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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el impacto psicosocial con respecto a la maloclusión en 

adolescentes según sexo y edad de acuerdo a los instrumentos (DAI y PIDAQ) en la 

Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro en Pomabamba - Ancash en el 2018. 

Métodos: Es un estudio observacional, descriptivo, correlación y prospectivo,  que se 

realizó en la Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro en Pomabamba - Ancash. 

Resultados: participaron 226 adolescentes de secundaria, de los cuales se determinó la 

severidad y presencia de la maloclusión de los participantes; por consiguiente, se utilizó 

la técnica de observación a través del índice de estética dental (DAI) (Anexo 1), en tanto 

se aplicó el cuestionario PIDAQ para calcular el Impacto psicosocial de la estética dental, 

(Anexo 2); en una Institución Educativa Nacional en Pomabamba - Ancash, donde se 

evaluaron los siguientes datos: maloclusión, impacto psicosocial, género y edad. Se 

analizó con el paquete estadístico SPSS 22 se utilizará el valor alfa 0,05. Se observa en la 

relación de la maloclusión y el impacto social en adolescentes del nivel secundaria, en el 

caso ausente:  maloclusión leve 20.8% (47), maloclusión evidente 22.1% (50), 

maloclusión grave 20.4% (46) y maloclusión muy grave 22.1% (50). En caso de presente: 

maloclusión leve 2.7% (6), maloclusión evidente 3.1% (7), maloclusión grave 4% (9) y 

maloclusión muy grave 4.9% (11). Conclusión: Encontrándose estadísticamente que no 

se relacionan significativamente el impacto psicosocial y la maloclusión. 

 

Palabras claves: Maloclusión, conducta del adolescente, percepción social, conducta 

social. (Fuente: DeCS). 

 

 

 



 

SUMMARY 

Objective: Determine the psychosocial impact regarding malocclusion in adolescents 

according to sex and age according to the instruments (DAI and PIDAQ) in the Virgen 

del Socorro National Educational Institution in Pomabamba - Ancash in 2018. Methods: 

It is an observational study, descriptive, correlation and prospective, which was carried 

out at the Virgen del Socorro National Educational Institution in Pomabamba - Ancash. 

Results: 226 high school adolescents participated, of which the severity and presence of 

the participants' malocclusion were determined; therefore, the observation technique was 

used through the dental aesthetics index (DAI) (Annex 1), while the PIDAQ questionnaire 

was applied to calculate the psychosocial impact of dental aesthetics (Annex 2); in a 

National Educational Institution in Pomabamba - Ancash, where the following data were 

evaluated: malocclusion, psychosocial impact, gender and age. It was analyzed with the 

SPSS 22 statistical package, using the 0.05 alpha value. It is observed in the relation of 

the malocclusion and the social impact in adolescents of the secondary level, in the absent 

case: mild malocclusion 20.8% (47), evident malocclusion 22.1% (50), serious 

malocclusion 20.4% (46) and very serious malocclusion 22.1% (50). In case of present: 

mild malocclusion 2.7% (6), evident malocclusion 3.1% (7), severe malocclusion 4% (9) 

and very severe malocclusion 4.9% (11). Conclusion: Finding statistically that the 

psychosocial impact and malocclusion are not significantly related. 

 

Keywords: Malocclusion, adolescent behavior, social perception, social behavior. 

(Source: MeSH). 
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CAPITULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

La oclusión ideal tiene los requisitos estéticos, fisiológicos y anatómicos o cuentan con 

los requisitos de bienestar, funcionalidad y salud, en el cual los dientes presentan una 

postura articular exacta en los cercanos y antagonistas. Mayormente, no se cumple esto, 

usualmente es probable que se presente mala posición.1,2,3 En Latinoamérica se tiene 85% 

de niveles de este padecimiento. 4,5 Las maloclusiones, por entorpecer en la calidad de 

vida a las personas afectadas, son consideradas un problema de salud. 6, 7 Para resolver el 

Índice de Estética Dental (DAI), la Organización Mundial de la Salud, utiliza el 

instrumento evaluador, revisando los criterios sobre la necesidad de tratamiento, en este 

caso el ortodóncico y así como los estéticos subjetivos. 8,9.La conducta psicosocial de las 

personas con maloclusión interviene en la aceptación social, mediante el desarrollo 

psicológico y social muy vinculados con el equilibrio y armonía facial en los niños y 

jóvenes.10-11 Los rasgos físicos traen una serie de trastornos psicológicos, generando una 

depresión en la autoestima. 12,13 

Para evaluar aspectos de la calidad de vida sobre la salud oral, se aplica el instrumento 

empleado en ortodoncia,13 cuestionario de impacto psicosocial de la estética dental 

(PIDAQ), cuyo objetivo es determinar el impacto psicosocial de la maloclusión en los 

adolescentes de la Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro - Pomabamba - 

Ancash en el 2018. 

1.2. Formulación del problema  

¿Cuál es el impacto psicosocial con respecto a la maloclusión en adolescentes según sexo 

y edad de acuerdo a los instrumentos (DAI y PIDAQ) en la Institución Educativa 

Nacional Virgen del Socorro - Pomabamba - Ancash en el 2018? 
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1.3. Justificación 

Esta investigación nos ayuda a evaluar y reconocer, el impacto psicosocial con respecto 

a la maloclusión, en la prevalencia y severidad en adolescentes en la Institución Educativa 

Nacional de Pomabamba – Ancash en el 2018, para ver la situación actual de los 

adolescentes, con esta información se puede promover la prevención e intervención 

temprana, ya que esto genera consecuencias en el aspecto psicosocial de los afectados. 

Las maloclusiones pueden deteriorar nuestro desempeño en la masticación y la deglución, 

asimismo la aparición de enfermedades tales como caries dental y periodontal; además, 

daña la estética facial y esto puede afectar el aspecto psicológico del adolescente; acá 

radica la importancia del presente estudio; detectar los cambios físicos y psicológicos, 

que pueda ver disminuido en su autoestima de los adolescentes, siendo los que más se 

dan cuenta de alguna deformación facial, lo que origina un concepto desfavorable de su 

imagen, que altera y repercute en su confianza en sí mismos, siendo causas que pueden 

dañar su autoestima. En los adolescentes con maloclusiones, puede generar una alteración 

en el desarrollo de su interacción social y personalidad, por eso es motivo para el estudio. 

 

1.4. Objetivo 

1.4.1. General 

Determinar el impacto psicosocial con respecto a la maloclusión en adolescentes según 

sexo y edad de acuerdo a los instrumentos (DAI y PIDAQ) en el nivel secundaria en la 

Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro - Pomabamba - Ancash en el 2018. 

1.4.2. Específicos 

1. Identificar el impacto psicosocial de la estética dental según instrumento PIDAQ 

y maloclusión a partir del instrumento DAI según en los adolescentes de la 

Institución Educativa. 
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2. Relacionar el impacto psicosocial y las maloclusiones en adolescentes. 

3. Determinar el impacto psicosocial de la maloclusión en adolescentes según su 

sexo y edad, en el dominio confianza de la propia estética dental (CED) en 

aplicación del instrumento PIDAQ. 

4. Determinar el impacto psicosocial de la maloclusión en adolescentes según su 

sexo y edad, de acuerdo al dominio impacto social (IS) conforme al instrumento 

PIDAQ. 

5. Determinar el impacto psicosocial al dominio impacto psicológico (IPS) según el 

instrumento PIDAQ. 

6. Determinar el impacto psicosocial de la maloclusión en adolescentes según su 

sexo y edad, de acuerdo al dominio preocupación por la estética (PPE) conforme 

el instrumento PIDAQ. 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

Ponce (2019) se realizó en Lima. Fue una investigación de tipo prospectivo, descriptivo, 

transeccional o transversal y observacional. El cual tuvo como objetivo determinar la 

relación entre el impacto psicosocial y la maloclusión en adolescentes entre 12-16 años 

de entidades públicas y privadas. Para determinar el impacto psicosocial se utilizaron el 

cuestionario PIDAQ y el índice de estética dental (DAI). En conclusión, existe relación 

entre el impacto psicosocial y la maloclusión en adolescentes entre 12-16 años. Además, 

la existencia de maloclusión fue de 50%, en adolescentes del sexo masculino y femenino 

respectivamente, en la Institución Educativa Pública. En la Institución Educativa Privada, 

sobre la existencia de la maloclusión se puede afirmar que, en el sexo masculino y en el 

sexo femenino son 53% y 47% respectivamente. 14 

García (2018) se realizó en Ventanilla. Fue un estudio tipo correccional de corte 
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transeccional o transversal, se planteó como objetivo determinar el impacto psicosocial 

asociado a la maloclusión. La muestra estuvo constituida por 241 alumnos entre 11-15 

años, se utilizó la clasificación de Angle para las maloclusiones y se empleó el 

cuestionario PIDAQ para la evaluación del nivel de impacto psicosocial. Respecto del 

nivel psicosocial se obtuvo como resultado la asociación significativa entre y la 

maloclusión y el sumatorio total del cuestionario PIDAQ. Se concluyó, que entre los 

alumnos de la institución, la maloclusión produce impacto psicosocial.15 

Miranda (2017) se realizó en Lima. Fue un estudio correlacional, transversal donde 

determinaron impacto psicosocial de la maloclusión entre los 214 adolescentes de 11 a 

20 años del I.E.E. a, donde para la evaluación de la magnitud de las maloclusiones se 

empleó el índice de estética dental (DAI) y para la evaluación de la parte psicosocial se 

empleó el cuestionario PIDAQ. Para análisis estadístico se aplicó con la prueba de U de 

Mann - Whitney así como la de Kruskal Wallis. A través del coeficiente de asociación de 

Spearman se evidenció la correlación entre el DAI y PIDAQ. En cuanto a la puntuación 

del PIDAQ del sexo y estapa del adolescente no se encontraron diferencias. 

Encontrándose una correlación baja entre los niveles DAI y el puntaje PIDAQ total, con 

los dominios CED, IS, IPS, cuyos coeficientes de asociación fueron rho=0,194; 

rho=0,172; rho=0,150 y rho=0,176). En conclusión, la maloclusión que presenta impacto 

psicosocial entre los adolescentes e incrementa la seriedad de la maloclusión. Entonces 

la etapa de la adolescencia no influye, el sexo si tiene efecto en el dominio IPS.16 

Valer (2017) se realizó en Apurímac. Fue un estudio donde evalúa la maloclusión en 

adolescentes, siendo de 45 alumnos que necesitaban tratamiento obligatorio. En que los 

padres sabían por una reunión al terminar estudios e informando al odontólogo a entender 

que se necesita de los tratamientos para sus hijos. Fue basado en el instrumento de DAI. 

En conclusión, no hubo una relación entre la maloclusión el género, la edad (p= 0.158).17 
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Tirado (2016) se realizó en Trujillo. Fue una investigación donde su objetivo fue 

determinar la relación que existe entre la autoestima y la maloclusión de alumnos entre 

12-18 años. Fue un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional, con 80 

alumnos. Usaron el cuestionario validado, escala de autoestima de Rosenberg, y la 

calificación Angle para la maloclusión. La comparación se realizó con pruebas no 

paramétricas de Kruskal Wallis así como la U-Mann Whitney. Encontrando que los 

niveles de la autoestima y maloclusión en 26.2% la clase I, 45% la clase II, 23.8% la clase 

II división 2 y 5% la clase III. Se comparó la maloclusión, siendo que presenta 15.52, 

14.03, 14.11 y 15.25, en las clase I, clase II división 1, clase II división 2 y clase III, 

respectivamente. Se concluye que, no hay relación entre autoestima y maloclusión.18 

Carruitero (2015) se realizó en Trujillo. Fue un estudio que tenía como objetivo evaluar 

el bullying en alumnos entre 11 - 16 años de distintos tipos de maloclusión. Prospectivo, 

transversal, comparativo y observacional; 217 estudiantes de 11 a 16 años, 106 del sexo 

femenino y 111 del sexo masculino, 150 eran de educación pública y 67 de educación 

privada. Se formaron grupos por tipo de maloclusión, 78 de la clase I, 18 de la clase II-1, 

25 de la clase II.2, 76 de la clase III y 20 de normoclusión (grupo control). Se empleó la 

prueba Kruskal Wallis, encontrándose bullying en maloclusiones clase I, clase II-1, clase 

II.2, clase III y normoclusión: 16.99 (DE: 6.13), 16.11 (DE: 4.23), 15.12 (DE: 2.42), 16.86 

(DE: 5.51) y de 18.15 (DE: 4.49), respectivamente. En conclusión, evidencia 

estadísticamente que existe diferencias significativas (p=0.347).19 

Flores (2014) se realizó en Perú. Fue un estudio de correlación, siendo una muestra 387 

escolares adolescentes donde se determinó la relación entre la severidad de maloclusión 

y la autoestima en escolares cuyas edades están entre 12 y 17 años de edad de acuerdo al 

Índice de Estética Dental (DAI), el usó del test de autoestima de Rosenberg le realizó 

cada participante mediante el llenado de una ficha informativa de datos. No hubo 
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asociación entre presencia y severidad de la maloclusión con el nivel de autoestima de 

estudiantes, ni sexo, ni edad, ni institución de asistencia. En conclusión, entre maloclusión 

y el nivel de autoestima en los alumnos, no existe asociación.20 

Solís et al. (2014) se realizó en Chile. Fue un estudio de asociación entre Impacto 

psicosocial y las maloclusiones. Este experimento que se aplicó a un total de 137 

estudiantes para analizar la asociación entre la prevalencia de la maloclusión con el 

impacto psicosocial, fue un estudio de tipo descriptivo correlacional, el grupo que estuvo 

compuesto por jóvenes entre 14 y 19 años, la evaluación de la maloclusión se realizó a 

través del Índice (DAI) y el cuestionario PIDAQ. Los resultados evidenciaron una 

prevalencia de maloclusión del 67% conforme al índice DAI y 28,99 puntos de acuerdo 

al cuestionario PIDAQ. En conclusión, se puede mencionar que entre ambas variables 

existe una relación.21 

Bellot, y Cols. (2013) La presente investigación se realizó en España a 627 adolescentes 

de 12 a 15 años, el objetivo del trabajo fue evaluar el impacto psicosocial de maloclusión 

mediante exámenes intraorales y verificar su severidad. La medición del impacto 

psicosocial se realizó mediante el instrumento PIDAQ. Para la medición de la severidad 

de la maloclusión se utilizó el índice de necesidad. Para el índice de necesidad de 

tratamiento Ortodóncico (IOTN), lo que más prevaleció fue el género y la clase social no 

fue de mayor importancia. En conclusión, la maloclusión tiene impacto psicosocial en los 

adolescentes, el cual se incrementa con la severidad de la maloclusión, incide en mayor 

grado a las adolescentes (sexo femenino). La clase social no tiene influencia.22  

 

Gutiérrez (2008) La presente investigación se realizó en Cuba y evaluó la presencia de 

maloclusiones y su relación con factores psicosociales, en adolescentes cuyas edades 

fluctúan entre los 14 y 18 años. Es una investigación de tipo estudio descriptivo; este 
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estudio se realizó a 570 estudiantes, de los cuales se obtuvo una muestra 200 adolescentes 

con maloclusiones, quienes fueron diagnosticados mediante un examen clínico efectuado 

al iniciar el curso 2005-2006. La recopilación de los datos fue a través de formularios y 

encuestas para verificar las variables psicosociales. En conclusión, se verificó 

estadísticamente la relación entre maloclusiones con los factores psicosociales, en cuanto 

a los adolescentes existe una relación entre maloclusiones con los factores psicosociales.23 

 

2.2. Base teórica 

2.2.1 Estética dental y su impacto psicológico 

Es prioridad tener una buena salud bucal para generar la prevención en diversas 

enfermedades que nos lleva a malestares tanto físico como emocional.24 

La boca es el inicio para la salud y es de suma importancia para el bienestar general. Por 

ende, debemos mantenerla sana.24 

Además, la boca y los dientes son un conjunto en la apariencia física, con una 

significancia en la imagen, que presenta influencia en las relaciones humanas y la 

autoestima.24 

Con la higiene empieza desde un cepillado adecuado, después de cada comida, consumo 

de bebidas, particularmente azucaradas y carbonatadas, golosinas.24 

El cepillado fundamental es el que se realiza después de la cena. Existen alimentos que 

ayudan a remover la placa bacteriana como la zanahoria cruda y mango. 24 

Un apoyo en la limpieza es el uso del hilo dental, mínimo una vez al día, otro producto 

de apoyo son los enjuagues después del cepillado. 
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Si tenemos una boca sana demuestra un cuerpo sano, por eso se debe visitar al odontólogo 

mínimo cada 6 meses.24 

Lo que debemos tener en cuenta una buena higiene bucal. Los dientes sanos ayudan al 

aspecto personal, hablar y comer adecuadamente. 24-25 

Aspectos psicológicos en escolares adolescentes 

La adolescencia constituye entre 10 a 19 años y es el período donde hay la aparición de 

las características sexuales secundarias que van a generar la madurez sexual. Aquí se 

empieza a tener mayor nivel de racionalidad; donde haya la autoobservación.25-26 

Depresión y bullying 

La adolescencia es la fase en la que las personas se vuelven vulnerables, pueden presentar 

estados de depresión. Haber un bajo rendimiento escolar, síntomas de aturdimiento con 

falta de concentración, fatiga y retraimiento.26 

Lo más común en los escolares es la intimidación, conocido como bullying. 

Hay diversos estudios a nivel mundial se vio que el bullying y suicidio entre niños y 

adolescentes, teniéndose muchas víctimas.26 

Odontología preventiva en adolescentes. 

La odontología preventiva es el conjunto de actividades sanitarias para proteger su salud 

de las personas.  Presentando diversas etapas como la prevención primaria, secundaria y 

terciaria. 

Aceptación social. 

A todos nos gusta ser aceptados, reconocidos, valorados. Esto toma mucha importancia 
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en la etapa de la adolescencia.26-27 

Siendo de importante la aceptación social considerado como uno de los pilares en la 

mayoría de los chicos y chicas. Son muy pocos los que son inmunes a estos puntos. 

Impacto psicosocial. 

La teoría de la representación social surge de un enfoque discursivo y del constructivismo 

social 25 y se trata de una teoría social sobre el “pensamiento de sentido común” 28-29 

Los efectos de maloclusiones generan cambios negativos de calidad de vida ya que 

pueden afectar los puntos psicosociales, y presentar limitaciones funcionales. 30-31 

Generando influencia en la percepción de los demás en el comportamiento y para 

interactuar.32 pudiendo afectar al bienestar de las personas.33 se considera que a mayor 

presencia de maloclusiones, el rechazo es mayor. 34 

La sonrisa es un acto que se considera indispensable de la belleza del ser humano, 

específicamente en el sexo femenino, generando más aprecio al buen alineamiento dental, 

que la oclusión defectuosa.35-36 

Cuestionario sobre impacto psicosocial en la estética dental (PIDAQ) 

Aunque no informa como afecta al paciente en lo emocional y psicosocial, para el análisis 

de factores anatómicos y estéticos con respecto a la maloclusión se utiliza el Índice de 

Estética dental (DAI). 

El cuestionario de impacto psicosocial de la estética dental (PIDAQ) es un instrumento 

psicométrico formado de 23 ítems que tienen respuestas positivas tanto negativas, 

distribuidas en dominios positivos así como tres negativos, mezcla de cuatro dominios: 

preocupación estética (3 ítems en AC), impacto psicológico (6 ítems en PI), impacto 

social (8 ítems en SI), y para confianza en sí mismo de acuerdo al aspecto dental (6 ítems 
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en DSC). Está basado en una escala de Likert con cinco puntuaciones, 0 hace referencia 

a ningún impacto y 4 referencia al máximo impacto por elemento. La escala de posibles 

respuestas fue: 0 = nada, 1 = un poco, 2 = algo, 3 = mucho, y 4 = muchísimo. 37 

 

2.2.2 Maloclusiones. 

La oclusión es considerada como el adecuado alineamiento de dientes para que la arcada 

dentaria del nivel superior concuerde con la del nivel inferior. Siendo que la maloclusión 

está referida a la mala alineación de dientes, siendo esto visible. dientes apiñados, 

mordida cruzada, etc. Se puede afirmar que la maloclusión es la modificación del balance 

entre los componentes del aparato estomatognático, a decir los dientes, huesos así como 

el factor neuromuscular. 38 

Etiología de las maloclusiones 

Factores extrínsecos: como la herencia (influencia racial), deformidades congénitas, 

influencia prenatal y postnatal, enfermedades predisponentes, inconvenientes dietéticos 

(raquitismo; escorbuto; beriberi), postura, accidentes y traumatismos. 38-39 

Factores intrínsecos: como deficiencias en cantidad, envergadura, la forma, los frenillos 

labiales, la pérdida temprana de dientes deciduos, retención por larga duración de dientes, 

erupción retardada de dientes permanentes, vía de erupción anormal, anquilosis así como 

caries dental. 37 

 

 Clasificación de las maloclusiones 

 

A. Clasificación de Angle 

 Clase I (Neutroclusión): está relacionada al esquelético máxilo - mandibular normal; 
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el desacuerdo está en los dientes y el tamaño de la mandíbula de la persona.40 

 Clase II (Distoclusión): hay dos: 

 Clase II, División 1: se da en el primer molar inferior permanente que se localiza en 

la parte distal a su contraparte superior. La mandibula retrógnata será de una distoclusión, 

del maxilar que está para delante, o ambos, los inferiores anteriores están en sobre 

erupción hacia el paladar. 41 

 Clase II División 2: basada en sobremordida vertical anterior profunda, se da en los 

incisivos, en los centrales superiores presentan inclinación lingual y en los laterales 

superiores se muestra levantados labialmente (vestibular). 41 

 Clase III (Mesioclusión): es producida por el sobrecrecimiento de la mandíbula que 

origina una mesioclusión que genera mordida cruzada anterior. 41 

 

B. clasificación etiológica 

1. Maloclusión de origen dentario: alteración que presenta los dientes y el hueso 

alveolar. 

2. Maloclusión de origen muscular: la musculatura presenta una desviación de su 

función normal. 

3. Maloclusión de origen ósea: hay displacías óseas, presentando problemas en el 

tamaño, posición, forma, crecimientos o proporción anormales de los huesos del cráneo 

o rostro. 21 

2. Maloclusión general: ocasiona problemas a toda una de las arcadas dentarias. 41 

 

Índice de estética dental (DAI)  

Es un índice ortodóntico de aspectos estéticos y físicos de la oclusión. La resultante 

muestra cuatro categorías sobre la severidad que presenta e indica si corresponde un 
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tratamiento. 

Las puntuaciones DAI están referidas a: menos de 25 son oclusiones de nivel normal o 

maloclusiones de nivel leve, de 26 a 30 son maloclusiones de nivel moderadas da 

tratamiento dudoso, entre 30 y 35 son maloclusiones de nivel más graves da tratamiento 

recomendable, y superiores a 36 son maloclusiones de nivel grave da tratamiento 

obligatorio. 42 

 

2.3. Terminología básica  

 Maloclusión: Condición patológica que se encuentra señalizada de no tener una 

relación normal entre las porciones dentarias en el arco y las del arco 

antagonista.15 

 Impacto psicosocial: Guarda relación entre aspectos psicológicos de la persona 

o su grupo social. 

 Calidad de vida en relación a la salud bucal: Con respecto a la percepción del 

individuo sobre el estado de la salud oral basada en su vida habitual 

relacionándolo con otros seres humanos y su satisfacción estética. 43 

 

2.4. Hipótesis 

Hipótesis nula 

El impacto psicosocial no será mayor en adolescentes con mayor severidad de 

maloclusión según sexo y edad de acuerdo a los instrumentos (DAI y PIDAQ). 

Hipótesis alterna 

El impacto psicosocial será mayor en adolescentes con mayor severidad de maloclusión 

según sexo y edad de acuerdo a los instrumentos (DAI y PIDAQ). 
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2.5. Variables e indicadores 
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CAPÍTULO III: DISEÑO MEODOLÓGICO 

3.1. Tipo de investigación 

El trabajo de investigación del estudio observacional, descriptivo, correlación y 

prospectivo. 

3.2. Ámbito de Investigación 

Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro Pomabamba – Ancash (este es centro 

educativo estatal de secundaria mixto). 

 

3.3. Población y muestra 

 

La población es de: 

Primer año: 85 estudiantes. 
Segundo año: 50 estudiantes. 
Tercer año: 53 estudiantes.  
Cuarto año: 59 estudiantes. 
Quinto año: 44 estudiantes. 
Siendo un total de 291 estudiantes. 
 
Población diana: los estudiantes adolescentes de secundaria. 
 
Población de estudio: los adolescentes de la Institución Educativa Nacional Virgen del 
Socorro Pomabamba – Ancash -2018, que cumplieron los criterios de selección. 
 
Marco Muestral: Listado de los estudiantes adolescentes de la Institución Educativa. 
 
Muestra: los estudiantes adolescentes seleccionados a través del muestreo. 
Participaron 226 adolescentes que cumplan los criterios de selección. 
 
Unidad de estudio: el estudiante adolescente de la Institución Educativa Virgen del 
Socorro de Pomabamba - Ancash -2018. 
 
Tipo de muestreo: por conveniencia. 
 
Unidad de muestreo: el estudiante adolescente de la Institución Educativa Virgen del 
Socorro de Pomabamba - Ancash -2018. 

Criterios de Selección: 
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o Criterios de Inclusión: 

 Estudiantes de la Institución Educativa Virgen del Socorro de Pomabamba - 

Ancash. hasta 2018. 

 Ambos sexos. 

 Que tenga firmado el consentimiento y asentimiento informado. 

 

o Criterios de Exclusión: 

 Que no haya asistido a clase cuando se realiza la recolección de datos. 

 Adolescente que use o haya usado tratamiento ortopédico u ortodóntico. 

  Adolescente retirado de la Institución Educativa Virgen del Socorro de 

Pomabamba - Ancash -2018. 

 Adolescente que tenga antecedentes en tratamientos de traumatismo 

dentomaxilofaciales. 

 Adolescente que estén sometidos a una lesión cariosa extensa y/o visible 

durante la recolección de datos. 

 Adolescente con tratamiento psicológico. 

 

3.4. Procedimiento de la investigación. 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

Se determinó la presencia y severidad de maloclusión con la utilización del método de 

observación a través del Índice de Estética Dental (DAI) anexo 1, y se analizó el 

Impacto Psicosocial de la Estética Dental con el cuestionario PIDAQ anexo2, esto se 

desarrolló en la Institución Educativa de Pomabamba - Ancash, donde se evaluaron los 

siguientes datos: 

 Maloclusión. 

 Impacto psicosocial. 
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 Género. 

 Edad. 

3.5. Plan para el procesamiento y análisis de los datos 

En principio se solicitó permiso a la Institución Educativa para realizar el estudio, luego 

se solicitó permiso a los padres con un consentimiento informado y en el caso de los 

alumnos fue con asentimiento informado. Se realizaron las coordinaciones respectivas 

para ingresar a realizar el trabajo de investigación con todas las herramientas para poder 

hacer la recolección de datos. Los adolescentes se evaluaron de acuerdo a la lista de 

estudiantes de cada grado. Todas las evaluaciones se realizarán por el investigador 

principal con los instrumentos (DAI y PIDAQ). 

Los datos que se obtuvieron de los estudiantes se procesaron con el soporte del Microsoft 

Excel y el paquete estadístico SPSS 22, después se armó los resultados en tablas de 

acuerdo a las pruebas estadísticas de Chi 2 o correlación Rho de spearman, como está 

descrito en los objetivos señalados. Para el análisis estadístico se usó   el valor alfa 0,05. 

3.6. Aspectos éticos  

 Para esta investigación se hizo las coordinaciones previas para la documentación que se 

requiera a la institución involucrada en la obtención de datos.  Se solicitó el 

consentimiento informado (ANEXO 3) a los padres de familia y asentimiento informado 

(ANEXO 4) a los estudiantes que conformaran la muestra. Asimismo, se protegió la 

identidad del paciente sin exponer sus datos y tampoco fotografías. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultados 

TABLA N° 01: “Porcentaje de las severidades de maloclusión según índice de estética 
dental (DAI) en los adolescentes de la Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro  
- Pomabamba - Áncash -2018”. 
 

 

Tabla N° 01. Los porcentajes de acuerdo a la severidad de maloclusión según el índice 

de estética dental (DAI) en los adolescentes de nivel de secundaria son: maloclusión leve 

23.5 %, maloclusión evidente 25.2%, maloclusión grave 24.3% y maloclusión muy grave 

27%. Según la prueba de frecuencia y porcentaje. 

 TABLA N° 02: “Porcentaje de impacto psicosocial de la estética dental (PIDAQ) en los 
adolescentes de la Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro -Pomabamba – 
Áncash”. 
 

 

Tabla N° 02. Los porcentajes de acuerdo al impacto psicosocial de la estética dental 

(PIDAQ) en los adolescentes de nivel de secundaria son: ausente 85.4 % y presente 14.6 

%. Según la prueba de frecuencia y porcentaje. 
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 TABLAS N° 03: “Relación de la maloclusión con el impacto psicosocial en los 
adolescentes de la Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro -Pomabamba–
Áncash-2018”.  
 

 

Tabla N° 03. La relación de maloclusión con impacto psicosocial en los adolescentes del 

nivel de secundaria se tiene en tipos de maloclusiones con el desenlace ausente: 

maloclusión leve 20.8%, maloclusión evidente 22.1%, maloclusión grave 20.4% y 

maloclusión muy grave 22.1%. En caso de tipos de maloclusiones con el desenlace 

presente: maloclusión leve 2.7%, maloclusión evidente 3.1%, maloclusión grave 4% y 

maloclusión muy grave 4.9%. Encontrándose con la prueba Chi 2 un valor p de 0.702. Por 

ende, no se encontró asociación significativa entre la maloclusión y el impacto 

psicosocial. 

TABLA N° 04: “Impacto psicosocial de la maloclusión en los adolescentes según sexo 
en el dominio confianza en la propia estética dental de la Institución Educativa Nacional 
Virgen del Socorro -Pomabamba – Áncash -2018”. 
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Tabla N° 04. El impacto psicosocial de la maloclusión en los adolescentes de acuerdo al 

sexo en el dominio confianza en la propia estética dental, se tiene frecuencia en el sexo 

femenino de 114, presentando el rango de promedio 115.25; en el caso del sexo masculino 

se tiene una frecuencia de 112, presentando el rango de promedio 111.72. Teniendo un p 

de 0.685. Por ello, no podemos decir que hay una diferencia en las medianas de sexo en 

la dimensión estética dental; tanto en hombres como en mujeres la mediana fue 13. 

En el caso de la edad se ha hecho correlación de rho de Spearman, el cual se tiene entre 

esta variable y el dominio confianza en la propia estética dental (CED), en el impacto 

psicosocial. Encontrándose una correlación -0.040 con p no significativo de 0.553 (una 

correlación a nivel 0.05). Teniendo en cuenta que esta relación es insignificante. No existe 

correlación lineal significativa entre edad y esta dimensión. 

 

TABLA N° 05: “Impacto psicosocial de la maloclusión en los adolescentes según sexo 
en el dominio impacto social de la Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro -
Pomabamba – Áncash -2018”. 
 

 

Tabla N° 05. El impacto psicosocial de maloclusión en los adolescentes de acuerdo al 

sexo en el dominio impacto social, se tiene frecuencia en el sexo femenino de 114, 

presentando el rango de promedio 127.69; en el caso del sexo masculino se tiene una 

frecuencia de 112, presentando el rango de promedio 99.05 teniendo un p de 0.001. Por 

ello, podemos decir que hay una diferencia en las medianas de sexo en la dimensión 
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impacto social; la mediana de hombre fue 7 y de mujer 10. 

En el caso de la edad se ha hecho correlación de rho de Spearman, el cual se tiene entre 

esta variable y el dominio impacto social (IS), en el impacto psicosocial. Encontrándose 

una correlación 0.136 con p significativo de 0.042. (una correlación a nivel 0.05). 

Teniendo en cuenta que   esta relación es significativa. Existe correlación lineal entre edad 

y esta dimensión, pero no es marcada.  

 

TABLA N° 06: “Impacto psicosocial de la maloclusión en los adolescentes según sexo 
en el dominio impacto psicosocial de la Institución Educativa Nacional Virgen del 
Socorro -Pomabamba - Áncash -2018”. 
 

 

Tabla N° 06. El impacto psicosocial de maloclusión en los adolescentes de acuerdo al 

sexo en el dominio impacto psicosocial, se tiene frecuencia en el sexo femenino de 114, 

presentando el rango de promedio 128.21; en el caso del sexo masculino se tiene una 

frecuencia de 112, presentando el rango de promedio 95.53 teniendo un p de 0.001. Por 

ello, podemos decir que hay una diferencia en las medianas de sexo en la dimensión 

impacto psicológico; la mediana de hombre fue 6 y de mujer 7. 

En el caso de la edad se ha hecho correlación de rho de Spearman, el cual se tiene entre 

esta variable y el dominio impacto psicosocial (IPS), en el impacto psicosocial. 

Encontrándose una correlación 0.088 con p de 0.190. (una correlación a nivel 0.05). 

Teniendo en cuenta que   esta relación es insignificante. No existe correlación lineal entre 



21 

edad y esta dimensión. 

TABLA N° 07: “Impacto psicosocial de la maloclusión según sexo en el dominio 
preocupación por la estética de la Institución Educativa Nacional Virgen del Socorro -
Pomabamba - Áncash -2018”. 
 

 

Tabla N° 07. El impacto psicosocial de maloclusión en los adolescentes de acuerdo al 

sexo en el dominio preocupación por la estética, se tiene frecuencia en el sexo femenino 

de 114, presentando el rango de promedio 119.68; en el caso del sexo masculino se tiene 

una frecuencia de 112, presentando el rango de promedio 107.21. teniendo p de 0.147. 

Por ello, no podemos decir que hay una diferencia significativa en las medianas de sexo 

en la dimensión impacto preocupación estética; la mediana de hombre fue 2,5 y de mujer 

3. 

En el caso de la edad se ha hecho correlación de Rho de spearman, el cual se tiene entre 

esta variable y el dominio preocupación por la estética (PPE), en el impacto 

psicosocial. Encontrándose una correlación 0.043 con un p de 0.523. (una correlación a 

nivel 0.05). Teniendo en cuenta que   esta relación es insignificante. No existe correlación 

lineal significativa entre edad y esta dimensión. 
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4.2. Discusión 

El presente trabajo busca determinar el impacto psicosocial con respecto a maloclusión 

en adolescentes de acuerdo al sexo y edad de acuerdo a los instrumentos (DAI y PIDAQ) 

del nivel secundaria de la Institución Nacional Virgen del Socorro - Pomabamba - Ancash 

en el 2018.  

Ponce 64 realizó un estudio que tuvo como objetivo determinar la relación entre 

maloclusión y el impacto psicosocial en los adolescentes, donde menciona que la 

inquietud por la estética dental influye en la vida personal sobre varones y mujeres, 

afectando más a las mujeres, pero no de manera significativa. Lo cual coincide con el 

actual trabajo y el de García65 que nos dicen que el Dominio de Confianza en la propia 

Estética Dental (CED) tuvo como resultado un bajo nivel de significancia; en tanto a las 

restantes como: Dominio de Impacto Social (IS), dominio de impacto Psicológico (IPS) 

y dominio de preocupación por la estética (PPE) no significativos. Las cuales también 

guardan relación con el actual trabajo. 

En el estudio de Miranda26 es el más similar en los resultados encontrados en este estudio, 

que no hay diferencia estadística con respecto a la puntuación total del PIDAQ de acuerdo 

al sexo y edad del adolescente. Además, se presenta una baja correlación con significancia 

en dominios de Confianza en la propia estética dental, Impacto Social e Impacto 

Psicosocial; en este caso la investigación encuentra también baja correlación con 

significancia en dominios de Impacto Social e Impacto Psicosocial. 

Viendo el tipo de bullying, que es uno de los aspectos que influye en el impacto 

psicosocial, se tiene que el estudio de Carruitero27, donde evalúan adolescentes entre 11 

a 16 años con diferentes tipos de maloclusión, casi con similar número entre mujeres y 

hombres, siendo en nuestro estudio similar número de muestra en el sexo. Siendo que no 

encuentran diferencias estadísticamente significativas del bullying en diferentes tipos de 

maloclusión, que es uno de los aspectos del impacto psicosocial, que en este estudio no 
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guarda correlación entre maloclusión e impacto psicosocial. 

Este estudio presenta maloclusión evidente en un 25.2%, cercano al 30,8% de Miranda, 

26 otro estudio al 28 % obtenido por Solis.58 

Los resultados de este trabajo, indican en el impacto psicosocial de la estética dental 

(PIDAQ) en adolescentes de la Institución Educativa que tiene la presencia de un 14.6 % 

respecto a la maloclusión de acuerdo al Índice de Estética Dental (DAI) (tabla 2). 

Además, muestra una mayor frecuencia en maloclusión evidente 25.2% y maloclusión 

muy grave 27% (tabla 1). Esto varía de acuerdo al estudio de Gutiérrez22, donde encuentra 

que 32.34% en los casos presenta maloclusión manifiesta; un 11.94% en los casos, la 

maloclusión fue severa y 13.93% presentó maloclusiones muy severas, donde observó 

asociación directa entre el nivel de gravedad de maloclusión y la necesidad de 

tratamiento. Siendo que estos datos sirven de evidencia. 

En el estudio de Miranda26 es el más similar en los resultados encontrados en este estudio, 

que no hay diferencia estadística de la puntuación total del PIDAQ de acuerdo al sexo y 

edad del adolescente. Además, se presenta un nivel bajo de correlación con significancia 

en dominios de Confianza en la propia estética dental, Impacto Social e Impacto 

Psicosocial; en este caso la investigación encuentra también baja correlación con 

significancia en dominios de Impacto Social e Impacto Psicosocial. Asimismo, en los 

estudios de Bellot54 quien reporta un p<0.05 para el dominio Impacto Psicosocial. 

Asimismo; Yi56 en su investigación observó en los dominios Impacto social, Impacto 

Psicosocial; mientras que Isiewke57 halló una significancia p < 5% en los dominios 

Confianza en la propia estética dental, Impacto social e Impacto Psicosocial. 

En un estudio de Tirado29 donde evalúa el punto de la autoestima y la maloclusión de 

adolescente  12 a 18 años, en un grupo 80 alumnos, donde evalúan con un test de 

Rosenberg, la autoestima y la clasificación de Angle, donde determina la maloclusión, 

encuentran diferencia significativa de asociar la autoestima con las maloclusiones, siendo 
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en esta investigación  en el primer dominio de PIDAQ, que es el dominio confianza en la 

propia estética dental, lo cual esto es lo semejante a la autoestima, en este caso no se 

encontró una relación significativa sobre este punto. 

Para medir el impacto psicosocial en el dominio de confianza en la propia estética no 

presenta correlación con maloclusión, esto difiere con lo encontrado por Miranda 26.En el 

dominio de Impacto Psicosocial en este estudio encuentra una relación con la 

maloclusión, similar a lo reportado por Miranda 26, Puertes55, Paula61 y Sardenberg62. Con 

respecto al dominio Preocupación por la estética, no se evidenciaron diferencias 

estadísticamente significativas con la severidad de la maloclusión, esto concuerda con los 

estudios de autores como Miranda 26, Sardenberg62 y Twigge63. 

 

CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

1.- Se identificó que el impacto psicosocial de la estética dental (PIDAQ) en ausencia del 

impacto social un 85.4% (193) y la presencia del impacto psicosocial un 14.6 % (33). De 

acuerdo al índice de estética dental (DAI) tiene más frecuencia sobre maloclusión 

evidente 25.2% (57) y maloclusión muy grave 27% (61). 

2.- No se evidencia relación estadísticamente significativa de la maloclusión y su impacto 

social en adolescentes de nivel de secundaria. 

3.- Se determinó que el impacto psicosocial de maloclusión en los adolescentes de 

acuerdo al sexo en el dominio confianza en la propia estética dental, no presenta 

significancia. (p de 0.685). Con respecto a la edad en este dominio no presenta una 

correlación lineal entre edad y esta dimensión.  
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4.- Se determinó que el impacto psicosocial de maloclusión en adolescentes de acuerdo 

al sexo en el dominio impacto social, presenta significancia (p de 0.001), Con respecto a 

la edad en este dominio presenta una correlación lineal baja entre edad y esta dimensión 

(p=0.042).  

 

5.- Se determinó que el impacto psicosocial de maloclusión en adolescentes de acuerdo 

al sexo en el dominio impacto psicosocial, presenta significancia (p de 0.001).  Con 

respecto a la edad en este dominio presenta una correlación lineal baja entre edad y esta 

dimensión (p=0.190).  

 

6.- Se determinó que el impacto psicosocial de la maloclusión en adolescentes según sexo 

en el dominio preocupación por la estética, no presenta significancia (p de 0.147). Con 

respecto a la edad en este dominio no presenta una correlación lineal significativa entre 

edad y esta dimensión. 
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5.2. Recomendaciones  

1.- Realizar campañas a través del Ministerio de Salud, donde se debe preparar, 

concientizar e incentivar a los estudiantes, con respecto a intervención temprana en las 

maloclusiones ya que influye en el aspecto social y psicosocial. 

2.- Realizar campañas a través del Ministerio de Salud, donde se debe instruir, sensibilizar 

y motivar a los padres, sobre la intervención temprana de las maloclusiones. 

3.- Realizar campañas a través del Ministerio de Educación en el aspecto psicosocial, 

orientar sobre una intervención temprana tratamiento ortodóncico para lograr disminuir 

o evitar el impacto psicosocial. 

4.- Ejecutar investigaciones con un mayor tamaño de muestra e incorporar la variable 

grado. 
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ANEXO N° 01: ÍNDICE DE ESTÉTICA DENTAL (DAI) 

 



35 

ANEXO N° 02: CUESTIONARIO DE IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA ESTETICA 

DENTAL (PIDAQ) 
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ANEXO N° 03: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

“Impacto Psicosocial de la Maloclusión en Adolescentes de una Institución 

Educativa de Pomabamba - Ancash” 

Declaración del investigador 

 Propósito 

La directora del plantel ha revisado dicho proyecto y ha autorizado su ejecución, previa 

aprobación de los padres de familia de los estudiantes. 

En tal sentido y cumpliendo con las normas éticas de todo proyecto de investigación debe 

tener, solicitamos a ustedes que autoricen la participación de su hijo(a) como parte de 

nuestra investigación.  

Para ello le daremos a Uds. la información requerida para que puedan tomar una decisión 

libre, consiente y de manera informada.  

Nuestra investigación tiene como objetivo determinar el impacto psicosocial de la 

maloclusión en los adolescentes de nivel secundaria de la Institución Educativa Virgen 

del Socorro   – Pomabamba – Ancash en el 2018. 

Se hará las medidas que corresponde a los dientes y luego se aplicará el cuestionario 

PIDAQ, que mide la influencia en el estado psicológico y social de un individuo o grupo. 

 Riesgo de estudio 

Es importante mencionar que no existe ningún riesgo para su hijo(a). 

 Beneficios del estudio El beneficio para su menor hijo(a) es poder conocer su 

diagnóstico de maloclusión y así usted puede mejorar la salud bucal de su hijo (  ) 

 Costo de la participación 

La participación en el estudio no tiene ningún costo para usted. Las observaciones y 

el cuestionario se tomarán en el horario escolar previa coordinación con la Institución 

Educativa, sin interrumpir las actividades académicas. 

 Confidencialidad 
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La información brindada por su hijo(a) será manejada solo por el investigador, además 

de mantenerse en el anonimato la identidad de los participantes. Si se presentará 

alguna duda sobre el estudio Uds. Se podrá comunicar con el investigador López 

Guzmán, Jairo al teléfono: 988892289. 

 Requisitos de participación 

Se solicitará a su hijo(a) el consentimiento y asentimiento informado, para saber si 

su hijo(a) desea participar en la investigación. 

Declaración del consentimiento informado: 

Yo:…………………………………………………………………., padre/madre o 

tutor(a) identificada con D.N.I.: …………………….. autorizo que mi 

hijo(a)………………………. participe en el proyecto de investigación con el nombre de: 

“Impacto Psicosocial de la Maloclusión en Adolescentes de una Institución Educativa de 

Pomabamba - Ancash”  

 

-------------------------------------- 

FIRMA 
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ANEXO N° 04: ASENTIMIENTO INFORMADO 

 “Impacto Psicosocial de la Maloclusión en Adolescentes de una Institución 

Educativa de Pomabamba - Ancash” 

Declaración del investigador 

 Propósito 

La directora del plantel ha revisado dicho proyecto y ha autorizado su ejecución, previa 

aprobación de los padres de familia de los estudiantes. 

En tal sentido y cumpliendo con las normas éticas de todo proyecto de investigación debe 

tener, solicitamos a ustedes que autoricen la participación como parte de nuestra 

investigación. 

Para ello le daremos a ustedes la información requerida para que puedan tomar una 

decisión libre, consiente y de manera informada. 

Nuestra investigación tiene como objetivo determinar el impacto psicosocial de la 

Maloclusión en los adolescentes de nivel secundaria de la Institución Educativa Virgen 

del Socorro - Pomabamba - Ancash en el 2018. 

Se hará las medidas que corresponde a los dientes y luego se aplicará el cuestionario 

PIDAQ, que mide la influencia en el estado psicológico y social de un individuo o grupo. 

 

 Riesgo de estudio 

Es importante mencionar que no existe ningún riesgo para ustedes. 

 Beneficios del estudio 
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El beneficio es conocer su diagnóstico de maloclusión y así usted puede mejorar la salud 

bucal. 

 Confidencialidad 

La información brindada será manejada solo por el investigador, además de 

mantenerse en el anonimato la identidad de los participantes. Si se presentará alguna 

duda sobre el estudio Uds. Se podrá comunicar con el investigador López Guzmán, 

Jairo al teléfono: 988892289. 

Requisitos de participación 

Se solicitará a su hijo(a) el consentimiento y asentimiento informado, para saber si 

su hijo(a) desea participar en la investigación. 

Declaración del asentimiento informado: 

 

Yo……………………………………………………………, alumno (a), estoy de 

acuerdo en participar en el proyecto de investigación con el nombre de: “Impacto 

Psicosocial de la Maloclusión en Adolescentes de una Institución Educativa de 

Pomabamba - Ancash”. 

-------------------------------------- 

FIRMA 
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ANEXO N° 05: REGISTRO FOTOFRAFICO 

  FIGURA 1. FIGURA 2. 

 

FIGURA 3. FIGURA 4. 
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  FIGURA 5. FIGURA 6. 

 
 

FIGURA 7. FIGURA 8. 
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ANEXO N° 06: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
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ANEXO N° 07: RECEPCION Y PERMISO 
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ANEXO N° 08: CRITERIOS DE RESPUESTA DEL DAI 

 

Los criterios de respuesta al Anexo 1 son los propuestos por la O.M.S. para el manejo y 

aplicación del Índice Estético Dental. 

1. Dientes incisivos, caninos y premolares perdidos.  

Debe contarse el número de dientes incisivos, caninos y premolares permanentes perdidos 

en los arcos superiores e inferiores. Se cuentan los dientes presentes, comenzando por el 

segundo premolar derecho y siguiendo hacia el segundo premolar izquierdo. En cada arco 

tiene que hacer 10 dientes. Si hay menos de 10, la diferencia es el número de dientes 

perdidos. Regístrese el número de dientes perdidos en los arcos superiores e inferiores en 

las casillas 166 y 167 (casilla 166, arco superior; casilla 167, arco inferior). Deben 

obtenerse antecedentes de todos los dientes anteriores perdidos para determinar si se 

efectuaron extracciones por motivo estéticos. No se registren los dientes como perdidos 

si los espacios están cerrados, si un diente primario está en su sitio y todavía no ha brotado 

su sucesor o si un incisivo, canino o premolar perdido ha sido sustituido por una prótesis 

fija. 

2. Apiñamiento en los segmentos de los incisivos. 

Debe examinarse la presencia de apiñamiento en los segmentos de los incisivos superiores 

e inferiores. El apiñamiento en el segmento de los incisivos es la situación en la que el 

espacio disponible entre los caninos derecho e izquierdo es insuficiente para que quepan 

los cuatro incisivos en alineación normal. Los dientes pueden estar rotados o desplazados 

de la alineación en el arco. Se registra el apiñamiento en los segmentos de los incisivos 

del siguiente modo: 
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0 - Sin apiñamiento 

1 - Un segmento apiñado 

2 - Dos segmentos apiñados No debe registrarse apiñamiento si los cuatro incisivos están 

bien alineados, pero están desplazados uno o los dos caninos. 

3. Separación de los segmentos de los incisivos. 

Examínese la separación en los segmentos de los incisivos superiores e inferiores. Cuando 

se mide en el segmento de los incisivos, la separación es el trastorno en el que el espacio 

disponible entre los caninos derecho e izquierdo excede al requerido para que los cuatro 

incisivos estén en alineación normal. Si uno o más incisivos tienen superficies proximales 

sin ningún contacto interdental, se registra el segmento como dotado de espacio. No se 

registra el espacio correspondiente a un diente primario recientemente exfoliado, si se 

observa que pronto brotará el diente de sustitución permanente. Si se está en duda, se 

asigna la menor puntuación. La separación en los segmentos de los incisivos se registra 

del siguiente modo: 

0 - No hay separación 

1 - Un segmento con separación 

3 - Dos segmentos con separación 

4. Diastema 

Se define diastema de la línea media como el espacio, en milímetros, comprendido entre 

los dos incisivos maxilares permanentes en la posición normal de los puntos de contacto. 

Esa medición puede efectuarse en cualquier nivel entre las superficies mesiales de los 

incisivos centrales y debe registrarse hasta el milímetro entero más cercano. 
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5. Máxima irregularidad anterior del maxilar 

Las irregularidades pueden consistir en rotaciones o desplazamiento respecto a la 

alineación normal. Deben examinarse los cuatro incisivos del arco superior (maxilar 

superior) para localizar la máxima irregularidad. Mídase la localización de la máxima 

irregularidad entre dientes adyacentes utilizando la sonda periodontal. Colóquese la punta 

de la sonda en contacto con la superficie labial del incisivo más desplazado o rotado en 

sentido lingual, manteniéndola paralela al plano oclusal y en ángulo recto con la línea 

normal del arco. Entonces puede calcularse la irregularidad en milímetros utilizando las 

marcas de la sonda. Regístrese hasta el milímetro entero más cercano. Púes haber 

irregularidades con o sin apiñamiento. Si hay espacio suficiente para los cuatro incisivos 

en alineación normal, pero algunos están rotados o desplazados, regístrese la irregularidad 

máxima como se describe más arriba. No debe registrarse el segmento como apiñado. 

También deben tenerse en cuanta, si están presentes, las irregularidades en la cara distal 

de los incisivos laterales. 
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6. Máxima irregularidad en la mandíbula. 

La medición se realiza del mismo modo que en el arco superior, excepto que ahora se 

trata del arco inferior (mandibular). Se localiza y se mide la máxima irregularidad entre 

adyacentes del arco inferior.  
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7. Superposición anterior del maxilar superior. Se mide la relación horizontal de los 

incisivos con los dientes en oclusión central. Manteniendo la sonda periodontal paralela 

al plano oclusal, se mide la distancia desde el borde labio - incisal del incisivo superior 

más prominente hasta la superficie labial del incisivo inferior correspondiente. 

Regístrese la máxima superposición maxilar hasta el milímetro entero más cercano. No 

se registre la superposición maxilar si están perdidos todos los incisivos superiores o si 

existe una mordida cruzada lingual. Si los incisivos se ocluyen borde a borde, la nota es 

cero. 
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8. Superposición anterior de la mandíbula 

Regístrese la superposición anterior de la mandíbula cuando cualquier incisivo inferior 

presenta una protrusión anterior o labial respecto al incisivo superior opuesto, esto es, se 

halla en mordida cruzada. Regístrese la máxima superposición anterior de la mandíbula 

(protrusión mandibular) o mordida cruzada hasta el milímetro entero más cercano. 

Mídase del mismo modo que se ha descrito para la superposición anterior del maxilar 

superior. No debe registrarse la existencia de superposición anterior de la mandíbula si 

un incisivo esta rotado de modo que una parte del borde del incisivo está en mordida 

cruzada (esto es, es labial respecto al incisivo superior), pero no lo está otra parte del 

borde del incisivo. 
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9. Mordida abierta anterior vertical. 

Si no hay superposición vertical entre cualquiera de los pares opuestos de incisivos 

(mordida abierta), se calcula la amplitud de la mordida abierta utilizando una sonda 

periodontal. Regístrese la máxima mordida abierta hasta el milímetro entero más cercano.  
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10. Relación molar anteroposterior 

1. Esta evaluación se basa con la mayor frecuencia en la relación ente los primeros 

molares superior e inferior permanentes. Si la evaluación no puede basarse en los 

primeros molares porque falta uno o los dos, no están totalmente brotados o se 

hallan determinados por caries extensas u obturaciones, se evalúan las relaciones 

de los caninos y premolares permanentes. Se evalúan los lados derecho e izquierda 

con los dientes en oclusión y se registra la máxima desviación respecto a la 

relación molar normal. Se utilizan las siguientes claves. 

0 - Normal 

1 - Semicúspide. El primer molar inferior está a mitad de la cúspide, en la superficie 

mesial o distal, respecto a su relación normal. 

2 - Cúspide completa. El primer molar inferior está a una cúspide o más, en la superficie 

mesial o distal, respecto su relación normal. 
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