadas a traves de las puntuaciones en el

CPQ11.14. se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Datos descriptivos del CPQ1

MEDIA(DE)NUMERO DE RANGO DE

ITEMS OBSERVACION DE

RESULTADOS

SUB ESCALA

18.22 +2,494 8 a 30SINTOMAS ORALES 7

14.51 + 4,149 7 a 35LIMITACIONES 7

FUNCIONALES

14.76 + 4,855 7 A 35SENTIMIENTOS 7

EMOCIONALES

SENTIMIENTOS 15 33.29 + 9,220 15 A 75

SOCIALES

En las percepciones manifestadas por los adolescentes se encontro que el 84.8%

considero que ir al odontologo mientas estan en el colegio es importante y el 49.5%

cuando compartlan con personas de su edad creian que la apariencia de sus dientes

era igual a la de sus compaheros.
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En las limitaciones funcionales, los estudiantes manifestaron en un gran porcentaje,

que nunca han presentado dolor en los dientes, molestias en su boca, demora al comer,

dificultad para pronunciar palabras y dificultad para beber o comer comidas frias o

calientes Mientras que con frecuentemente el 13.1% refirieron sentir comida metida

entre sus dientes.

En los sentimientos sociales el 15.1% de los adolescentes manifestaron haber sentido

preocupacion por Io que otras personas piensan acerca de su boca en el ultimo ano.

En cuanto a los sentimientos emocionales el 13 % se ha sentido inspirado y entusiasta

encontraron diferencias significativas entre las subescalas del CPQu-u. y el COP.

Se encontro diferencia estadisticamente significativa (p=0.012) entre la necesidad de

tratamiento elective y altamente deseable con la subescala de sintomas orales.
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4. DISCUSION

El Indice de estetica dental (DAI), es un Indice frecuentemente utilizado, debido a su

facil reproducibilidad en cualquier poblacion, ideal para estudios epidemiologicos. Los

componentes permiten evaluar la maloclusibn y necesidad de tratamiento ortoddntico,

dando una especial importancia a los parametros de estetica dental debido a que la

mayorla de caracterlsticas oclusales se evaluan en el sector anterior.

El Indice DAI es utilizado en la actualidad para evaluar necesidad de tratamiento

ortoddntico, fue desarrollado por Cons, y colaboradores (1986) (16) en Estado Unidos, y

posteriormente aceptado por la OMS en 1997 como Indice internacional. Fue validado

por Cons. NC. Y colaboradores en 1989 al ser aplicado a estudiantes de diversas

poblaciones como Tailandia, Australia, Alemania y natives norteamericanos (31).

por Cons. NC. en 1994Dentro de los estudios realizados tambien se aplicd a

diferentes grupos etnicos estadounidenses (32). Ha sido validado en otros palses

como en Brasil (Fernandes D. 2008) (33), Espana (Baca. 2004) (7), y Cuba (Reyes.

2004) (34).

se

logrd correlacionar la observacidn objetiva que evalua el indice DAI, con la percepcidn

integrando factores psicosociales que tiene que ver con la autoestima, y relacionando

las necesidades percibidas por el paciente.

El instrumento CPQii-14. ha sido validado en palses como Brasil(35), Arabia

Saudita(36), Reino Unido(37), China(38), Francia(39), Alemania(40), Nueva
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En el presente estudio al haber utilizado el Indice DAI y el cuestionario CRQu.-u.,

subjetiva del paciente sobre su estado de salud oral, a traves del cuestionario CRQu-m.,



Zelanda(25), y Colombia(41), entre otros; en donde se ha trabajado con grupos de

edades entre 11 y 14 anos, utilizando el cuestionario de 36 preguntas. En sus

resultados muestran una relacion significativa entre el cuestionario con la necesidad de

tratamiento y el COP, al igual que la asociacion directa entre el COP y el CPQn-14.; pero

llama la atencion algunas diferencias en percepciones concretas que son un claro

reflejo de la sociedad y del entorno cultural.

Fue de gran importancia realizar este estudio en los adolescentes, debido a que esta

etapa del desarrollo humano se caracteriza por el crecimiento fisico y desarrollo

psicologico. En esta etapa se consolidan las estructuras dentofaciales y se establece la

oclusion definitive del individuo. Esta transicion es tanto fisica como psicologica por Io

que debe considerarse un fenomeno biologico, cultural y social. . Es una etapa de la

vida en la que es muy importante la estetica, autoestima y aceptacion social. Para el

adolescente es muy importante el aspecto fisico y sentirse aceptado en su entorno

social.

Esta poblacion adolescente del municipio de Zipaquira ha sido beneficiada por el

Programa de Promocion de Salud y Prevencion de la Enfermedad, de la Institucion

Universitaria Colegios de Colombia UNICOC, Colegio Odontologico, se puede observar

el impacto que ha generado el programa en este grupo etareo. Solo el 47.9 % de los

escolares presentaron experiencia de caries, el indice COP es 1.1, Io cual representa

un indice bajo segun la clasificacion de la OMS (2). De igual manera el indice de

caries se mantiene por debajo del reportado por el ENSAB III (1998) (27) que fue a

los 12 anos de 2.3.
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consulta odontologica.

En cuanto a maloclusiones Thilander (2001) (42) en Bogota, reporto prevalencia de

estudio el metodo empleado para medir las caracteristicascuenta que en este

oclusales fue el metodo de Bjork, que contiene parametros diferentes para medir estas

caracteristicas. En el presente estudio se observe que el 94.6% de la poblacion

presento una oclusion normal o maloclusion leve, que no requiere tratamiento

ortodoncico, frente a un 1.1% con maloclusion severa que requiere tratamiento

conveniente. Estas diferencias en los dos estudios en un periodo de 12 anos evidencia

la modificacion en el perfil epidemiologico

Los resultados del presente estudio difieren de los encontrados en estudios realizados

Mafia la asocia al estrato32.3%. Esta alta necesidad de tratamiento ortodoncico,

socioeconomico bajo de la poblacion de estudio, Aunque en nuestro estudio no se

indago el estrato socio economico, la poblacion pertenece a los colegios publicos del

municipio correspondiente a los estratos 1 y 2 principalmente. Es evidente que los

adolescentes del municipio de Zipaquira presentan un mejor estado de salud oral que

la poblacion estudiada por Mafia.
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en otras regiones del pais, como Io reporta Mafia, (2011) (43) que evaluo el impacto

dientes obturados fue 61.2%, Io cual refleja que es una poblacion con acceso a la

necesidad de tratamiento ortodoncico conveniente fue del 20.4% y prioritario del

Se observe que en los adolescentes con experiencia de caries, el componente de

de las maloclusiones en adolescentes de 13 a 16 anos de la ciudad de Pasto, la

maloclusiones en un 88.1%, en escolares de 5 a 17 anos, es importante tener en



Es importante resaltar que para evaluar la necesidad de tratamiento en diferentes

poblaciones, se deben tener en cuenta criterios etnicos y socio- culturales.

En los resultados arrojados por el DAI, el apinamiento anterior fue la caracteristica con

mayor registro con un 73.5%, estos resultados son superiores a los obtenidos en

estudios similares como el estudio realizado por Marques y colaboradores en Brasil

(44), quien evaluo la prevalencia de la maloclusion y necesidad de tratamiento

ortodoncico en escolares de 10 a 14 ahos, y que reporto un 37.8% de apinamiento

(Mafia, 2011) (43) en el cual la caracteristica oclusal con mayor registro fue la

irregularidad del maxilar superior con un 34.7%, mientras el apinamiento anterior se

estos estudios pueden ser reflejo de diversos factores como las caracteristicas etnicas,

diferencias en los criterios de diagnostico y estandarizacion de los examinadores.

El componente oclusal evaluado en el DAI que arrojo menor frecuencia fue dientes

perdidos con 2.3%, resultados que son similares con el estudio realizado por Reyes y

colaboradores en Cuba (2004) (34) donde se evaluo la prevalencia de maloclusiones

por medio del fndice DAI, en menores de 19 anos y en el cual se encontro un 1.1% de

frecuencia en dientes perdidos.

Se encontro asociacion entre la necesidad de tratamiento electivo ortodoncico con la

subescala de percepcion de sintomas orales, Io que nos indica que el adolescente es

consciente de la maloclusion dentaria y desea mejorarla, por Io tanto espera realizarse

tratamiento ortodoncico.
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anterior. Por el contrario, se observan diferencias con el estudio realizado en Pasto

observo en un 24%. Las diferencias halladas en las puntuaciones obtenidas entre



El cuestionario CPQu-u. indaga por percepciones acerca de la salud oral, es un

instrumento cualitativo, pero los resultados de las validaciones se presentan en una

escala cuantitativa (25). Es importante realizar un analisis cualitativo que permita

apreciar los sentimientos, actitudes, motivacion y valoracion de los adolescentes con

respecto a sus dientes, la boca, y la asistencia a la consulta odontologica.

Dentro de los hallazgos mas importantes al evaluar la percepcion de los adolescentes

, se observe la importancia que dan a asistir al

odontologo, son conscientes de su estado de salud oral y cuando este afecta su vida

personal. Lo que demuestra la importancia que tiene el estado de la salud oral en la

apariencia flsica de los adolescentes. Sin embargo al correlacionar los resultados

negative entre la salud oral y la calidad de vida de los adolescentes del municipio de

Zipaquira. Es importante considerar que las patologias bucodentales no siempre

afectan negativamente a la percepcion subjetiva de bienestar del individuo, e incluso

cuando lo hace, su impacto depende de las expectativas y preferencias personales, asi

como los valores culturales y sociales en los que se desenvuelva.

Estos resultados, difieren a los observado por Abanto (2010) (45) el cual encontro una

estrecha relacion entre la salud oral y la calidad de vida resaltandose el impacto de la

salud oral en las escalas de limitaciones funcionales y los slntomas orales

fueron desarrollados para medir el impacto de los problemas oclusales puesto que
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Sin embargo autores como O’Brien (37) refieren que este tipo de cuestionarios no

encontrados en el CPQ ii.14. con los Indices DAI y COP no se encontro un impacto

mediante el cuestionario CPQu-u.



algunas preguntas en las subescalas como sintomas orales y limitaciones funcionales

no son relevantes para medir estados de maloclusion, sin embargo si Io es para las

subescalas de limitaciones emocionales y sociales.
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5. CONCLUSIONES

estrato socioeconomico la totalidad de la poblacion pertenece a estratos 1 y 2.

El promedio poblacional de dientes afectados per caries fue un nivel muy bajo

segun la OMS Io que permite evidenciar el exito del programa de promocion de

la salud y prevencion de la enfermedad de colegio odontologico colombiano y la

accesibilidad a servicios de salud que tiene esta poblacion.

La mayoria de los adolescentes de 11 a 14 anos presenta maloclusion leve que

no requiere tratamiento. Lo que reafirma que los programas de promocion y

prevencion son coadyuvantes para evitar maloclusiones debido a su disminucion

de perdidas dentarias prematuras.

Para los adolescentes es importante asistir al odontologo, son conscientes de su

estado de salud oral y cuando este afecta su vida personal.

Se encontro diferencia estadisticamente significativa entre la necesidad de

tratamiento elective y altamente deseable con la subescala de sintomas orales;

Lo que nos lleva a pensar que los adolescentes son conscientes de que requieren

tratamiento en presencia de algun signo o sintoma.
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En la distribucion por sexo fue mayor en el sexo masculine. En cuanto al el



6. RECOMENDACIONES

Realizar estudios en otras regiones del pais para buscar asociacion entre las

diferencias sociales y culturales con la calidad de vida y el estado de salud oral.

Realizar estudios con otro tipo de diseno como es el de casos y controles.
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8. ANEXOS

8.1 ANEXO1
ADOLESCENT ORAL HEALTH SURVEY

Thank you for taking the time to fill in this questionnaire. We would like to be filled out by

you before your dental examination. Please try to answer all the questions. Most of them

simply require you to tick the box (or boxes) which apply to you.

When you have finished, please put this form in the envelope and give it to the dentist.

Principal Investigator Dra. Martha Lucia Caycedo

Dr. Andrew Tawse-Smith

Dr. W. Murray Thomson

School of Dentistry

The University of Otago

Angulo Velasquez Tatiana AndreaCo- investigator

Vargas Sotelo Lina Marcela

Residents and orthodontics

For information about any part of this study, please ask your dentist at the time of dental

examination.
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I give consent to be dentally examined by Dr / Dra. 

Yes No

ID Number 

Which school do you attend? 

Which primary school did you attend? 

What ethnicity you belong to?

CookNew European Maori Samoan Tongan Niuean Chinese Indian Other

Zeland Island

Maori

1. Do you attend a dental therapist for dental treatment?

Yes

No

Do not Know

2. Do you think, going to a dentist / dental therapist is important while at school?

Yes

No

3. You think your teeth are in bad position?
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Yes

No

Do not Know

4. Have you got braces / bands on your teeth now?

Yes

No

5. Have you ever had braces/bands on your teeth?

Yes

No

6. In general, compared to other people of your age, do you think the appearance of

your teeth is (circle the one which is most appropriate).

Among the nicest

Better than your classmate's

Equal to your classmate's

Not as nice as your classmate's

Among the less nice teeth

7. Would you say the health of your teeth, lips, jaws and mouth is:
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Excellent

Very Good

Good

Fair

Poor

How much does the condition of your teeth, lips, jaws or mouth affect your life

overall?

Not at all

Very little

Something

A lot

Very much

The next few questions are about your teeth, there are no “right” or “wrong” answers,

please answer as best you can.

In the past 3 months, how often have you had?

8. Pain in your teeth, lips, jaws or mouth?

Never

Once or twice

Sometimes
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Often

Every day or

almost every day

9. Sores in your mouth?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

Every day or

almost every day

10. Bad breath?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

Every day or

almost every day

11 .Food stuck in between your teeth?

Never

Once or twice
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Sometimes

Often

Every day or

almost every day

12.Taken longer than others to eat a meal?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

Every day or

almost every day

13. Difficult to say any words?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

Every day or

almost every day

14. Difficult to drink or eat hot or cold foods?

Never

Once or twice
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Sometimes

Often

Every day or

almost every day

Questions about feelings and spare- time activities and being with other people.

15. Feel irritable orfrustrated?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

Every day or

almost every day

16. Feel shy or embarrassed?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

dayEvery or

almost every day
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jaws?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

Every day or

almost every day

18.Avoid smiling or laughing when around other children?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

Every day or

almost every day

19. Argued with other children or your family?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

Every day or

almost every day
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17.Been concerned about what other people think about your teeth, lips, mouth or



20.Others children teased you or called you names?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

dayEvery or

almost every day

21 .Other children asked you questions about your teeth, lips, jaws or mouth?

Never

Once or twice

Sometimes

Often

dayEvery or

almost every day

22. Have you had feelings because of your teeth, lips, or mouth? If you feel this way

for another reason, answer “Never”. In the past 3 months, how often have you?

1 2 3 4 5FEELINGS

INTERESTED

ANGUISHED
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EXCITED

ALTERED

STRONG

GUILTY

FEARFUL

HOSTILE

ENTHUSIASTIC

PROUD

IRRITABLE

ALERT

ASHAMED

ASHAMED

INSPIRED

NERVOUS
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8.2 ANEX0 2

FORMAT FOR REGISTRATION OF DECAY

ID

COLUMN P:

1 = TOOTH THIS

2 = LOST TOOTH

3 = PRIMARY TOOTH

CODE OF SURFACE:

0 = HEALTHY

1 = DECAY

2 = SEALED

3 = SHUTTER MALADAPTIVE

4 = FIXED PARTIAL DENTURE

5 = DEEP CAVITIES

6 = NO DENTAL FOR OTHER REASONS

7 = UNERUPTED

8 = OUT
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QUADRANTS

TOP RIGHT TOP LEFT TOP LEFT

DIENTE P O M B D L DIENTE P O M B D L

18 28

2717

2616

15 25

14 24

2313

2212

2111

DIENTE P O M B D LP O M B D LDIENTE

3848

3747

3646

3545

3444

3343

3242

41 31

BOTTOM LEFT BOTTOM RIGHT
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8.3 ANEXO 3

DAI INDEX (INDEX OF ESTHETIC DENTAL)

A/ No B C

or

Points

0. CONSTANT

1. Loss of upper and lower teeth (incisors, canines and

premolars)

# Total

2. Crowding in the anterior

0 = No Crowding

1

2 = 2 Sextants Crowded

3. Anterior space

0 = No spaces

1

2 = 2 Sextants

4. Diastemas en mm

5. Previous irregular length of the upper jaw in mm

6. Previous irregular length of the lower jaw in mm

7. Lower overjet in mm

8. Upper overjet mm

9. Overbite in mm
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= 1 Sextant Crowded

= 1 Sextant with spaces



10. Molar ratio

0= Clase I

1= Clase II

2= Clase III

11. TOTAL
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