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INTRODUCCIÓN 

La salud oral como parte integral de la salud general  es fundamental para el 

bienestar y la calidad de vida del ser humano, esto incide en relaciones y procesos  

como la comunicación, socialización, nutrición, habla, expresión de sentimientos y  

procesos inmunológicos, los cuales son fundamentales para el desarrollo  del 

individuo  en los diferentes ciclos de la vida. El concepto de salud oral  ha venido 

evolucionando, cambiando el significado de  no solo dientes sanos, sino un 

reconocimiento de  la boca  como  centro de tejidos y funciones vitales, 

indispensables  para la salud general y el bienestar de las personas (1).Las 

patologías  bucodentales han ocupado  las primeras causas de morbilidad general  

y son prioridad en la consulta externa de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud  

de 2007(ENS-2007), representando un problema importante de salud pública que 

afecta un alto porcentaje de la población, como lo demuestran los resultados del III 

Estudio Nacional de Salud Bucal y más recientemente los resultados de la prueba 

piloto del Sistema de vigilancia epidemiológica de salud oral SISVESO. 

El instrumento CPQ11-14 es un cuestionario específico para evaluar el impacto de 

las condiciones de salud oral en la calidad de vida de 11 a 14 años de edad. Está 

estructuralmente compuesto por 37 ítems distribuidos en cuatro dominios: 

síntomas orales, limitación funcional, bienestar emocional y bienestar social. Se 

utiliza una escala de Liker de 5 puntos, con las siguientes opciones: nunca=0; una 

o dos veces=1; a veces=2; a menudo=3 y todos los días o casi todos los días =4. 

Las puntuaciones de CPQ11-14 se calculan sumando todos los ítems (2). 
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El efecto de las maloclusiones no es tan sólo funcional y/o estético, sino que 

también influye en los aspectos psicosociales  y la calidad de vida, especialmente 

de los adolescentes (3). Diversas metodologías e índices se han desarrollado 

tanto para cuantificar la presencia y gravedad de las maloclusiones como para ver 

la relación e impacto sobre los aspectos estéticos y la calidad de vida (4). Ante 

todas estas opciones la Organización Mundial de la Salud ha decidido optar por el 

Índice Estético Dental (DAI) como instrumento evaluador, porque combina tanto 

aspectos objetivos de necesidad de tratamiento ortodóntico como los estéticos. 

El objetivo del  índice DAI está dado por una ecuación de regresión estándar que 

tiene presentes 10 componentes o características oclusales como la pérdida de 

dientes, apiñamientos, espacio en zona anterior, diastemas, overjet y relación 

molar,  con sus correspondientes coeficientes de regresión, determinando la 

necesidad de tratamiento ortodóntico en: <25: maloclusión leve, poca necesidad 

de tratamiento. 26 a 30: maloclusión definida, necesidad relativa de tratamiento. 

31 a 35: maloclusión severa, alta necesidad de tratamiento y >36: maloclusión 

severa con deformación, necesidad obligatoria de tratamiento (5). 

La presencia de caries dental en niños y adolescentes también influye en la 

percepción que ellos tienen de la salud y estética de sus dientes (6). El índice 

COP-S  permite establecer la historia natural de la enfermedad de caries dental 

por superficie. 
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En la actualidad, se entiende que los problemas de salud oral repercuten de 

forma importante en el campo psicológico, social y de autoestima de los 

adolescentes; afectando su  calidad de vida (7). Las enfermedades orales, 

generalmente no son fatales, sin embargo, experiencias como el dolor 

bucodental, problemas al comer, masticar, sonreír y relación social tienden a 

afectar sustancialmente el bienestar de los individuos (8). 

En alianza entre la Universidad  de Ottago-  Nueva Zelanda y UNICOC se 

realiza la investigación cuyo objetivo  es determinar  la  asociación entre  el 

estado de salud oral de adolescentes  entre 11-14 años  y la percepción de la 

calidad de vida medida mediante el instrumento  (CPQ11-14). La presente 

investigación corresponde a la fase I- prueba piloto de este proyecto. 
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1. ASPECTOS TEÒRICOS CIENTÌFICOS 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La salud oral como parte integral de la salud general  es fundamental para el 

bienestar y la calidad de vida de ser humano, incide en relaciones y procesos  

como la comunicación, socialización, nutrición, habla, expresión de afectos y  

procesos inmunológicos, los cuales son fundamentales para el desarrollo  del 

individuo  en los diferentes ciclos de la vida.  Por lo tanto la salud oral es una 

condición esencial  para el bienestar general del individuo. El concepto de salud 

oral  ha venido evolucionando, cambiando el significado de  no solo dientes sanos,  

hacia el reconocimiento de  la boca  como  centro de tejidos y funciones vitales, 

indispensables  para la salud general y el bienestar de las personas  en las 

diferentes etapas de la  vida.(1) Las patologías  bucodentales  las 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),  representando un problema importante de salud pública que 

afecta un alto porcentaje de la población, como lo muestran los resultados del III 

Estudio Nacional de Salud Bucal y más recientemente los resultados de la prueba 

piloto del Sistema de vigilancia epidemiológico de salud oral SISVESO.(3) El 

efecto de las maloclusiones no es tan sólo funcional y/o estético, sino que también 

influye en los aspectos psicosociales  y la calidad de vida, especialmente de los 

adolescentes. (4). Diversas metodologías e índices se han desarrollado tanto para 

cuantificar la presencia y gravedad de las maloclusiones como para ver la relación 
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e impacto sobre los aspectos estéticos y la calidad de vida; ante todas estas 

opciones la Organización Mundial de la Salud ha decidido optar por el Índice 

Estético Dental como instrumento evaluador (OMS, 1997), esto gracias a que 

combina tanto aspectos objetivos de necesidad de tratamiento ortodóntico como 

los estéticos subjetivos. 

La presencia de caries dental en niños y adolescentes en las últimas décadas, 

junto a otros problemas bucales como las anomalías de la oclusión, hace 

importante una clara definición de criterios diagnósticos y la obtención de índices 

epidemiológicos, a fin de facilitar el planeamiento de acciones de prevención y 

promoción. 

Esta entidad ha sido definida por Grainger (9) como desarmonía oclusal que 

requiere tratamiento ortodóntico y contempla los siguientes aspectos: estética 

inaceptable, reducción de la función masticatoria, situación traumática que 

predispone destrucción de tejido, afectación en la pronunciación, falta de 

estabilidad en la oclusión, existencia de grandes defectos (labio fisurado, etc.). 

 
¿Cuál es la relación entre el estado de salud oral  y la calidad de vida de los 

adolescentes entre 11 y 14 años? 
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1.2  JUSTIFICACIÓN 

 

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

salud pública en todo el mundo, debido a su alta incidencia y prevalencia, así 

como por el elevado costo asociado a su tratamiento. La caries, la enfermedad 

periodontal y las maloclusiones son las tres principales causas de enfermedad 

oral. Poseen un impacto individual y comunitario importante en términos de dolor y 

sufrimiento, deterioro, pérdida de función y disminución de la calidad de vida. 

 

En la actualidad, se admite que los problemas de salud oral repercuten de forma 

importante en el campo psicológico, social y de autoestima de los afectados; es 

decir afecta a la calidad de vida del paciente.  

 

El presente estudio se enmarca en este contexto. Las encuestas y, principalmente, 

la exploración objetiva de la cavidad bucal permiten obtener datos sobre salud 

bucodental de la población de adolescentes entre 11 a 14 años del municipio de 

Zipaquirá.  La vigilancia de la salud oral de la población, y de esta forma obtener 

información no sólo del estado físico del diente, con el cálculo de los indicadores 

clásicos, sino también recoger datos sobre la salud oral autopercibida y la calidad 

de vida.  

 

 



17 

 

1.3  IMPACTO 

 

El estudio va a permitir conocer la condición de salud oral en la población de 

Zipaquirá en adolescentes de 11 a 14 años, incluyendo las maloclusiones como 

alteraciones que afectan no solo los aspectos funcionales y estéticos sino también 

influye en los aspectos psicosociales, permitiendo orientar estrategias en 

programas de promoción de salud oral y prevención de la enfermedad. 
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1.4  MARCO TEÓRICO 
 
 
Al revisar la literatura, encontramos numerosos métodos cualitativos, como los 

recogidos por autores como Canut, Baca – García, et al. Endera, et al. Y Shaw, et 

al. (7- 10). En interesantes revisiones bibliográficas realizadas a este respecto, y 

que clasifican las maloclusiones en función de las desviaciones en posición de los 

dientes en las arcadas dentarias y de la relación que se establece entre estas en 

los tres planos del espacio. Con excepción de la clasificación desarrollada a 

finales del siglo XIX, actualmente estos métodos son poco utilizados, tanto 

clínicamente como en estudios epidemiológicos.  

Entre las décadas de 1950 – 1980, algunos autores comenzaron a desarrollar los 

primeros métodos capaces de registrar la forma cuantitativa de las maloclusiones. 

Los índices oclusales de mayor difusión durante este periodo fueron el índice de 

desviaciones labio linguales discapacitantes (HLDI), el índice de prioridad de 

tratamiento de Grainger (9), el índice de valoración del estado maloclusivo 

discapacitante descrito por Salzmann (11,12) y el índice oclusal desarrollado por 

Summers. (13).  

A partir de la década de 1980, surgieron nuevos índices oclusales de necesidad y 

prioridad de tratamiento ortodóntico, especialmente diseñados para categorizar y 

agrupar las maloclusiones en función de la gravedad de estas, y, por consiguiente, 

de su necesidad de tratamiento. (14) Stricker, et al. 1997 (15),  afirmaron que las 

consecuencias psicosociales de la maloclusión, debidas a una estética deficiente y 
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socialmente inaceptable, pueden ser tan graves, o incluso más graves, que los 

problemas biológicos derivados de dicha maloclusión. 

Encuestas realizadas a pacientes adolescentes, tanto tratados como no tratados 

ortodónticamente,  a la hora de determinar la necesidad de tratamiento 

ortodóntico, se debería enfatizar en la percepción que tienen los pacientes sobre 

su “necesidad de tratamiento, en función de su grado de satisfacción personal con 

su aspecto dento-facial, así como en el impacto que, sobre su vida cotidiana 

diaria, tendrá beneficios obtenidos con dicho tratamiento (16). 

Calidad de vida  se ha definido   como la  percepción del individuo sobre su 

posición en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que 

vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. (7). 

La  OMS (17),  la define  de acuerdo  a la   relación con la salud,   como “La 

percepción que el individuo tiene del grado de disfrute de la vida, teniendo en 

cuenta sus voluntades, expectativas, paradigmas y acorde al sistema de valores 

de su contexto sociocultural 

Por lo cual la calidad de vida se reconoce como un concepto multidimensional en 

el cual  se incluyen aspectos como son  el estilo de vida, vivienda, empleo, 

relaciones sociales, estudio, entorno familiar y situación económica. (8)  

La  dimensión de la calidad de vida en relación con la salud oral, se ha 

conceptualizado como la evaluación  de  las implicaciones  de las patologías y/o 

desordenes orofaciales en el bienestar del individuo  teniendo en cuenta factores 

funcionales, psicológicos, sociales  y experiencias de dolor  e incomodidad. (9) 
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Enfermedades  bucodentales como la caries  dental y enfermedad periodontal 

tiene implicaciones no solo físicas, sino económicas, sociales y psicológicas, que 

afectan a calidad de vida del individuo, incluyendo la  función oral, apariencia y 

relaciones interpersonales. (10).  

La determinación de relación entre la calidad de vida y la salud oral proporciona 

información esencial para evaluar las necesidades de tratamiento de la población, 

la toma de decisiones clínicas y la evaluación de intervenciones, servicios y 

programas.  

La información oportuna sobre la salud de la población es  fundamental para la  

evaluación de los servicios de salud,  el uso de indicadores de  morbilidad y  

mortalidad, no son suficientes para una intervención eficaz, se ha demostrado que  

la indagación sobre la percepción del estado de salud es un indicador confiable y 

consistente que proporciona información importante que es representativa de los 

diferentes grupos de la población. 

Actualmente los indicadores utilizados para conocer el estado de salud bucal de 

una población siguen siendo índices clínicos  que se centran en la presencia o 

ausencia de enfermedades orales como;  el COPD, indicadores de enfermedad 

periodontal y  maloclusiones, entre otros,  que miden presencia y severidad de las 

patologías,  queda sin conocerse la información  importante  respecto a la 

percepción de síntomas como el dolor, alteraciones estéticas   e incomodidades 

en  las actividades de la vida diaria,  como la  capacidad para masticar y disfrutar 

la comida,  la comunicación,  las relaciones socio afectivas, etc. Comúnmente 



21 

 

estos indicadores no son tenidos en cuenta en el momento de considerar el 

impacto de las patologías orales en el individuo y para  la formulación de políticas 

públicas. Aunque,  los problemas que afectan la cavidad oral  generalmente no 

son considerados como un riesgo para la vida,  si tienen  influencia sobre el 

bienestar físico y psicosocial del individuo.  

Es por esto, que en los últimos años se han desarrollado diferentes instrumentos  

para  determinar como afecta el estado de salud oral la calidad de vida  del 

individuo, como complemento de los indicadores clínicos. Entre los cuales se 

encuentran instrumentos como el OHRQoL (Oral Health related quality of life), 

desarrollado en ingles, para la población adulta,  diseñado para conocer el impacto 

de las condiciones de la cavidad oral en la calidad de  vida. Para la población de 

niños y adolescentes  se han diseñado  instrumentos  como el Child-OIDP( oral 

impacts ondaily performances),  el ECOHIS( Early Child hood  Oral Health Impact 

Scale), el COHQoL (Child Oral Health Quality of Life) y el CPQ( Child Perceptions 

Questionnarie). El Child-OIDP ha sido utilizado en  niños que hablan inglés, 

francés y tailandés, mientras que el  CPQ 11-14 y el COHQoL, ha sido validado en  

Canadá, Reino Unido, New Zelanda, Arabia Saudita y Brasil.   El CPQ 11-14 está 

compuestos por 37 ítems que   incluye cuatro dominios: síntomas orales, las 

limitaciones funcionales,  componente emocional y social. 

El estudio realizado por BROWN A, AL-KHAYAL Z. en el 2006, utilizando el  

CPQ11-14 , reportó una relación  entre el IOTN (Índice de Necesidades de 

Tratamiento de Ortodoncia) y  el estado emocional y de bienestar social del niño, 
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siendo mayor en las niñas que en los niños, estableciendo  que las maloclusiones 

tienen  impacto importante  en la calidad de vida del niño (18). 

Percepción subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad 

para realizar aquellas actividades importantes para el individuo. 

 

1.4.1 INDICACIONES PARA EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA 

CON LA SALUD 

• En la práctica clínica: para estudiar pacientes individuales 

• En estudios poblacionales: para estudiar población general o con 

enfermedades específicas, con el fin de planificar, asignar recursos, 

priorizar, evaluar políticas de salud, comparar poblaciones. 

1.4.2 MEDICIÓN DE CALIDAD DE VIDA 

Instrumentos 

GENÉRICOS: 

• permiten comparaciones entre poblaciones 

• muestran diferentes aspectos del estado de salud 

• pueden no detectar diferencias 

• pueden no focalizar en áreas de interés 
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ESPECÍFICOS: 

• clínicamente sensibles 

• pueden ser más discriminativo 

• no permiten comparación entre poblaciones 

• valor limitado en intervenciones poblacionales 

1.4.3 ÍNDICE COP-D   

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson (19) durante un estudio del estado 

dental y la necesidad de tratamiento de niños asistentes a escuelas primarias en 

Hagerstown, Maryland, EE. UU., en 1935. Se ha convertido en el índice 

fundamental de los estudios odontológicos que se realizan para cuantificar la 

prevalencia de la caries dental. Señala la experiencia de caries tanto presente 

como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con 

tratamientos previamente realizados. 

Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y 

obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos 

examinados, por lo que es un promedio. Se consideran solo 28 dientes.  Para su 

mejor análisis e interpretación se debe descomponer en cada una de sus partes y 

expresarse en porcentaje o promedio. Esto es muy importante al comparar 

poblaciones.  Se debe obtener por edades, las recomendadas por la OMS son: 5-

6, 12, 15, 18, 35-44, 60-74 años. 
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1.4.4 INDICE DAI (INDICE DE ESTÉTICA DENTAL) 

Diseñado por Cons, Jenny y Koho Ut (20) a partir de 1983 en la universidad de 

Iowa (EEUU) este índice nació en respuesta a la necesidad de disponer de un 

índice ortodóntico que incluyera criterios psicosociales, además, de clínicos, en la 

valoración de la necesidad de tratamiento ortodóntico, y que pudiera ser empleado 

como instrumento en estudios epidemiológicos, establece una lista de rasgos o 

condiciones oclusales en categorías, ordenadas en una escala de grados que 

permite observar la severidad de las maloclusiones, lo que hace esta condición 

reproducible y nos orienta en función de las necesidades con respecto al 

tratamiento ortodóntico de la población (21). 

Tiene dos componentes: estético y dental, uniéndolos  matemáticamente para 

producir una calificación única que combina los aspectos físicos y estéticos de la 

oclusión.  

Este Índice se desarrolló para la dentición permanente, es decir debe ser utilizado 

para los de 12 a los 18 años; pero puede ser adaptado a la dentición mixta, donde 

al contar el número de incisivos, caninos y premolares faltantes, si es un diente 

recién exfoliado y parece que el permanente está a punto de erupcionar, no se 

registra la ausencia. 

Este constituye un método rápido de aplicar, altamente reproducible que no 

necesita del uso de radiografías, lo cual genera ventajas tanto en la investigación 

como en la mejora de los estándares de práctica clínica. Además, la utilización de 
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los mismos criterios podría favorecer la comunicación de los profesionales entre sí 

y con el paciente (11).  Las características oclusales que integra el DAI son de 

gran importancia sobre la apariencia, y debido a esto están relacionadas con las 

necesidades percibidas de tratamiento, integrando factores psicosociales y físicos 

de la maloclusión. El empleo del índice asegura la coincidencia, en la mayoría de 

los casos, entre el criterio normativo y subjetivo, sobre todo en aquellos con 

afecciones más severas, lo que resulta importante para guiar la planificación de 

las acciones terapéuticas. 

LIMITACIONES DEL DAI. 

• Discrepancias de la línea media 

• Mordida profunda traumática  

• Mordida cruzada posterior 

• Mordida abierta posterior 

1.4.5 APLICACIÓN DEL DAI:  

El DAI está dado por una ecuación de regresión estándar que tiene presentes 10 

componentes o características oclusales, con sus correspondientes coeficientes. 

1.4.6 MALOCLUSIONES 

La maloclusión se define como una oclusión anormal en la cual los dientes no 

están en una posición adecuada en relación con los dientes adyacentes del mismo 
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maxilar, o con los dientes opuestos cuando los maxilares están en cierre. (11) La 

maloclusión no es una enfermedad sino una variación morfológica, la cual puede o 

no estar asociada a una condición patológica. La prevalencia de maloclusiones en 

jóvenes oscila entre 39 y 93%3, y difiere según el grupo etario y étnico, el método 

de registro y la presencia de síndromes (22). Las características más frecuentes 

de maloclusión son la presencia de Clase II en relación molar y el apiñamiento. De 

igual forma, los principales factores etiológicos para desarrollar maloclusiones se 

asocian a aspectos genéticos, ambientales, una combinación de los dos, o a 

veces otros de tipo local como hábitos orales. 

El periodo de desarrollo del individuo, esta marcado por muchas variaciones en 

todos sus aspectos, no escapando los mismos, de los cambios continuos en la 

dentición y sus estructuras anexas, las cuales al igual que el resto del organismo 

pueden progresar normalmente o verse afectadas adversamente por influencias 

perjudiciales genéticas o del medio.  

 

A lo largo del siglo XIX se conforma el concepto y destaca la importancia del 

fenómeno de la oclusión. Sin embargo, sería Edward H. Angle (23) en su libro 

"maloclusiones de los dientes", publicado en 1907- quien organizaría los criterios 

dispersos y formularía principios exactos de diagnostico.  

Los conceptos de Angle, y particularmente su sencilla clasificación de las 

maloclusiones iban a constituir un notable progreso para el estudio de estas 

entidades patológicas.  
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El estudió las relaciones meso-distales de las piezas dentarias basándose en la 

posición de los primeros molares permanentes y describió las diferentes clases de 

maloclusiones(23). 

 

 Clase I de Angle: es considerada como la oclusión ideal, consiste en que las 

cúspide meso-vestibular del primer molar superior permanente ocluye en el surco 

bucal de los primeros molares inferiores permanentes. La clase II de Angle se 

presenta cuando la cúspide meso-vestibular del primer molar superior permanente 

ocluye por delante del surco bucal de los primeros molares inferiores. La clase III 

de Angle es cuando la cúspide meso-vestibular ocluye por detrás del surco bucal 

del molar inferior.  

Lisher (22), utilizó la clasificación de Angle e introduce una nueva terminología, y 

denomina a la Clase de Angle: Neutroclusión (a la Clase I); Distoclusión (a la 

Clase II); y Mesioclusión (a la Clase III).  

Posteriormente Anderson, amplio la clasificación de Angle, siendo el más utilizado 

hoy día como son: 

 

1.4.6.1 Clase I (neutroclusión) 

 

▪ Tipo 1: Dientes superior e inferiores apiñados, o caninos en labio 

versión, infra labio versión o linguo-versión (Figura 1). 
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Figura 1. Neutroclusión Clase I Tipo 1 

 

 

▪ Tipo 2: Incisivos superior protruidos o espaciados (Figura 2) 

                 Figura 2. Neutroclusión Clase I Tipo 2 

 

 

▪ Tipo 3: Si uno o más incisivos están cruzados con uno más incisivos 

inferiores (Figura 3). 
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Figura 3. Neutroclusión Clase I Tipo 3 

 

 

▪ Tipo 4: Mordida cruzada posterior (temporales o permanentes), pero 

anteriores alineados (Figura 4). 

                        Figura 4. Neutroclusión Clase I Tipo 4 

 

 

▪ Tipo 5: Hay pérdida de espacio posterior por migración mesial del 6 

mayor de 3 mm. Protrusión Bimaxilar (Biprotruso). Posición de avance 

en ambas arcadas. Pueden o no haber malposición individual de dientes 

y correcta forma de los arcos, pero la estética está afectada (Figura  5). 
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                                  Figura 5. Neutroclusión Clase I Tipo 5 

 

 

1.4.6.2 Clase II (Distoclusión) 

• División 1: si los incisivos superiores se encuentran en labio versión  

(Figura 6). 

                       Figura 6. Distoclusión Clase II División 1 
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• División 2: si los incisivos centrales superiores se encuentran en posición 

normal o ligera linguoversión, y los laterales se encuentran inclinados labial 

y mesialmente (Figura  7). 

                  Figura 7. Distoclusión Clase II División 2. 

 

 

1.4.6.3 Clase III: (Mesioclusión) 

• Tipo 1: si observamos los arcos por separado, estos se ven de manera 

correcta pero la oclusión es a tope (Figura 8). 

                   Figura 8. Mesioclusión Clase III Tipo 1 
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Tipo 2: si los dientes superiores están bien alineados, los incisivos inferiores 

apiñados y en posición lingual con respecto a los superiores (Figura 9). 

                                  Figura 9. Mesioclusión Clase III Tipo 2 

 

 

• Tipo 3: si se presenta un arco mandibular muy desarrollado, y un arco 

maxilar poco desarrollado los dientes superior, a veces apiñados y en 

posición lingual con respecto a los inferiores, deformidad facial acentuada 

(Figura 10). 

                         Figura 10. Mesioclusión Clase III Tipo 3. 

 



33 

 

 

1.4.7 ANTECEDENTES 

1976. Cohen y Jago (24).  Dan cuenta de la falta de datos referentes a 

evaluar el impacto psicosocial de problemas en salud oral. 

1984. Reisine (25-26). Usa indicadores sociales para describir el impacto 

social de la enfermedad dental. 

1988. Locker (28). Utiliza el Sickness Impact Profile para evaluar resultados 

en salud oral. Dificultades: poca sensibilidad. Evalúa correctamente dolor 

agudo y crónico. 

Las enfermedades orales, generalmente, no son fatales, sin embargo, 

experiencias como el dolor bucodental, problemas al comer, masticar, sonreír 

y de relación social debidos a problemas en la boca o dientes, tienden a 

afectar sustancialmente el bienestar de los individuos. 

La salud oral es un importante mediador de la calidad de vida, sobre todo de 

su componente psicológico. Es por ello que se han creado indicadores para 

ser utilizados específicamente en odontología. Estos tipos de indicadores de 

calidad de vida relacionada con la salud oral, permiten estimar el impacto 

social y funcional de las enfermedades bucales, traducir sus hallazgos en 

medidas clínicas objetivas y evaluar la efectividad de los tratamientos 

odontológicos, siendo  todas medidas de gran utilidad para mejorar la calidad 

de los servicios de salud (28). 
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Desde los tiempos remotos se afirmaba que los problemas de oclusión 

encontrados en la dentición primaria, probablemente perpetuarían en la 

dentición permanente, donde pudieran alcanzar un grado más elevado. Por lo 

tanto, es esencial el conocimiento de los problemas desde edades tempranas 

para que puedan tomarse las precauciones y recomendaciones necesarias 

que permitan preservar la dentición primaria en condiciones favorables, pues 

esto desempeña un importante papel para el desarrollo de la oclusión 

permanente.  

Según Misrachi y Col (31), comparan la condición de salud bucal con calidad 

de vida en chilenas e inmigrantes peruanas, en una Comuna de Santiago de 

Chile, con alta concentración de población peruana. Se llevó a cabo un 

estudio analítico y transversal en una muestra de 58 mujeres chilenas y 50 

inmigrantes peruanas en control. Se midió la condición de salud oral 

aplicando los índices COPD, higiene oral (IHO) y gingival (IG) y la Calidad de 

Vida en Salud Oral mediante el cuestionario OHIP sp, validado en Chile. Se 

utilizó la prueba t de Student para diferencias en condición de salud oral y en 

calidad de vida y la prueba  de Pearson para asociaciones entre variables 

clínicas y calidad de vida. El COPD fue sin diferencias significativas entre 

ambos y A pesar de su mala condición de salud bucal ninguno de los dos 

grupos percibe gran influencia en su calidad de vida, mostrando la necesidad 

del diagnóstico de los determinantes de conductas en salud oral previa a 

cualquier acción educativa. 
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Según Cartes Velásquez R y Col (33) Las maloclusiones y su impacto 

psicosocial, afirma que las maloclusiones están consideradas como la tercera 

patología oral de mayor prevalencia e impacto en el mundo, a pesar de esto 

son pocos los estudios que abordan el tema y consideran sus consecuencias 

en la calidad de vida o su relación con grupos poblacionales específicos. El 

objetivo del estudio es determinar la prevalencia y su  impacto psicosocial en 

jóvenes que estudian en un liceo con población indígena. Se realizó un 

estudio descriptivo de corte transversal, en 129 alumnos; se utilizó el Índice 

Estético Dental para cuantificarla magnitud de las maloclusiones y un 

Cuestionario de Autoimagen para evaluar el aspecto psicosocial. Los 

resultados muestran una prevalencia del 67,4% y un 21,7% para el nivel 

discapacitante de maloclusiones, siendo significativamente mayor en 

población  rural, valores por sobre el de estadísticas nacionales e 

internacionales. A más de la mitad de los jóvenes las maloclusiones le 

ocasionan problemas para relacionarse con su entorno. Todo lo anterior hace 

necesario implementar estrategias preventivas y curativas que den solución a 

este problema. 

    Según Gutiérrez Reina Y y Col (34), se determina la presencia de 

maloclusiones en adolescentes y su relación con determinados factores 

psicosociales dice que las desarmonías faciales y oclusales traen efectos, tanto 

físicos, como psicológicos en las personas, especialmente en niños y 

adolescentes. Por lo tanto se determina la presencia de maloclusiones en 
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adolescentes de 14 a 18 años y su relación con determinados factores 

psicosociales, Se realizó un estudio descriptivo en la escuela militar «Camilo 

Cienfuegos» de Camaguey. El universo de estudio estuvo constituido por 570 

estudiantes, según criterios de inclusión. La muestra quedó conformada por 200 

adolescentes con maloclusiones, las que se diagnosticaron a través de un 

examen clínico realizado al inicio del curso 2005-2006. Los datos se plasmaron 

en un formulario y en una encuesta se recolectaron las variables psicosociales. 

Dando como resultado Predominio de los adolescentes del sexo masculino, de 

15 años de edad, las maloclusiones leves, la clase I de Angle.  La mayoría de 

los estudiantes no estaban realmente afectados por la estética. 
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1.5  OBJETIVOS 
 

 Determinar  la  asociación entre  el estado de salud oral de adolescentes  entre 

11-14 años  y la percepción de la calidad de vida medida mediante el instrumento  

(CPQ11-14). 

 

1.5.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Validar el Instrumento CPQ11-14 en la versión del idioma español. 

2. Realizar el instructivo para examinadores y anotadores del índice DAI e índice 

COP-S. 

3. Realizar la prueba piloto con aplicación del instrumento CPQ 11-14. 

4.  Establecer el índice de estética dental (DAI) en la población de estudio. 

5. Establecer la historia de caries en los adolescentes mediante el índice COP-S.  

6.  Relacionar el estado de salud oral y la percepción de la calidad de vida en la 

población de estudio.  
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2. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

2.1  TIPO DE ESTUDIO 

• Cualitativo y cuantitativo 

• Descriptivo de corte transversal 

 

2.2  POBLACIÒN  

Adolescentes con  edades entre los 11 y 14 años,  del Colegio Departamental de 

Cundinamarca del municipio de Zipaquirá. 

 

2.3 OBJETO DE ESTUDIO 

 Calidad de vida y estado de salud oral 

 

2.4 UNIDAD DE OBSERVACIÓN 

Adolescentes 

 

2.5 UNIDADES DE MEDIDA 

 COP-S: Número de dientes 

2.6 MUESTRA 

22 Adolescentes de edades entre los 11 y  14 años, del Colegio Departamental de 

Cundinamarca del municipio de  Zipaquirá y que se ajustan a los criterios de 

inclusión/exclusión. 
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2.7. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

2.7.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Adolescentes: 

• Que tengan entre 11 a 14 años 

• Que los padres hallan firmado el consentimiento informado 

•  Que hallan firmado el asentimiento informado. 

 

2.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Adolescentes que no hallan asistido el día del  examen. 

• Que  estén bajo tratamiento ortodóntico u ortopédico 
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2.8VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 

 
EDAD 

Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento de un individuo 

NUMERO   DE AÑOS  
CUANTITATIVA 

 
DISCRETA 

 
 
HISTORIA DE 
CARIES 

Señala la experiencia de caries 
tanto presente 

como pasada, pues toma en 
cuenta los dientes con lesiones 
de caries y con tratamientos 

previamente realizados. 

INDICE COP – S 
Numero de  superficies 
obturadas, cariadas y dientes 
perdidos 

 
CUANTITATIVA 

 
DISCRETA 

 
 
 
 
 
CALIDAD DE 
VIDA 

Según la OMS, la calidad de 
vida es "la percepción que un 
individuo tiene de su lugar en 
la existencia, en el contexto de 
la cultura y del sistema de 
valores en los que vive y en 
relación con sus objetivos, sus 
expectativas, sus normas, sus 
inquietudes.  
 

CPQ11-14 Cuestionario de la 
percepción que tiene el niño de 
11 a 14 años, puntajes mas 
altos y representativos del   

OHRQOL 

OS Síntomas Orales 

EWB Estado Emocional 

SWB Situación Social  

PWB Estado psicosocial 

 

 
CUALITATIVA 

 
NOMINAL 

 
 
 
 
ÍNDICE DE 
ESTÉTICA 
DENTAL 

Establece una lista de rasgos o 
condiciones oclusales en 
categorías, ordenadas en una 
escala de grados que permite 
observar la severidad de las 
maloclusiones, lo que hace 
esta condición reproducible y 
nos orienta en función de las 
necesidades con respecto al 
tratamiento ortodóntico de la 
población. 

DAI 

Tiene dos componentes: 
estético y dental, uniéndolos 
matemáticamente para producir 
una calificación única que 
combina los aspectos físicos y 
estéticos de la oclusión. 

 
CUALITATIVA 

 
NOMINAL 

 
MÁXIMO NIVEL 
EDUCATIVO 
ALCANZADO 

Es el máximo nivel de estudio 
de la población mayor de 15 o 
mayor de 25 años, ya sea que 
lo haya completado o no.  

 

Niveles: 

Sin instrucción / Nunca 
asistió.Primario incompleto, 
Secundario incompleto. 
Terciario/Universitario 
incompleto 

Primario completo, 
Secundario completo, 
Terciario / Universitario 
completo  

 
CUALITATIVA 

 
NOMINAL 

 
 
 
 
GÉNERO 

El género es el conjunto de los 
aspectos sociales de la 
sexualidad, un conjunto de 
comportamientos y valores 
(incluso estéticos) asociados 
de manera arbitraria, en 
función del sexo. 

Femenino  

Masculino 

 
CUANTITATIVA 

 
NOMINAL 

http://es.wikipedia.org/wiki/Tiempo
http://es.wikipedia.org/wiki/OMS
http://es.wikipedia.org/wiki/Social
http://es.wikipedia.org/wiki/Sexualidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Comportamiento
http://es.wikipedia.org/wiki/Sexo
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2.9 PROCEDIMIENTO 

Se realizó la validación del instrumento CPQ11-14, para lo cual se tradujo del idioma 

inglés al español y se les entregó a cuatro expertos las dos versiones, quienes los 

revisaron y dieron las recomendaciones de ajuste. Después de tener la versión 

definitiva en español, esta se tradujo al inglés, teniendo una segunda versión en 

inglés. Se realizó el instructivo para los examinadores y anotadores del índice DAI 

y COP-S, con el propósito de unificar criterios de diagnóstico  y de registro y así 

evitar posibles sesgos. Para la prueba piloto se seleccionó una muestra por 

conveniencia de   22 adolescentes, del Colegio Departamental de Cundinamarca 

del municipio de Zipaquirá. 

Los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta fueron: adolescentes entre 11 

a 14 años, a los cuales sus padres dieron el consentimiento para su participación, 

los que firmaron el asentimiento y  no estaban bajo tratamiento ortodóntico ni 

ortopédico. 

Se convocó a una reunión a los padres de familia con sus hijos, en donde se les 

explicó las finalidades de la investigación y se  entregó el consentimiento 

informado, posteriormente los adolescentes firmaron el asentimiento y 

diligenciaron el cuestionario del instrumentoCPQ11-14, en seguida se realizó el 

examen clínico, para el Índice DAI y COP-S. 
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Se realizó la estandarización  de los examinadores que realizarán la fase II de la 

investigación frente a  un experto. Este examen de estandarización se realizó en 6 

adolescentes. 

Los datos se procesaron mediante el software SPSS versión 19,  se realizó 

estadística descriptiva, distribución de frecuencias y en valores absolutos. 
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3. RESULTADOS 
 
 
 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO CPQ11-14 

 

En la validación por pares se evaluaron tres aspectos: semántica, pertinencia y 

estructura, en cada una de las preguntas del instrumento CPQ11-14. El  

cuestionario N°1 tiene 22 preguntas, el N°2 para el índice DAI tiene 10 ítems y el  

N°3 para el COP-S tiene 8 ítems. 

Los resultados en la primera revisión del  cuestionario fueron de 93%de 

aceptación de la semántica y 99% en estructura coherente. Como resultado que la 

pregunta N°6,(sobre la apariencia de sus dientes) y la pregunta N°15 (si se ha 

sentido triste), no eran claras. Para un100% de aceptación en la segunda revisión 

(Tabla 1). 

Tabla 1. Validación de cuestionario, Índice DAI y COP-S. 

 
PRIMERA REVISIÓN SEGUNDA REVISIÓN 

 
Semántica Pertinencia Estructura Semántica Pertinencia Estructura 

 

CUESTIONARIO 

93% 100% 99% 100% 100% 100% 

ÍNDICE DAI 98% 100% 100% 100% 100% 100% 

COP-S 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 



44 

 

En el instructivo  para examinadores y anotadores para la toma del índice DAI se 

definieron los criterios de diagnostico y registro. Se elaboró una llave con tope  

para realizar las mediciones y se definieron los signos clínicos  para cada uno de 

los componentes del COP-S por superficie. 

ESTANDARIZACIÓN GOLD ESTANDAR Vs EXAMINADORES  

Para el índice COP-s se obtuvo un kappa de  1,000 y para el índice DAI un Kappa 

de 0,764. 

PRUEBA PILOTO 

Se realizó en una muestra por conveniencia de 22 adolescentes;   68%(n=15)  

género femenino y 32%(n=7) género masculino. La distribución de acuerdo a la 

edad  fue 50% (n=11)   13 años, 41%(n=9)  12 años y  9% (n= 2)  de 11 años. 

La prueba piloto permitió establecer la duración del diligenciamiento del 

cuestionario de 10 minutos y el examen clínico de 5 minutos en promedio, la única 

pregunta realizada por los adolescentes frente al cuestionario fue el significado de  

la palabra “hostil”.  

En la tabla 2 se observan los resultados de apreciación del cuestionario de calidad 

de vida. El 86,4% (n=19) de los adolescentes consideran que es positivo  ir al 

odontólogo durante su etapa escolar. El 59.1% (n=13) tiene la percepción de que 

sus  dientes se encuentran en mala posición. El 54.5% (n=12) consideran que el 

estado de salud de su boca en general es regular. El 31,8 (n=7) han evitado 
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sonreír cuando han están rodeados de sus compañeros, el 45.5% (n=10) se han 

sentido tímidos o avergonzados en el último año, el 31.8% (n=7) una o dos veces 

se han burlado y les han puesto apodos.   

Tabla 2 Cuestionario 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREGUNTA #  % 

1. Está en tratamiento odontológico en 

este momento? 

1 4,5 

2. Cree que ir al odontólogo mientras esta 

en el colegio es importante? 

19 86,4 

3. Cree usted que sus dientes están en 

mala posición? 

13 59,1 

4. Tiene brackets en su boca en este 

momento? 

0 0 

5. Ha tenido brackets o bandas en sus 

dientes alguna vez? 

0 0 

 

PREGUNTA 

Entre los 

menos 

bonitos 

No tan 

bonitos como 

los de sus 

compañeros 

Iguales a los 

de sus otros 

compañeros 

Mejores que 

los de sus 

compañeros 

Entre los 

más 

bonitos 

 # % # % # % # % # % 

6.  Cuando comparte 

con  personas de su 

edad, cree usted 

que la apariencia de 

sus dientes es: 

4 18,2 6 27,3 6 27,3 4 18,2 2 9,1 
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PREGUNTA Muy 

mala 

Regular Buena Muy 

buena 

Excelente 

 # % # % # % # % # % 

7. 1. Cree usted que estado 

de salud de sus dientes, 

labios, encía y boca en 

general es? 

0 0 12 54,5 6 27,3 3 13,6 1 4,5 

7.2. El estado de sus 

dientes, labios, mejillas y 

boca afecta su vida 

personal? 

0 0 1 4,5 9 40,9 6 27,3 6 27,3 

PREGUNTA  

Nunca 

 

Una o dos 

veces 

 

Algunas 

veces 

 

Frecuen 

temente 

Todos 

los días 

o casi 

todos 

los días 

 # % # % # % # % # % 

8. En el último año usted ha tenido dolor en sus 

dientes, labios, mejillas y boca? 

8 36,4 7 31,8 5 22,7 1 4,5 1 4,5 

9. En el ultimo año usted ha tenido molestias en 

su boca? 

8 36,4 6 27,3 7 31,8 0 0 1 4,5 

10. En el ultimo año usted ha tenido mal 

aliento? 

8 36,4 5 22,7 7 31,8 2 9,1 0 0 

11. En el último año usted ha sentido comida 

metida entre sus dientes? 

7 31,8 3 13,6 5 22,7 3 13,

6 

4 18,

2 

12. En el último año usted se ha demorado más 

que otras personas para comer? 

6 27,3 4 18,2 5 22,7 3 13,

6 

4 18,

2 

13. En el último año usted ha tenido dificultad 

para pronunciar alguna palabra? 

1

2 

54,5 4 18,2 5 22,7 1 4,5 0 0 

14. En el último año usted ha tenido dificultad 

para beber o comer, comidas frías o calientes? 

1

2 

54,5 1 4,5 6 27,3 1 4,5 2 9,1 

15. En el último año usted se ha sentido bravo o 

triste? 

3 13,6 7 31,8 8 36,4 2 9,1 2 9,1 

16. En el último año usted se ha sentido tímido 

o avergonzado? 

2 9,1 1

0 

45,5 8 36,4 1 4,5 1 4,5 
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17. En el último año usted le ha preocupado lo 

que otras personas piensen acerca de sus 

dientes, labios, boca? 

8 36,4 2 9,1 7 31,8 2 9,1 3 13,

6 

18. En el último año usted ha evitado sonreír 

cuando está rodeado de sus compañeros 

1

1 

50,0 

 

 

4 18,2 4 

 

27,3 1 4,5 0 0 

19. En el último año usted se ha disgustado con 

sus compañeros o con su familia? 

4 18,2 1

0 

45,5 5 22,7 2 9,1 1 4,5 

20. Otros compañeros se han burlado de usted 

o le han puesto apodos? 

5 22,7 7 31,8 5 22,7 2 9,1 3 13,

6 

21. Sus compañeros le han preguntado acerca 

de sus dientes o boca? 

1

0 

45,5 6 27,3 5 22,7 0 0 1 4,5 

22.1  En el último año se ha sentido interesado? 7 31,8 4 18,2 6 27,3 2 9,1 3 13,

6 

22.2 En el último año se ha sentido angustiado? 5 22,7 7 31,8 6 27,3 2 9,1 2 9,1 

22.3 En el último año se ha sentido excitado? 4 18,2 1

2 

54,5 2 9,1 2 9,1 2 9,1 

22.4  En el último año se ha sentido alterado? 4 18,2 1

2 

54,5 2 9,1 2 9,1 2 9,1 

22.5 En el último año se ha sentido fuerte? 6 27,3 5 22,7 3 13,6 1 4,5 7 31,

8 

22.6 En el último año se ha sentido culpable? 5 22,7 9 40,9 5 22,7 1 4,5 2 9,1 

22.7 En el último año se ha sentido miedoso? 

 

6 27,3 1

1 

50,0 1 4,5 4 18,

2 

0 0 

22.8 En el último año se ha sentido hostil? 8 36,4 5 22,7 2 9,1 3 13,

6 

4 18,

2 

22.9 En el último año se ha sentido entusiasta? 4 18,2 4 18,2 6 27,3 5 22,

7 

3 13,

6 

22.10 En el último año se ha sentido orgulloso? 8 36,4 2 9,1 7 31,8 1 4,5 4 18,
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En la distribución porcentual del índice DAI se encuentra que el 36,4% (n=8) de 

los adolecentes se encuentra en el nivel 1 correspondiendo a una maloclusión leve 

con poca necesidad de tratamiento ortodóntico, el 31,8% (n=7) se encuentra en le 

nivel 2 correspondiendo a una maloclusión definida y relativa necesidad de 

tratamiento, el 22,7% (n=5) se encuentra en el nivel 3 con una maloclusión severa 

con alta necesidad de tratamiento y el 9,1% (n=2) se encuentran en nivel 4   con 

una maloclusión severa con deformación  y necesidad obligatoria de tratamiento 

(Tabla 3). 

 

 

 

 

2 

22.11 En el último año se ha sentido Irritable? 1

0 

45,4 7 31,8 1 4,5 1 4,5 3 13,

6 

22.12 En el último año se ha sentido alerta? 8 36,4 6 27,3 3 13,6 5 22,

7 

0 0 

22.13 En el último año se ha sentido 

avergonzado? 

4 18,2 9 40,9 5 22,7 1 4,5 3 13,

6 

22.14 En el último año se ha sentido inspirado? 3 13,6 6 27,3 8 36,4 2 9,1 3 13,

6 

22.15 En el último año se ha sentido nervioso? 7 31,8 2 9,1 9 40,9 2 9,1 2 9,1 
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Tabla 3. Distribución porcentual del Índice DAI 

DAI ESCALA # % NIVEL DE SEVERIDAD Y NECESIDAD DE 

TRATAMIENTO  

<25 1 8 36,4 Oclusión Normal o maloclusión Leve con Poco 

necesidad de tratamiento  

26-30 2 7 31,8 Maloclusión definida, necesidad electiva de tratamiento  

31-35 3 5 22,7 Maloclusión severa con alta necesidad de tratamiento  

≥36 4 2 9,1 Maloclusión severa y/o deformatoria con necesidad  

obligatoria de tratamiento  

 

El índice  COP-S fue de 55 y la distribución por componente fue 13 superficies 

cariadas, 42 obturadas y ninguno perdido por caries. 

Se encontró asociación estadísticamente significativa entre presencia de dientes 

obturados y: la condición de molestias en la boca (P=0.069), dolor en sus dientes 

en el último año (P=0.037), percepción de sentimientos de tristeza en el último año 

(P=0.067), preocupación por los dientes (P=0.085) y sentirse avergonzado 

(P=0.070). 
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4. DISCUSION. 
 
 

 

La validación del instrumento se realizó teniendo en cuenta el método utilizado 

internacionalmente para este propósito, lo que permitió que se realizará de una 

manera eficiente en lo que se refiere a la traducción del inglés técnico. Los ítems 

correspondientes a expresión de sentimientos se adaptaron a la cultura 

colombiana, para expresar la semántica adecuada de sus significados en el idioma 

español (9-10).  

 

El indicador global del buen estado de salud oral de nuestro estudio es similar al 

obtenido en la validación del mismo instrumento en   países como Canadá, Brasil 

y  Arabia Saudita así lo reporta Widefelt en el 2005(36). 

 

El CPQ11-14es un cuestionario específico para medir el impacto de la salud oral en 

la calidad de vida en adolescentes de 11 a 14 años, validado al portugués y esta 

es la oportunidad en que se hace  al español ya que no se había realizado (10). 

 

Fernández PC y Col (35) al igual que en esta investigación  determina que el 

índice DAI es un método sencillo, práctico, fácil de  cuantificar, reproducible que 

permite establecer un nivel de severidad de la maloclusión, características de 

estética y necesidades de tratamiento. 
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El COP-S permite tener una información específica de la experiencia de caries en 

la población del estudio. 

La población en la cual se realizó la prueba piloto fue muy homogénea, porque fue 

tomada en un solo curso,  y  ha sido beneficiada por el Programa de Promoción de 

la Salud y Prevención de la Enfermedad de UNICOC desde hace 10 años, como 

consecuencia los resultados del índice COP-S son bajos, se observa un adecuado 

estado de salud oral en la población estudio. Al encontrar superficies obturadas se 

demuestra la preocupación de la población en asistir al odontólogo y recibir 

tratamiento, para evitar el dolor y molestias en su boca, en general existen buenas 

condiciones de salud oral. 

Cuando se encuentra afectada la estética bucodental como consecuencia de 

maloclusiones, se puede generar efectos negativos en las relaciones 

interpersonales y sociales en el grupo de adolescentes. En esta etapa de la vida 

la aceptación e inclusión en círculos sociales es muy importante para el desarrollo 

y estructuración de la personalidad del individuo (11).Es muy importante que el 

individuo pueda relacionarse con sus compañeros, el autoestima afianza su 

personalidad y les da seguridad, por lo tanto es prioritario el aspecto estético de 

su  boca y su salud. En los patrones culturales y los parámetros de estética y 

belleza que se manejan en la actualidad los jóvenes incluyen los dientes. Por esta 

razón, se debe tener en cuenta la percepción que tienen los adolescentes de su 

salud  oral y como influye en su vida, esto le  da  herramientas al odontólogo para  

tomar decisiones de tratamiento que generen satisfacción en los adolescentes. 
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5. CONCLUSIONES 

 

▪ La validación del instrumento CPQ 11-14 se realizó orientado a la 

semántica, pertinencia y coherencia de las preguntas, aplicándolas a los 

adolescentes. 

▪ La prueba piloto permitió identificar las palabras y conceptos 

relacionados con la expresión de sentimientos que deben ser ajustados. 

▪ La prueba piloto permitió establecer la duración del diligenciamiento del 

cuestionario de 10 minutos y el examen clínico de 5 minutos. 

▪ El índice DAI en la población de estudio fue de: nivel 1  36.4%, nivel 2 

31.8%, nivel 3 27.7%,  y nivel 4 9.1%. 

▪ El índice COP-S =55. 

▪ El 45.5% de los adolescentes se han sentido tímidos o avergonzados 

por su boca en el último año y el 50% han evitado sonreír cuando están 

con sus compañeros. 
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6. RECOMENDACIONES 

Calcular la muestra  estratificada por colegio y ubicación geográfica 
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ANEXOS 
 

 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

INSTRUCTIVO PARA EXAMEN CLÍNICO  Y REGISTRO DE DATOS EN EL INSTRUMENTO DE 
RECOLECCIÓN DE DATOS 

REGISTRO ÍNDICE DAI 

Las características oclusales que tiene el DAI son de gran importancia sobre la apariencia, y debido a esto 
están relacionadas con las necesidades percibidas de tratamiento, integrando factores psicosociales y físicos 
de la maloclusión. 

El empleo del índice asegura la coincidencia, en la mayoría de los casos, entre el criterio normativo y 
subjetivo, sobre todo en aquellos con afecciones más severas, lo que resulta importante para guiar la 
planificación de las acciones terapéuticas. 

DIVISIÓN DE LOS 10 COMPONENTES DEL DAI EN 3 GRUPOS: DENTICIÓN, ESPACIO Y OCLUSIÓN 

CONDICIONES DE LA DENTICIÓN Dientes visibles perdidos Valor  
Numérico 

CONDICIONES DE ESPACIO Apiñamiento en el sector incisal 
Espaciamiento en sector incisal 
Presencia de diastemas incisales 
Desalineamiento anterior del maxilar  
Desalineamiento anterior de la mandíbula 

Códigos 

CONDICIONES DE OCLUSIÓN Overjet anterior del maxilar  
Overjet anterior mandibular 
Mordida abierta vertical anterior 
Relación molar antero-posterior 
 

Milímetros (con un 
dentimetro) 

 

El DAI está dado por una ecuación de regresión estándar que tiene presentes 10 componentes o 
características oclusales, con sus correspondientes coeficientes de regresión. 
 
CRITERIOS PARA EL EXAMEN CLÍNICO Verifique que el número de tarjeta de identidad y número de 

registro de instrumento coincidan con el nombre del paciente en la base de datos general. Siente al paciente 
en la silla de examen y proceda con el examen para la toma del Índice de Estética Dental. 
 
1.  DIENTES VISIBLEMENTE PERDIDOS: Observe y cuantifique el número de dientes perdidos en ambas 

arcadas de incisivos, caninos y premolares. Coloque el número total. 
2. APIÑAMIENTO EN SECTOR ANTERIOR: Observe el Apiñamiento o espacio insuficiente (falta de espacios 
visibles para la adecuada posición dental) entre los sextantes comprendidos de los dientes, 13- 23 y 33-43, y 
registre en la lista según: 0= Sin Apiñamiento, 1= 1 Sextante Apiñado 2= 2 Sextantes Apiñados.  
3. ESPACIOS EN ZONA ANTERIOR: Observe la presencia de  espacios visibles en el sector anterior entre 

los sextantes comprendidos de 13-23 y 33-43, Registre en la lista según: 0= Sin espacios 1= 1 Sextante con 
espacios 2= 2 Sextantes con espacios. 
4. DIASTEMAS EN mm: Observe la presencia de diastema entre 11 y 21, si se presenta mida de la superficie 

mesial del 11 a la superficie mesial del 21  con  la llave,  la longitud del diastema, transfiérala  al dentímetro y 
obtendrá los mm del diastema, registre este valor  en la tabla. Asegúrese que el tope este vertical en la llave. 
5. LONGITUD ANTERIOR IRREGULAR DEL MAXILAR SUPERIOR en mm: Observe los 4 incisivos 

superiores (12 a 22) y observe el diente que  se encuentre más desalineado de los 4 incisivos.  
Tome como referencia la superficie vestibular de los  incisivos que se encuentran en buena posición. Mida de 
la superficie Vestibular del diente más desalineado a una línea imaginaria que toque la superficie vestibular de 
los incisivos alineados. Transfiera  al dentímetro y obtendrá los mm, registre este valor  en la tabla.  
6. LONGITUD ANTERIOR IRREGULAR DEL MAXILAR INFERIOR en mm: Observe los 4 incisivos inferiores 

(32 a 42) y observe el diente que  se encuentre más desalineado de los 4 incisivos. Tome como referencia la 
superficie vestibular de los  incisivos que se encuentran en buena posición. Mida de la superficie V del diente 
más desalineado a una línea imaginaria que toque la superficie vestibular de los incisivos alineados. 
Transfiera  al dentímetro y obtendrá los mm, registre este valor  en la tabla. 
7. OVERJET SUPERIOR EN mm: Mida desde el borde incisal del incisivo superior más proinclinado  hasta la 

superficie vestibular del incisivo inferior correspondiente. Registre  0 = si es borde a borde.  Mida con la llave y  
transfiera  al dentímetro. Registre el valor  en la tabla.  
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INSTRUMENTO PARA PACIENTES EXAMINADOS 
 
Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la percepción de los adolescentes sobre su 
salud oral relacionada con la calidad de vida y posibles alteraciones como maloclusiones,  
necesidad de tratamiento ortodóntico y la motivación ante el mismo desde un punto de 
vista psicológico; tomando en consideración su grado de satisfacción 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 leerá 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. 
 
Doy mi aprobación para que el(a)  Dr(a).___________________________ realice el 
examen dental. 
 
TARJETA DE IDENTIDAD N° 
EDAD 
 

REGISTRO DE INTRUMENTO N° 

En qué colegio estudia? ______________________________________________ 

En qué colegio  cursó la primaria ?______________________________________ 

A cuál etnia pertenece? 

MESTIZO BLANCO AFROAMERICANO INDÍGENA OTRO 

 

1. Está en tratamiento odontológico en este momento?  

 

Si     No    No sabe  

 

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

 
Si     No    No sabe  

3. Cree usted que sus dientes están en mala posición? 
Si     No    No sabe  
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4. Tiene Brackets en su boca en este momento? 

 
Si     No    No sabe 

 

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

 
Si     No    No sabe 

 

 

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

es: 

Entre los más Bonitos   

 

Mejores que los de sus compañeros   

 

Iguales a los de sus otros compañeros 

 

No tan bonitos como los de sus compañeros 

 

Entre los menos bonitos   

 

 

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

 

Excelente 
 
Muy buena 
 
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:  
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(1- NUNCA), (2- UNA O DOS VECES), (3- ALGUNAS VECES), (4- FRECUENTEMENTE), (5- 
TODOS LOS DIAS O CASI TODOS LOS DIAS). 

En el último año usted ha tenido:  

    1         2    3 4 5 

       

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

  

9. Molestias en su boca? 

 

10. Mal aliento?  

 

11. Ha sentido comida metida entre sus dientes? 

 

12. Se ha demorado más que otros para comer?   

 

13. Dificultad para pronunciar alguna palabra?  

 

14. Dificultad para beber o comer, comidas frías  

o calientes?   

 

PREGUNTAS ACERCA DE SUS SENTIMIENTOS  Y ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE. 

 Con que frecuencia en el último año usted:  

1 2 3 4 5 

15. Se ha sentido bravo o triste? 

 

16. Se ha sentido tímido o avergonzado? 

 

17. Le ha preocupado  lo que otras personas piensen  

acerca de sus dientes, labios, boca? 

 

18. Ha evitado sonreír o reír cuando esta rodeado  

de sus compañeros ? 

19. Se ha disgustado con sus compañeros o con  

su familia? 

 

20. Otros compañeros se han burlado de usted o lo 

 han puesto apodos? 

 

21. Sus compañeros le han preguntado acerca  

de sus dientes, labios o boca?  
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PREGUNTAS ACERCA DE SUS SENTIMIENTOS  Y ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE. 

22. Las siguientes preguntas son acerca de sus sentimientos. En el último año, en qué 
medida usted  se ha sentido? 

                                          1          2             3    4      5 

 

INTERESADO     
   

ANGUSTIADO 

ECXITADO 

ALTERADO 

FUERTE 

CULPABLE 

MIEDOSO 

HOSTIL 

ENTUSIASTA 

ORGULLOSO 

IRRITABLE 

ALERTA 

AVERGONZADO 

INSPIRADO 

NERVIOSO 
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TARJETA DE IDENTIDAD N° 
REGISTRO DE INTRUMENTO N° 

 

INDICE DAI (INDICE DE ESTETICA DENTAL)  

 A/ No o 
Puntaje 

del 
paciente 

COEFICIENTE 
DE 

REGRESION 

TOTAL DE 
FORMULA 

0.CONSTANTE   13 

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

 6  

2. Apiñamiento en sector anterior  
0= Sin Apiñamiento 
1= 1 Sextante Apiñado 
2= 2 Sextantes Apiñados 
 

 1  

3. Espacios en zona anterior 
0= Sin espacios 
1= 1 Sextante con espacios 
2= 2 Sextantes con espacios 

 1  

4. Diastemas en mm  3  

5. Longitud Anterior irregular del maxilar superior en mm  1  

6. Longitud Anterior irregular del maxilar inferior en mm  1  

7. Overjet superior en mm  2  

8. Overjet inferior en mm  4  

9. Mordida abierta anterior vertical en mm  3  

10. Relación Molar  
0= Clase I 
1= Clase II 
2= Clase III 

 3  

11. TOTAL    
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PAG 1 de 6 
 

TARJETA DE IDENTIDAD N° 

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= EXCLUIDO 

CUADRANTES 

 

SUPERIOR DERECHO    SUPERIOR IZQUIERDO 

DIENTE P O M V D L DIENTE P O M V D L 

18       28       

17       27       

16       26       

15       25       

14       24       

13       23       

12       22       

11       21       

DIENTE P O M V D L DIENTE P O M V D L 

48       38       

47       37       

46       36       

45       35       

44       34       

43       33       

42       32       

41       31       

INFERIOR DERECHO   INFERIOR IZQUIERDO  


