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RESUMEN 

 

Introducción: Disponer de índices dentales capaces de valorar de forma objetiva las 

alteraciones oclusales es imprescindible en salud pública. Así mismo,  es bien aceptado 

de manera internacional para la toma de decisiones por parte de los clínicos. Objetivo: 

Es por esto que el propósito de esta tesis fue emplear el Índice de Estética Dental (DAI) 

para determinar la gravedad de maloclusión y necesidad de tratamiento ortodóntico en 

escolares que acuden a la I.E. “Domingo Faustino Sarmiento” en el distrito de Ate Vitarte 

en Lima. Materiales y Métodos: Se realizó un estudio de tipo descriptivo con 198 

escolares entre 8 y 10 años de edad, los cuales fueron evaluados mediante un examen 

clínico intraoral utilizando el DAI.  Los datos demográficos como género y edad fueron 

recolectados caso a caso. Resultados: El 19.2% de la población presentó una maloclusión 

severa a muy severa y necesitaban tratamiento ortodóntico. La característica oclusal más 

predominante en estos casos fue el apiñamiento dental. Conclusiones: Se concluye que 

la mayoría de escolares evaluados no requieren tratamiento ortodóntico, sin embargo es 

importante controlar a aquella población que sí lo necesita, porque, a pesar de ser  

minoritaria, estas alteraciones oclusales constituyen un problema para su salud y calidad 

de vida. 

 

Palabras claves: DAI, maloclusión, tratamiento ortodóntico 

 

  

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Having dental indexes witch are able to objectively assess occlusal 

alterations are essential for public health. Also, it is well accepted internationally for 

making decisions by clinicians. Objective: For those reasons, the purpose of this thesis 

was to use the Dental Aesthetic Index (DAI) to determine the severity of malocclusion 

and orthodontic treatment need in schoolchildren who attend "Domingo Faustino 

Sarmiento" school in the district of Ate Vitarte in Lima. Materials and Methods: A 

Descriptive study was made with 198 school children between 8 and 10 years old, who 

were evaluated by an intraoral examination using the DAI. Demographic data such as 

gender and age were collected from case to case. Results: The 19.2% of the population 

had severe to very severe malocclusion and need of orthodontic treatment. The occlusal 

predominant feature in those cases was the dental crowding. Conclusions: It is concluded 

that most of the schoolchildren evaluated do not require orthodontic treatment evaluated, 

however it is important to control the population that needs it, because, although is a 

minority, those occlusal disorders are a problem for the health and quality of life. 

 

Keywords: DAI, malocclusion, orthodontic treatment. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Las maloclusiones son una de las alteraciones orales de mayor prevalencia e impacto en 

el mundo. Esta constituye un problema de salud pública que afecta a los países 

industrializados y cada vez con mayor frecuencia a los países en desarrollo, en especial a 

las comunidades más pobres. (1) A pesar de esto y considerando las consecuencias sobre 

la calidad de vida de las personas, aún no se ha tomado una medida de intervención en 

salud pública. 

 

Por otro lado, la demanda de tratamientos dentales ha aumentado considerablemente en 

las últimas décadas, debido a que los pacientes, tal como revelan los estudios, exigen no 

sólo una óptima salud bucal, sino también una apariencia dental adecuada. (2,3) Asimismo, 

se han desarrollado nuevos métodos de tratamiento en el área odontológica, más 

conservadores, que buscan soluciones médicas y estéticas al mismo tiempo, tales como 

los tratamientos ortodónticos. (4,5) 

 

De esta manera, los epidemiólogos y los expertos en salud pública deben enfocarse en la 

búsqueda de métodos de registro y medida de la maloclusión que sean objetivos, con el 

fin de conocer la necesidad  real del tratamiento ortodóntico de la población, además de 

los beneficios obtenidos con dichos métodos. (6) 

 

En los estudios epidemiológicos y de diagnóstico ortodóntico individual, valorar y medir 

de manera adecuada la maloclusión es fundamental, puesto que permite establecer 

prioridades y pautas de atención en los tratamientos personales, así como conocer la 

prevalencia e incidencia de las alteraciones oclusales dentro de la población. Mientras 

que en el diagnóstico clínico individual juega un papel fundamental el criterio del 

ortodoncista, a la vez que sus preferencias metodológicas al momento de elaborar y seguir 

una pauta de tratamiento, en epidemiología resulta imprescindible disponer de índices e 

indicadores con una alta fiabilidad, validez y sencillez al momento de aplicar.(4) 
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Aunque existen métodos para la valoración objetiva para la caries dental o la enfermedad 

periodontal, no existe acuerdo sobre cuál o cuáles son los métodos más apropiados para 

el registro de la maloclusión. (7) Un método objetivo de registro y medida de las 

desviaciones de la oclusión es el Índice de Estética Dental (DAI) que puede constituir una 

herramienta importante en Epidemiología para poder establecer comparaciones entre 

distintas poblaciones, en función de la prevalencia y gravedad de dichas alteraciones. (8) 

 

Se han publicado un gran número de estudios sobre la prevalencia de la gravedad de 

maloclusiones en distintas poblaciones, que presentan diferencias en sus resultados: no 

sólo étnicas, de tamaño muestral o de edad, sino también de gran diversidad de métodos 

de registro empleados, en los grupos analizados. (9) 

 

Por estas razones, el propósito de este estudio fue evaluar la gravedad de maloclusiones 

y necesidad de tratamiento en una población joven, en la que potencialmente se puede 

interceptar de manera temprana las alteraciones oclusales y mejorar su salud y calidad de 

vida. 
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II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

II.1 Planteamiento del problema 

 

La realización de estudios epidemiológicos sobre la prevalencia y necesidad de 

tratamiento ortodóntico de las alteraciones de la oclusión es de gran importancia para 

obtener información sobre la necesidad real de la población en cuestión y así poder 

establecer un patrón comparativo entre distintas poblaciones. 

 

Disponer de índices oclusales capaces de valorar de forma objetiva dichas necesidades es 

imprescindible en Epidemiología Oral. Así mismo, es importante valorar la necesidad 

subjetiva de tratamiento y corrección de las alteraciones oclusales en una población que 

se encuentra en proceso de recambio dental, considerando las consecuencias psicosociales 

que se pueden derivar de dichas alteraciones, las cuales podrían influir en la capacidad 

del individuo para integrarse y relacionarse socialmente. (10) 

 

Por ende, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál será la necesidad de 

tratamiento ortodóntico de una población escolar que se encuentra en dentición mixta? 

 

II.2 Justificación 

 

Dado que el número de estudios epidemiológicos sobre la prevalencia y la necesidad de 

tratamiento ortodóntico de acuerdo a la gravedad de las maloclusiones llevados a cabo en 

Perú es escaso y considerando que, en dichos estudios, el índice oclusal empleado fue el 

Índice de Estética Dental, se propuso realizar un estudio de tipo descriptivo con el mismo 

índice que será de gran importancia en el área de investigación, puesto que aportará 

valiosa información sobre nuestra población, la cual nos permitirá establecer 

comparaciones entre estos resultados y los obtenidos en otras comunidades. 
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Conocer la prevalencia de la severidad de las maloclusiones y necesidad de tratamiento 

de una población es de gran importancia social, puesto que se determinará qué tan 

afectada se encuentra dicha población. Con esta información y con ayuda de entidades de 

salud (públicas o privadas) se podría implementar programas de intervención. También 

es de importancia teórica porque los hallazgos clínicos encontrados en esta investigación 

ayudarán a la realización de futuros estudios que tengan como base el Índice de Estética 

Dental. Finalmente tiene un aporte clínico porque mejorará la práctica de los clínicos al 

tener esta información como otra alternativa para realizar diagnósticos y plan de 

tratamiento de las alteraciones oclusales. 

 

El propósito del presente estudio fue evaluar la gravedad de maloclusiones y necesidad 

de tratamiento ortodóntico de escolares con edades entre 8 y 10 años con dentición mixta 

de la I.E. “Domingo Faustino Sarmiento” en la localidad de Ate Vitarte en Lima. 
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III. MARCO REFERENCIAL 

 

Necesidad de Tratamiento Ortodóntico 

 

Las maloclusiones y alteraciones en la oclusión son trastornos del desarrollo y desviación 

de lo normal y, por no ser una patología aguda como la caries dental o enfermedad 

gingival, su tratamiento ha sido asociado con un grado de subjetividad y una percepción 

distorsionada de la necesidad de tratamiento. Según Borzabadi-Farahani, las principales 

razones para justificar un tratamiento ortodóntico son: (I) el mejoramiento en el 

funcionamiento de la dentición, (II) el mejoramiento de la salud dental u oral, (III) el 

mejoramiento de estética facial o dental. (11) 

 

Por estas razones, se han creado índices oclusales donde categorizan la gravedad de la 

maloclusión según la necesidad del tratamiento. Se estima que al menos un tercio de la 

población tiene una clara necesidad de un tratamiento de ortodoncia (11, 12). Sin embargo, 

esta estimación varía dependiendo de la población y/o la percepción de la necesidad de 

tratamiento de la población. Un índice de necesidad de tratamiento ortodóntico identifica 

a los pacientes que necesitan un tratamiento de ortodoncia y prioriza sus necesidades de 

tratamiento. 

 

Índice de Estética Dental (DAI) 

 

En 1986, Cons, Jenny y Kohout (13) publicaron la monografía que describe el desarrollo 

del DAI (Dental Aesthetic Index o Índice de Estética Dental). El DAI, cuyo desarrollo se 

inició en la Universidad de Iowa, nació en respuesta a la necesidad de un índice 

ortodóntico que incluyera criterios psicosociales y clínicos en la valoración de la 

necesidad de tratamiento ortodóntico, además de que pudiera ser empleado como 

instrumento en estudios epidemiológicos. Ya Stricker y col. (14), en 1979, afirmaron que 

las consecuencias psicosociales de la maloclusión, debidas a una estética deficiente y 

socialmente inaceptable, pueden ser tan o incluso más severas que los problemas 
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biológicos derivados de dicha maloclusión. Un hecho constatado por muchos clínicos es 

que la demanda de tratamiento ortodóntico, en la mayoría de los casos, se debe a la 

preocupación que suscita en los pacientes su aspecto físico y otros factores psicosociales 

relacionados con éste. (15) 

 

Se ha estimado que un 80% de los pacientes que demandan tratamiento ortodóntico lo 

hacen motivados más por una preocupación estética que por salud o función oral; 

entonces, hay autores que sugieren, basándose en encuestas realizadas a pacientes 

adolescentes, tanto tratados como no tratados ortodónticamente, que en el momento de 

determinar la necesidad de tratamiento ortodóntico se debería poner más énfasis en la 

percepción que tienen los pacientes sobre “su necesidad de tratamiento”, en función de 

su grado de satisfacción personal con su aspecto dentofacial, así como en el impacto que 

sobre su vida cotidiana diaria tendrán los beneficios obtenidos con dicho tratamiento.(16) 

 

Siguiendo este razonamiento, en los últimos años, se ha realizado diversos estudios en los 

que se trata de establecer la necesidad de tratamiento ortodóntico en función no solamente 

de mediciones objetivas, sino también de la calidad de vida en relación con la salud oral, 

y más concretamente, con la presencia de maloclusiones. (17-24) 

 

Por estas razones, Cons, Jenny y Kohout crearon el DAI basándose en una creada por los 

mismos autores en 1980 con la cual midieron las percepciones de aceptabilidad estética 

que producen distintas condiciones oclusales sobre las personas. (25-26) Esta escala fue 

empleada por los autores que desarrollaron el DAI para puntuar las opiniones emitidas 

por 1.283 personas sobre 100 fotografías de modelos dentales que representaban la 

oclusión de una población de medio millón de personas. Dichas opiniones fueron 

relacionadas mediante un modelo matemático con 49 modelos anatómicos seleccionados 

de entre los 1.337 modelos tomados inicialmente en la muestra de 500.000 estudiantes, 

de edades comprendidas entre los 15 y los 18 años. Así es como se obtuvo la ecuación de 

regresión DAI que contiene 10 variables correspondientes a rasgos oclusales a analizar 

en cada paciente. (27) (Anexo 1) 
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La puntuación resultante de esta fórmula nos permite situar al paciente en una de las 4 

categorías o intervalos DAI, que describiremos con detalle en la metodología empleada 

en este estudio y que van desde “Sin anomalías o maloclusión leve” hasta “Maloclusión 

muy severa o discapacitante”. (Anexo 2) La puntuación 36 fue elegida como punto de 

corte para determinar qué maloclusiones son discapacitantes y cuáles no. (28) 

 

En 1989, el DAI fue integrado dentro de los ítems del Estudio Internacional Colaborativo 

de Alteraciones de la Salud Oral de la OMS CICS-II y su metodología de empleo y 

aplicación está descrita en la 3ª y 4ª edición del Manual de Métodos Básicos para 

Encuestas de Salud Bucodental de la OMS. (8) Además, ha sido utilizado como 

instrumento en numerosos estudios epidemiológicos a nivel nacional e internacional. 

(27,29-48) 

 

Estudios comparativos entre el DAI y otros índices oclusales (OI, HMAR, HLD e IOTN) 

no muestran diferencias significativas entre éstos en cuanto a su validez y 

reproductibilidad, a pesar de su diferente metodología de aplicación. (49) 

 

Sin embargo, el DAI posee algunas limitaciones, esto es, no tiene en cuenta rasgos 

oclusales como son las desviaciones de líneas medias, la mordida cruzada posterior o la 

sobremordida profunda. Además, teniendo en cuenta que las mediciones de las variables 

o rasgos oclusales, que se expresan en milímetros, se realizan con una sonda de la OMS 

especialmente calibrada para ello, es posible que se acumulen pequeños errores de 

medición que pueden incidir en la puntuación global del índice. (50, 51) Tampoco este 

índice hace una valoración facial del paciente. 

 

No obstante, presenta muchas ventajas, dentro de las cuales podemos destacar que es un 

índice metodológicamente aceptado y aplicable a poblaciones de diversos países en 

medios rurales e industrializados. Aun cuando se recomienda su uso a partir de los 12 

años, sus autores introdujeron ciertas modificaciones que lo hacen también aplicable a 

pacientes en dentición mixta. Este es un hecho importante que lo diferencia de la mayoría 

de los restantes índices oclusales. Además, toma en cuenta criterios morfológicos, 



8 
 

funcionales y estéticos, los cuales son cuantificables y aporta información, tanto de la 

gravedad de la maloclusión, como de la necesidad de tratamiento de ésta. Sus categorías 

son ordenables en una escala de puntuación por intervalos. Y por último, se puede aplicar 

directamente sobre el paciente o sobre modelos de estudio y no requiere del uso de 

fotografías ni radiografías, por lo que resulta rápido y fácil de realizar.   (13, 30, 35, 35, 49, 50, 

51) 

 

De acuerdo con todo lo anteriormente expuesto, y considerando que el DAI cumple los 

requisitos esenciales de un índice oclusal, previamente descritos, decidimos utilizarlo en 

el presente estudio para evaluar la prevalencia, gravedad y necesidad de tratamiento 

ortodóntico de las maloclusiones encontradas en una población del distrito de Ate en Lima 

– Perú. 

 

En el 2000, Marengo y cols.  estudiaron 57 trabajos de investigación sobre prevalencia 

de maloclusión en el Perú, de universidades ubicadas en Lima, Ica y Arequipa. 

Encontraron solamente en 38 trabajos de investigación el estudio de la oclusión normal y 

la maloclusión; en 54 trabajos la clasificación de maloclusión de Angle; y se obtuvieron 

los siguientes resultados: oclusión normal 19.20% y maloclusión 80.80%. Según la zona 

geográfica de acuerdo a los 38 trabajos de investigación la oclusión normal es 18.10% en 

costa, 20.10% en sierra, 21.50% en selva; y la maloclusión es 81.90% en costa, 79.10% 

en sierra y 78.50% en selva. Según los 54 trabajos de investigación con la clasificación 

de Angle, maloclusión clase I tiene 74.60%; clase II, 15.00%; y clase III, 10.40%. (52) 

 

En el 2002, Bolaños y col. realizaron un estudio para determinar las necesidades objetivas 

de tratamiento ortodóntico y su relación con la fase de recambio dental, con una muestra 

de 409 niños y jóvenes, entre 5,8 y 17,9 años, mediante el Índice de Estética Dental (DAI) 

y evaluaron su aplicación en las distintas fases del recambio dental. Los resultados indican 

que el tratamiento es innecesario en el 32.5% de la muestra, se considera optativo en el 

26.3% y sumamente deseable u obligatorio en el 41.3% de los casos. Los niños en fase 

de reposo del recambio dental demuestran la mayor puntuación del DAI y la mayor 
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proporción de casos en necesidad de tratamiento, significativamente superior al grupo con 

dentición permanente. (53) 

 

En el 2002, Toledo y cols. realizaron un estudio descriptivo con 176 personas menores 

de 19 años en Santa Clara, con el propósito de mostrar el estado clínico de la oclusión 

dentaria mediante el Índice de Estética Dental (DAI) y comparar sus resultados con el 

criterio del especialista. La información se obtuvo por el método de observación y 

mediciones mediante el examen clínico dental, además de entrevistas individuales. Se 

observó que el 13.6% de personas adolecía de maloclusiones muy severas o 

discapacitantes y el 69.3% de apiñamiento. El índice de estética dental tiene una 

sensibilidad del 96% con respecto a la necesidad de tratamiento prioritario. Se concluye 

que el índice es efectivo en la identificación de necesidades de tratamiento prioritario y 

conveniente al compararlo con el criterio del especialista. Se observó que el 61.9% 

presentó oclusión normal o maloclusión menor y el 25% maloclusiones más severas. Al 

valorar los rasgos oclusales que recoge el índice, se obtiene que la mayoría de personas 

presenta apiñamiento. (54) 

 

En el 2003, Rodríguez Navarro y cols. realizaron un estudio sobre la prevalencia y 

gravedad de maloclusiones en una población de 200 escolares de 12 y 15 años, de la 

provincia de Almería. Los autores encontraron que un 67.1% de la muestra presentaba 

una oclusión normal o una maloclusión leve que no precisaba de tratamiento ortodóntico. 

En el 15.1% de los casos analizados, la maloclusión era manifiesta, siendo el tratamiento 

electivo. El 7% al 8% presentaba una maloclusión severa, en cuyo caso, el tratamiento 

ortodóntico era muy deseable y, finalmente, en el 10% de los casos, la maloclusión se 

consideraba muy severa o discapacitante y el tratamiento sería obligatorio. (55) 

 

En el 2003, Tapias y cols. realizaron un estudio sobre la prevalencia y distribución de 

maloclusión en una población infantil de Móstoles. El objetivo del estudio es conocer la 

prevalencia y distribución de las maloclusiones, así como las necesidades de tratamiento 

de 464 escolares de 10 años. Los datos se recogieron de acuerdo con el método 

recomendado por la OMS, utilizando como medida el índice de estética dental (DAI). El 
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77.6% de los niños presentaba una apariencia dental que no requería tratamiento de 

ortodoncia. El 15.3% fue clasificado en el grupo de tratamiento electivo. Sin embargo, el 

5.6% presentaba una maloclusión severa y el 1.5% una maloclusión muy severa. No se 

encontraron diferencias significativas estadísticamente al asociar las maloclusiones según 

sexo o clase social. En conclusión, el 22.4% de los escolares presentaba una maloclusión 

con necesidad de tratamiento de ortodoncia. La mayoría de los escolares (77.6%) presenta 

una apariencia dental cuya necesidad de tratamiento de ortodoncia es pequeña o nula. (56) 

 

En el 2004, Baca-García y cols. publicaron los resultados de un estudio realizado en 

Granada sobre 744 adolescentes de edades comprendidas entre los 14 y los 20 años, en el 

que se determina la prevalencia de las maloclusiones y la necesidad de tratamiento 

ortodóntico, en base a la gravedad de las mismas. De acuerdo con el Índice Estético 

Dental, estos autores encontraron una puntuación media DAI de 25.6 puntos, con una 

desviación estándar de 7.94 puntos. La distribución de sujetos en los distintos intervalos 

de ponderación del índice, según la gravedad de las maloclusiones encontradas, fue la 

siguiente: el 58.6% de la muestra presentaba una oclusión normal, el 20.5% presentaba 

una maloclusión manifiesta o definida, en el 11.2% de los casos, la maloclusión era severa 

y el tratamiento ortodóntico altamente deseable y, por último, el 9.9% de los sujetos 

examinados presentaba una maloclusión muy severa o discapacitante. (57) 

 

En el 2006, Bernabé y Flores-Mir evaluaron la frecuencia y la gravedad de las necesidades 

y el tratamiento de la maloclusión en adultos jóvenes peruanos. El segundo objetivo fue 

comparar el tratamiento de ortodoncia y las necesidades en función del sexo y estatus 

socio-económico (NSE). Este estudio transversal se llevó a cabo en la Clínica 

Universitaria de Odontología de una universidad privada de Lima, Perú. Un total de 267 

estudiantes de primer año (de 16 a 25 años) fueron seleccionados al azar entre un grupo 

de 780 estudiantes. Los exámenes clínicos fueron realizados utilizando el Índice de 

Estética Dental. Alrededor de un tercio de la muestra presentó maloclusión severa o muy 

severa, que implica la necesidad de tratamiento ortodóntico altamente deseable u 

obligatorio. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre las puntuaciones de 

la DAI en función del sexo. Aproximadamente un tercio de los evaluados los adultos 

jóvenes peruanos que necesitan tratamiento de ortodoncia de acuerdo al DAI. En esta 
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población, la maloclusión se caracteriza por una frecuencia relativamente alta de los 

dientes perdidos, apiñamiento y relaciones anteroposteriores inadecuadas. (58) 

 

En el 2009, Gutiérrez y col. realizaron un estudio con el propósito de determinar la 

prevalencia, gravedad y necesidad de tratamiento ortodóntico de las maloclusiones 

presentes en niños y adolescentes de una población de la Comunidad Autónoma de 

Madrid. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, empleando 

una muestra de 203 sujetos de edades comprendidas entre los 6-15 años. El indicador 

oclusal empleado para el registro objetivo de la maloclusión fue el Índice de Estético 

Dental (DAI). Los resultados indicaron que el 58.21% de los sujetos examinados 

presentaba maloclusiones que necesitaban tratamiento ortodóntico. De acuerdo con el 

DAI, éstas se distribuían del siguiente modo: el 32.34% de los casos presentaba una 

maloclusión manifiesta, de tratamiento electivo; en el 11.94% de los casos, la maloclusión 

era severa, de tratamiento muy deseable, y el 13.93% restante presentaba maloclusiones 

muy severas o discapacitantes en los que el tratamiento es obligatorio. Se obtuvo una 

relación directa entre el grado de gravedad de la maloclusión y la necesidad de 

tratamiento. (59) 

 

En el 2009, Mafla y cols. realizaron un estudio para evaluar la frecuencia, gravedad de 

maloclusión y necesidades de tratamiento en adolescentes de Colombia, a través del DAI. 

Se obtuvo una muestra total de 387 adolescentes de 13 a 16 años, quienes fueron 

seleccionados al azar. La prueba estadística ANOVA fue empleada para comparar los 

valores del DAI de acuerdo a género y estrato socio-económico (SES). El promedio del 

DAI fue 34.37. El 52.7% presentó entre una severa y muy severa maloclusión, lo cual 

implica una altamente deseable y obligatoria necesidad de tratamiento de ortodoncia. Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los valores del DAI de 

acuerdo al SES. Al final llegaron a la conclusión que la mitad de los adolescentes 

evaluados necesitarían tratamiento de ortodoncia de acuerdo al DAI. En este grupo de 

estudio, el SES fue una importante variable que influyó en los valores del índice de 

estética dental. (60) 
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En el 2010, Alva y Blas realizaron una tesis para determinar la prevalencia, gravedad y 

necesidad de tratamiento ortodóntico de la maloclusión según el Índice de Estético Dental 

(DAI) en 1051 escolares de 12 a 16 años de edad, de las Instituciones Educativas públicas 

del distrito de Ambo – Huánuco. Al realizarles el cuestionario DAI se encontró que el 

45.7% de la población presentó una oclusión normal, el 32.5 % presentó una maloclusión 

definida, 13.3% de los casos, la maloclusión fue severa y por último, el 8.5% de los 

escolares examinados presentó una maloclusión discapacitante. Las características 

oclusales más prevalentes fueron el overjet acentuado y apiñamiento dental. (61) 

 

En el 2013, Farias y col. evaluaron la necesidad de tratamiento de ortodoncia, la 

prevalencia y la gravedad de las maloclusiones en escolares de raza negra de la ciudad de 

Salvador, Brasil. Además verificaron si la maloclusión se vio afectada por condiciones 

socio-demográficas como la edad y el género. Los examinadores, previamente calibrados 

según los criterios de la OMS, utilizaron el DAI para evaluar 486 estudiantes entre 12 y 

15 años seleccionados aleatoriamente. Se comprobó que el 76% de individuos tenían poca 

o ninguna necesidad de un tratamiento de ortodoncia y alrededor del 24% mostró una 

condición de maloclusión severa, que culminó en una vital necesidad de tratamiento 

ortodóntico. Las principales características oclusales que se encontraron en el grupo con 

alta necesidad de un tratamiento de ortodoncia fueron apiñamiento dental y overjet 

acentuado. La edad se relacionó positivamente con la mejora del overjet y de la presencia 

de apiñamiento. (62) 

 

En el 2013, Almeida y col. determinaron la necesidad de tratamiento ortodóntico entre 

escolares brasileños de 12 años y compararon con la necesidad percibida por los mismos 

y sus padres o cuidadores, evaluando factores socio-demográficos asociados. Se obtuvo 

una muestra de 451 niños encontrándose una prevalencia de necesidad de tratamiento 

ortodóntico de 65.6% determinado por el DAI. La necesidad percibida por los cuidadores 

fue de 85.6%, y por los niños fue de 83.8%. Las características oclusales más frecuentes 

en el estudio fueron: el apiñamiento, la relación molar clase II y overjet acentuado. (63)  
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IV. OBJETIVOS 

 

IV.1 Objetivo general 

 

Evaluar la necesidad de tratamiento ortodóntico de escolares en dentición mixta con 

edades entre 8 y 10 años de acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI). 

 

IV.2 Objetivos específicos 

 

1. Determinar la edad según género de los escolares en dentición mixta. 

2. Determinar la prevalencia de la gravedad de maloclusiones y necesidad de tratamiento 

de los escolares con dentición mixta de acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI). 

3. Determinar la frecuencia y distribución porcentual de los componentes del DAI. 

4. Evaluar la necesidad de tratamiento ortodóntico según género en escolares con 

dentición mixta de acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI). 

5. Evaluar la necesidad de tratamiento ortodóntico según edad en escolares con dentición 

de acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI). 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

V.1 Diseño del estudio 

 

El diseño del estudio es de tipo descriptivo, observacional, transversal y prospectivo. 

 

V.2 Población y/o Muestra 

 

La población estuvo comprendida por escolares que acuden a la I.E. “Domingo Faustino 

Sarmiento”. 

 

La muestra estuvo constituida por 198 escolares de edades comprendidas entre los 8 y 10 

años que presenten dentición mixta. Este tamaño fue determinado mediante la fórmula de 

estimación de una proporción, utilizando los datos encontrados en la prueba piloto y 

mediante el programa estadístico Stata versión 12.0. (Anexo 3) 

 

Criterios de Selección: 

 

Criterios de inclusión: 

 Niños y niñas que se encuentren en dentición mixta de 8 a 10 años matriculados 

en el año escolar 2014. 

 Niños y niñas que no presenten variantes anatómicas dentales. 

 

Criterios de exclusión: 

 Niños y niñas que hayan recibido cualquier tipo de tratamiento ortopédico u 

ortodóntico hasta la fecha. 

 Niños y niñas que no sus padres no hayan firmado el consentimiento informado. 
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V.3 Operacionalización de variables 

 

Variable Dimensiones 
Definición 

operacional 
Indicador Tipo 

Escala de 

medición 
Valores 

Necesidad 

de 

tratamiento 

ortodóntico 

  

Es la necesidad de 

tratamiento 

ortodóntico según la 

severidad de 

maloclusión 

DAI Cualitativa Ordinal 

< 25: Ninguno o poco 

necesario 

26 - 30: Electivo 

31 - 35: Altamente 

deseable 

≥ 36: Obligatorio 

Género   

Característica 

biológica 

observable 

DNI Cualitativa Nominal 
 Femenino 

 Masculino 

Edad   
Característica 

biológica 
DNI Cuantitativa De razón De 8 a 10 años. 

Severidad de 

Maloclusión 
  

Conjunto de 

características 

dentales observables 

DAI Cualitativa  Ordinal 

< 25: Oclusión normal 

o maloclusión leve 

26-30: Maloclusión 

definida 

31-35: Maloclusión 

severa 

≥ 36: Maloclusión muy 

severa o discapacitante 

Componente

s DAI 

Dientes 

Perdidos 

Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

0 Dientes perdidos 

≥ 1 Dientes perdidos 

Apiñamiento 
Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

- 0: no hay apiñamiento 

- 1: un segmento 

apiñado 

- 2: dos segmentos 

apiñados 

Espaciamient

o 

Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

- 0: no hay 

espaciamiento 

- 1: un segmento incisal 

con espacios 

- 2: dos segmentos 

incisales con espacios 

Diastema 
Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

0 mm 

≥ 1 mm 

Irregularidad 

anterior 

maxilar 

Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

0 mm 

1 – 2 mm 

≥ 3 mm 

Irregularidad 

anterior 

mandibular 

Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

0 mm 

1 – 2 mm 

≥ 3 mm 

Overjet 

maxilar 

Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

0 – 3 mm 

≥ 4 mm 

Overjet 

mandibular 

Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

0 mm 

> 0 mm 

Mordida 

abierta 

Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

0 mm 

> 0 mm 

Relación 

molar 

Característica dental 

observable 
DAI Cualitativa Ordinal 

- 0: Normal. 

- 1: Semicúspide. 

- 2: Cúspide completa.  
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V.4 Técnicas y/o procedimientos 

 

Se solicitó los permisos correspondientes al director de la I.E. “Domingo Faustino 

Sarmiento” para examinar a 198 niños y niñas durante los meses de abril y julio de 2014. 

Todos los registros clínicos fueron realizados por un único examinador, capacitado y 

calibrado previamente por un especialista en el área a través del índice Kappa (0,61). 

(Anexo 3) Antes de llevar a cabo el examen clínico, los padres de los niños examinados 

fueron informados acerca de los objetivos del estudio y se les solicitó su consentimiento 

para iniciar el estudio, así como también a los escolares se les solicitó su aprobación. 

(Anexo 4 y 5) Además, a los padres de familia de los escolares que obtuvieron un puntaje 

DAI alto, se les informó sobre la condición que presentaba y sobre la importancia de su 

tratamiento. 

 

El examen clínico se realizó en las aulas del centro educativo ya mencionado. El material 

de exploración clínica y de ayuda estuvo compuesto por una colchoneta, una almohadilla, 

bajalenguas, sondas CPI estériles, guantes de látex, campos descartables, mascarillas, 

anteojos de protección, un portaminas y las fichas de recolección. (Anexo 1) Además se 

tenía un recipiente con glutaraldeído para la desinfección el instrumental usado. 

 

V.4.1 Exploración clínica 

 

Los datos necesarios para el estudio se obtuvieron a partir de la exploración clínica del 

paciente como se observan en el anexo 6. Ningún otro registro complementario fue 

empleado en este estudio. 

Todas las variables analizadas, y los criterios de respuesta pueden ser agrupadas en tres 

grandes apartados según el Manual de Métodos Básicos para Encuestas de Salud 

Bucodental de la OMS: (8) 
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1. Anomalías dentarias. 

2. Discrepancias de espacio. 

3. Anomalías en la oclusión. 

 

V.4.2 Valoración de la necesidad de tratamiento ortodóntico 

 

Se llevó a cabo mediante la aplicación del Índice de Estética Dental. El método de registro 

que se empleó para el cálculo del DAI en cada paciente examinado y los criterios de 

recolección de datos corresponden a los propuestos por la OMS en 1997. (Anexo 8) (8) La 

definición y método de registro de las 10 variables del DAI es la siguiente. 

 

1. Dientes perdidos. Se cuenta el número de dientes incisivos, caninos y premolares 

permanentes perdidos en los arcos superior e inferior. Se cuentan los dientes presentes, 

comenzando por el segundo premolar derecho y siguiendo hacia el segundo premolar 

izquierdo. En cada arco tiene que haber 10 dientes. Si hay menos de 10, la diferencia es 

el número de dientes perdidos. Se registra el número de dientes perdidos en los arcos 

superior e inferior del formulario de evaluación. Deben obtenerse antecedentes de todos 

los dientes anteriores perdidos para determinar si se efectuaron extracciones por motivos 

estéticos. No se registran los dientes como perdidos si los espacios están cerrados o si un 

incisivo, canino o premolar perdido ha sido sustituido por una prótesis fija. 

En dentición mixta: 

No se registra los dientes como perdidos si un diente primario está en su sitio y 

todavía no se observa en boca. 

 

2. Apiñamiento. Se examina 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 los cuatro incisivos estén en alineación. 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: no hay apiñamiento 

 1: un segmento apiñado 

 2: dos segmentos apiñados 

Si hay dudas en la evaluación se registra la puntuación más baja. No debe registrarse 

apiñamiento si los cuatro incisivos están bien alineados, pero están desplazados uno 

o los dos caninos. 

 

3. Espaciamiento. Se examina 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. El registro de espaciamiento es realizado del siguiente modo: 

 0: No hay espaciamiento 

 1: Un segmento incisal con espacios 

 2: Dos segmentos incisales con espacios 

Si hay dudas sobre qué puntuación dar, se elige la más baja. 

 

4. Diastema de la línea media. Se define el 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 realizarse en cualquier nivel entre 

las superficies mesiales de los incisivos centrales y debe registrarse hasta el milímetro 

entero más cercano. 

 

5. Irregularidad anterior del maxilar. Las irregularidades pueden consistir en 

rotaciones o desplazamientos respecto a la alineación normal. Deben examinarse los 

cuatro incisivos de la arcada superior para localizar la máxima irregularidad. Se mide la 

localización de la máxima irregularidad entre dientes adyacentes utilizando la sonda CPI. 
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(Anexo 9) Se coloca 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. De acuerdo con esto se puede calcular la 

irregularidad en milímetros utilizando las marcas de la sonda. Se registra hasta el 

milímetro entero más cercano. Puede haber irregularidades con apiñamiento o sin él. Si 

hay espacio suficiente para los cuatro incisivos en alineación normal, pero algunos están 

rotados o desplazados, se registra la irregularidad máxima como se describe más arriba. 

No debe registrarse el segmento como apiñado. También se debe tener en cuenta, si están 

presentes, las irregularidades en la cara distal de los incisivos laterales. 

 

6. Irregularidad anterior mandibular. La medición se realiza del mismo modo que en 

el arco superior, excepto que ahora se trata de la arcada inferior. Se localiza y se mide 

como se ha descrito anteriormente la máxima irregularidad entre dientes adyacentes del 

arco inferior. 

 

7. Overjet maxilar. Se mide la relación horizontal de los incisivos con los dientes en 

oclusión habitual. Manteniendo la sonda CPI paralela al plano oclusal, (Anexo 10) se 

mide la distancia desde el borde labio-incisal del incisivo superior más prominente hasta 

la superficie labial del incisivo inferior correspondiente. Se registra la máxima 

superposición maxilar hasta el milímetro entero más cercano. No se registra 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, el puntaje es cero. 

 

8. Overjet mandibular. Se registra 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. Se registra 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. (Anexo 10) No debe registrarse la existencia 

de superposición anterior de la mandíbula si un incisivo inferior está rotado de modo que 



20 
 

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. 

 

9. Mordida abierta. 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 CPI. Se registra la máxima mordida abierta hasta el milímetro entero 

más cercano. (Anexo 11) 

 

10. Relación molar anteroposterior. Esta evaluación se basa con la mayor frecuencia 

en la relación entre los primeros molares superior e inferior permanentes. Si la evaluación 

no puede basarse en los primeros molares porque faltan uno o los dos, no están totalmente 

brotados o se hallan deformados por caries extensa u obturaciones, se evalúan las 

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

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

la relación molar normal. (Anexo 12) 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 a su relación normal. 

 

Una vez registradas todas las puntuaciones, estas se analizan según los criterios de la 

ecuación DAI, propuestos por sus autores, para calcular la puntuación global de cada 

paciente. (Anexo 13) 
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V.5 Plan de análisis 

 

Para el análisis univariado, se procedió a obtener la estadística descriptiva de las variables 

cualitativas en estudio, registradas en una tabla de frecuencia. Todos los análisis fueron 

realizados mediante el programa Microsoft Excel y el paquete estadístico Stata versión 

12.0. 

 

V.6 Consideraciones éticas 

 

El estudio requirió del consentimiento informado de los padres de los escolares. Cabe 

resaltar que la Escuela de Odontología tiene un convenio con la I.E. para realizar 

tratamientos dentales, los cuales han sido aprobados por los padres de familia y el colegio. 

 

El documento fue elaborado según las normas internacionales, donde se informó a los 

padres sobre su participación en el estudio, la forma de recolección de datos y la 

confidencialidad de la información. (Anexo 5) Luego los padres de los escolares 

procedieron a firmar el formulario del consentimiento informado como aceptación. 

Seguido de esto se envió una carta al Comité de Ética de la UPC para la autorización en 

la ejecución de la tesis. (Anexo 14) No existieron riesgos de por medio que puedan afectar 

a los escolares durante la realización de este estudio. 
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VI. RESULTADOS 

 

El presente estudio se basó en evaluar la necesidad de tratamiento ortodóntico de niños 

en dentición mixta que acuden a la I.E. “Domingo Faustino Sarmiento” de acuerdo con 

el Índice de Estética Dental (DAI). Se evaluó un total de 198 escolares de género 

masculino y femenino con edades entre 8 y 10 años. Se determinó que la mayoría de 

individuos (54%) no necesitan tratamiento ortodóntico. 

 

Con respecto a la distribución de la edad con el género, se determinó que del total de 

individuos evaluados (n=198), 111 fueron de género masculino, mientras que 87 

pertenecían al género femenino. Se observó una mayor proporción de escolares a la edad 

de 9 años tanto para el género masculino como el género femenino (66.7%). Los escolares 

de 8 años de edad fueron los que se encontraron en menor proporción, para el género 

femenino como para el género masculino (9.2% y 8.1% respectivamente). El 25% de los 

escolares restantes presentaron 10 años de edad, encontrándose una proporción similar 

para el género masculino como para el género femenino (24.1% y 25.2% 

respectivamente). (Tabla y Gráfico 1) 

 

Al evaluar la gravedad de maloclusiones desde el diagnóstico más leve hasta el más 

severo, se determinó que 108 (54.5%) escolares presentaron “Sin anomalías o 

maloclusión leve”; 52 (26.3%) escolares presentaron “Maloclusión manifiesta”, 33 

(16.7%) escolares presentaron “Maloclusión severa” y 5 (2.5%) escolares presentaron 

“Maloclusión muy severa o discapacitante”. (Tabla y Gráfico 2) 

 

Del mismo modo, al evaluar la necesidad de tratamiento se determinó que 108 (54.5%) 

escolares presentaron necesidad de tratamiento “Innecesario”; 52 (26.3%) escolares 

presentaron necesidad de tratamiento “Optativo”, 33 (16.7%) escolares presentaron 

necesidad de tratamiento “Sumamente deseable” y 5 (2.5%) escolares presentaron 

necesidad de tratamiento “Obligatorio”. (Tabla y Gráfico 2) 
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Al evaluar en orden cada uno de los 10 componentes del Índice de Estética Dental se 

encontraron los siguientes valores: En “Dentición” ningún escolar había perdido algún 

incisivo, canino o premolar. En “Apiñamiento de los segmentos de los incisivos” 43 

(21.7%) escolares no presentaron apiñamiento, 35 (17.7%) escolares presentaron 1 

segmento apiñado y 120 (60.7%) escolares presentaron 2 o más segmentos apiñados. En 

“Separación de los segmentos de los incisivos” 132 (66.7%) no presentaron separaciones, 

14 (7%) escolares presentaron 1 segmento incisal con espacio y 52 (26.3%) escolares 

presentaron 2 o más segmentos incisales con separaciones. En “Diastema” 44 (22.2%) 

escolares presentaron diastema en la línea media de los incisivos superiores. En 

“Irregularidad anterior del maxilar” 81 (42.9%) escolares no presentaron rotaciones o 

desplazamientos incisales con respecto a la alineación normal, 75 (35.9%) escolares 

presentaron de 1 a 2 mm de rotaciones o desplazamiento y 42 (21.2%) escolares 

presentaron más de 3 mm de rotaciones o desplazamiento. En “Irregularidad anterior 

mandibular” 82 (41.4%) escolares no presentaron rotaciones o desplazamientos incisales 

con respecto a la alineación normal, 97 (49%) escolares presentaron de 1 a 2 mm de 

rotaciones o desplazamientos incisales y 19 (9.6%) escolares presentaron más de 3 mm 

de rotaciones o desplazamientos incisales. En “Overjet maxilar” 144 (72.7%) escolares 

presentaron entre 0 a 3 mm de superposición y 54 (27.3%) escolares presentaron de 4 mm 

a más de superposición. En “Overjet mandibular”, sólo 4 (2%) escolares presentaron 

superposición mandibular. En “Mordida abierta”, sólo 6 (3%) escolares presentaron 

mordida abierta. Finalmente en “Relación molar” 112 (56.6%) escolares presentaron una 

relación molar normal, 73 (36.9%) escolares presentaron semicúspide y 13 (6.5%) 

escolares presentaron cúspide completa. (Tabla 3) 

 

Al evaluar la necesidad de tratamiento ortodóntico según el género se determinó que en 

necesidad de tratamiento “Innecesario”, 44 escolares fueron de género femenino y 64 de 

género masculino. En necesidad de tratamiento “Optativo”, 30 escolares fueron de género 

femenino y 22 de género masculino. En necesidad de tratamiento “Sumamente deseable” 

12 escolares fueron de género femenino y 21 de género masculino. Y finalmente, en 

necesidad de tratamiento “Obligatorio” 1 escolar fue de género femenino y 4 de género 

masculino. (Tabla y Gráfico 4) 
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Por último, al evaluar la necesidad de tratamiento ortodóntico según la edad se determinó 

que en necesidad de tratamiento “Innecesario”, 10 escolares tenían 8 años, 78 escolares 

tenían 9 años y 20 escolares tenían 10 años. En necesidad de tratamiento “Optativo”, 6 

escolares tenían 8 años, 31 escolares tenían 9 años y 15 escolares tenían 10 años. En 

necesidad de tratamiento “Sumamente deseable” 1 escolar tenía 8 años, 20 escolares 

tenían 9 años y 12 escolares tenían 10 años. Y finalmente, en necesidad de tratamiento 

“Obligatorio”, ningún escolar tenía 8 años, 3 escolares tenían 9 años y 2 escolares tenían 

10 años. En total se evaluaron 17 escolares de 8 años, 132 escolares de 9 años y 49 

escolares de 10 años. (Tabla y Gráfico 5) 
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TABLA 1 

 

Distribución de la edad según género de los escolares en dentición mixta 

 

Edad 

Género 

Total Femenino Masculino 

  n % N % N % 

8 8 9.2 9 8.1 17 8.6 

9 58 66.7 74 66.7 132 66.7 

10 21 24.1 28 25.2 49 24.7 

Total 87 100 111 100 198 100 
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GRÁFICO 1 

 

Distribución de la edad según género de los escolares en dentición mixta 
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TABLA 2 

 

Prevalencia de la gravedad de maloclusiones y necesidad de tratamiento de los 

escolares con dentición mixta de acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI 

 

Necesidad de Tratamiento Gravedad de Maloclusiones 
Total 

n % 

Innecesario Sin anomalías o maloclusión leve 108 54.5 

Optativo Maloclusión manifiesta 52 26.3 

Sumamente Deseable Maloclusión severa 33 16.7 

Obligatorio Maloclusión muy severa o discapacitante 5 2.5 

Total 198 100 
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GRÁFICO 2 

 

Prevalencia de la gravedad de maloclusiones y necesidad de tratamiento de los 

escolares con dentición mixta de acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI) 
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TABLA 3 

 

Frecuencia y distribución porcentual de los componentes del DAI 

 

Componente DAI Valores n % 

Dientes Perdidos 0 198 100 

 > 1 0 0 

Apiñamiento (segmentos incisales) 0 43 21.7 

 1 35 17.7 

 2 120 60.6 

Espaciamiento (segmentos incisales) 0 132 66.7 

 1 14 7 

 2 52 26.3 

Diastema de la línea media (mm) 0 154 77.8 

 > 1 44 22.2 

Irregularidad anterior maxilar (mm) 0 81 42.9 

 1 - 2. 75 35.9 

 > 3 42 21.2 

Irregularidad anterior mandibular (mm) 0 82 41.4 

 1 -- 2 97 49 

 > 3 19 9.6 

Overjet maxilar (mm) 0 - 3 144 72.7 

 > 4 54 27.3 

Overjet mandibular (mm) 0 194 98 

 > 0 4 2 

Mordida abierta (mm) 0 192 97 

 > 0 6 3 

Relación molar 0 112 56.6 

 1 73 36.9 

 2 13 6.5 
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TABLA 4 

 

Necesidad de tratamiento ortodóntico según género en escolares con dentición mixta de 

acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI) 

 

Necesidad de tratamiento 

Género   

Femenino Masculino Total 

n % N % n % 

Innecesario 44 50.6 64 57.7 108 54.5 

Optativo 30 34.5 22 19.8 52 26.3 

Sumamente deseable 12 13.9 21 18.9 33 16.7 

Obligatorio 1 1 4 3.6  5 2.5 

Total 87 100 111 100 198 100 
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GRÁFICO 4 

 

Necesidad de tratamiento ortodóntico según género en escolares con dentición mixta de 

acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI). 
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TABLA 5 

 

Necesidad de tratamiento ortodóntico según edad en escolares con dentición mixta de 

acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI) 

 

Necesidad de Tratamiento 

Edad 

Total 8 9 10 

n % n % n % n % 

Innecesario 10 53 78 59 20 41 108 54 

Optativo 6 41 31 24 15 31 52 27 

Sumamente Deseable 1 6 20 14 12 24 33 16 

Obligatorio 0 0 3 3 2 4 5 3 

Total 17 100 132 100 49 100 198 100 
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GRÁFICO 5 

 

Necesidad de tratamiento ortodóntico según edad en escolares con dentición mixta de 

acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI) 
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VII. DISCUSIÓN 

 

Este estudio tuvo como finalidad determinar la necesidad de tratamiento ortodóntico usando el 

Índice de Estética Dental (DAI) en una población escolar con dentición mixta en la ciudad de 

Lima – Perú. Con este propósito se ha realizado un estudio observacional, descriptivo y de corte 

transversal en la I.E. “Domingo Faustino Sarmiento” en donde se examinó con este índice a 

198 escolares de género masculino y femenino entre 8 a 10 años de edad.  

 

El DAI, basándose en criterios psicosociales, estéticos, morfológicos y funcionales, nos permite 

realizar una aproximación a lo que constituye una oclusión aceptable, así como determinar la 

prevalencia y gravedad de maloclusiones y priorizar la necesidad de tratamiento en una 

población determinada. (14, 15) Es por esto que en el presente estudio se consideró este índice 

como instrumento esencial para el diagnóstico de la gravedad y necesidad de tratamiento de las 

maloclusiones. 

 

En el Perú no existen muchos estudios que evalúen las variables de gravedad de maloclusiones, 

necesidad de tratamiento, género y edad, aunque sí hay otros que las estudian separadamente o 

mediante otros índices. Esto dificulta la comparación en todos sus aspectos, sin embargo igual 

sirve como herramienta para comparación con estudios similares. 

 

De acuerdo a la edad según género de los escolares evaluados en el presente estudio, se encontró 

que la mayoría de individuos evaluados pertenecían al grupo de género masculino con 9 años 

de edad (66.7%). No se ha encontrado muchos estudios con una población de características y 

variables similares, sin embargo,  Bolaños y Gutierrez evaluaron mediante el DAI a grupos de 

individuos de género masculino y femenino con edades entre 5 y 17 años. Aunque el rango de 

edades es amplio en estos estudios, también se evaluó a individuos de  8, 9 y 10 años igual que 

el presente estudio. (53.57%)  La mayoría de estas investigaciones evalúan a poblaciones 

individuos con mayor edad, sin embargo es mejor realizarlo a una temprana edad para poder 
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realizar un plan de intervención acorde a las necesidades del individuo, el cual será más 

beneficioso si se realiza en una etapa de crecimiento y desarrollo.  

 

Al determinar la gravedad de maloclusiones y necesidad de tratamiento de los escolares con 

dentición mixta de acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI), se encontró que el 80.8% 

de individuos no presentó maloclusión alguna o la maloclusión fue mínima, por lo que no 

requerían un tratamiento ortodóntico o podía ser optativo según el caso. Sólo un 19.2% de 

individuos presentaron una maloclusión severa a muy severa  y necesitaban altamente un 

tratamiento ortodóntico. Estos resultados son similares a los de Farias, quien concluyó que el 

76% de toda la población tenían poca o ninguna necesidad de un tratamiento de ortodoncia y 

alrededor del 24% mostró una condición de maloclusión severa. (61)  Sin embargo, otros estudios 

muestran diferentes estadísticas, como son los de Mafla y Almeida, quienes obtuvieron un 

promedio de puntuación DAI alto, por lo que la mayoría de individuos presentó una 

maloclusión severa o muy severa y necesitaba tratamiento ortodóntico. (60, 62)  Estas 

discrepancias en los resultados pueden deberse a que las maloclusiones son de origen 

multifactorial y al ser estos estudios con personas de distintas etnias; los factores raciales, 

ambientales, genéticos y hábitos orales estarían influyendo en la formación de la gravedad de 

maloclusiones y por ende la necesidad de tratamiento de cada población. 

 

Con respecto a la frecuencia y distribución porcentual de los componentes del DAI, se encontró 

una alta prevalencia en el apiñamiento dental incisal (78.3%) y overjet maxilar prominente 

(72.7%). El apiñamiento dental es una de las características más reportadas en la mayoría de 

estudios. (58, 61, 62) Los porcentajes de este componente DAI varían entre el 50% y 90% en estos 

estudios y el aumento de este se relacionó positivamente con la gravedad de maloclusión, al 

igual que el overjet maxilar. La presencia de un overjet maxilar aumentado también ha sido 

encontrado en estos estudios y sobre todo en la población con un mayor grado DAI. A pesar de 

que estos estudios se hayan ejecutado en poblaciones distintas, con diferentes rangos de edad y 

con un promedio DAI discrepante; hay componentes DAI que sí se encuentran relacionados y 

perduran a través de las etnias, edad y género.  
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Al evaluar la necesidad de tratamiento según género en escolares con dentición mixta de 

acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI), no se encontró diferencias al observar los 

valores de necesidad de tratamiento según género detallados en la tabla 4. Lo mismo se halló 

en la mayoría de estudios, (57, 58, 59) como es el caso de Tapias que también evaluó a escolares 

en dentición mixta pero no encontró ninguna relación entre el género y grado DAI.  (56) 

 

Finalmente al evaluar la necesidad de tratamiento ortodóntico según edad en escolares con 

dentición mixta de acuerdo con el Índice de Estética Dental (DAI), no se encontraron muchas 

diferencias entre cada grupo de escolares con edades de 8, 9 y 10 años. Sin embargo, se observó 

que a medida que la edad aumentaba, la gravedad de maloclusión y necesidad de tratamiento 

también aumentaba de manera ligera. Lo contrario sucedió con el estudio de Farias, quien 

evaluó a individuos con edades comprendidas entre los 13 y 15 años y encontró que en los 

individuos mayores, el promedio DAI era menor y existía una disminución en el overjet 

maxilar. Esto lo atribuyó a que algunos de los individuos más jóvenes tenían ausencia de piezas, 

se encontraban en el 2do periodo de recambio dental y en el pico de desarrollo puberal y todo 

esto en conjunto estaría causando una desarmonía oclusal. (60) Al presentar dentición 

permanente, la oclusión se encuentra más estable y en la mayoría de casos sin espaciamiento 

porque el individuo ya no se encuentra en una fase de recambio dental. 

 

A pesar de que el tema de DAI ha sido tratado anteriormente en diversos estudios, es importante 

que sea realizado en distintas poblaciones porque cada una tiene características distintas entre 

sí y los resultados sirven de herramienta para conocer la situación epidemiológica de la 

población y con esto se puede formular un plan de intervención con ayuda de las autoridades 

de salud y contrastando los resultados con el criterio de un especialista. 

 

Este estudio ha permitido demostrar la prevalencia de gravedad de maloclusiones y necesidad 

de tratamiento ortodóntico en una población escolar con bajos recursos económicos. Del total 

de la población evaluada, el 19.2 % presentaron una maloclusión severa a muy severa y 

necesitaban tratamiento ortodóntico. 
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Si bien es cierto, no se puede prevenir las maloclusiones porque el factor genético cumple un 

rol muy importante en la formación de estas condiciones, es primordial la intervención 

temprana de las maloclusiones ya que se puede corregir en un menor tiempo o se puede reducir 

la gravedad y la inversión para el tratamiento es mucho menor en la mayoría de los casos. 

Además, en el aspecto psicosocial, mejora la autoestima y confianza de los individuos que 

presentan maloclusiones evidentes. 
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VIII. CONCLUSIONES 

 

1. La mayor parte de la población evaluada (37%) estuvo comprendida por escolares de 

género masculino y con nueve años de edad. 

2. El 19% de toda la población evaluada presentó una maloclusión severa a muy severa y 

necesitará tratamiento ortodóntico de acuerdo a los resultados obtenidos a través del 

Índice de Estética Dental.  

3. La mayoría de individuos presenta apiñamiento dental incisal por lo menos en una 

arcada y overjet maxilar prominente en aquellos escolares con un puntaje DAI alto. 

4. La mayoría de escolares de género masculino y femenino no necesitaban tratamiento. 

5. La mayoría de escolares con edades comprendidas entre los 8 y 10 años no necesitan 

tratamiento ortodóntico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

IX. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

1. Estratégias Sanitarias. Salud Bucal. [página en Internet]. Dirección General de Salud 

de las Personas. [fecha de acceso 20 Agosto 2014]. Perú: MINSA; 2011. Disponible 

en: http://www.minsa.gob.pe  

2. Pletilla T, Pletilla I, Widsten E, Varrela I, Alanen P. Extent and prevision of 

orthodontic service for children and adolescents in Finland Com.Dent Oral Epidemiol 

1997; (25): 150-5. 

3. Stervick A, Espeland L, Mathissen A. A longitudinal study on subjective and objetive 

orthodontic treatment need. Eur J Orthod 1997; (19): 85-92. 

4. Espeland LV, Stenvik A. Perception of personal dental appearance in young adults: 

relationship between occlusion, awareness, and satisfaction. Am J Orthod Dentofacial 

Orthop. 1991;100:234-41. 

5. Jarvinen S. Indexes for orthodontic treatment need. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 

2001;120:237–39. 

6. Bolaños-Carmona MV, Manrique-Mora M, Bolarios Luján M. Nuevos métodos de 

registro y medida de la maloclusión. RCOE 2001; 6 (2): 173-83. 

7. Endara LK, Tang BOS, Stephen HY, Wei: Recording and measuring malocclusion: A 

review of the literature. Am J Orthod. 1993; 103 (4): 344-51. 

8. World Health Organization: Oral Health Surveys, basic methods. 4rd ed Génova; WHO 

1997; 30-9. 

9. Thilander B, Peña L, Infantes C, Parada SA, de Mayorga C. Prevalence of malocclusion 

and orthodontic treatment need of children and adolescents in Bogotá (Colombia). An 

epidemiological study related to different stages of dental development. Eur J Orthod. 

2001; (23): 153-67. 

10. Andrews M. The development of the PAR Index (Peer Assessment Rating): reliability 

and validity. European Journal of Orthodontics. 1992; (14): 125-39. 

11. Borzabadi-Farahani A. An Overview of Selected Orthodontic Treatment Need Indices. 

En: Naretto S. Editor. Principles in Contemporary Orthodontics. Croacia:  InTech; 2011. 

215-36. 

http://www.minsa.gob.pe/


40 
 

12. Richmond S. Shaw WC. O’Brien KD. Buchanan IB. Jones R. Stephens CD. Roberts 

CT. The development of the PAR Index (Peer Assessment Rating): reliability and 

validity. European Journal of Orthodontics. 1992; 14(2):125-39. 

13. Cons NC, Jenny J, Kohout FJ, Freer TJ. Dental Aesthetic Index [Tesis doctoral]. 

Universidad of Iowa. Iowa.  1986. 

14. Stricker G, Chilford E, Cohen LK, Giddon DB, Meshin LH, Evans CA. Psychological 

aspects of craniofacial disfigurement. Am J Orthod. 1979; (76): 410-22. 

15. Hatch JP, Rugh JD, Clark GN, Keeling SD, Tiner BD, Bays RA. Health related quality 

of life following orthognatic surgery. Int J Adult Orthod Orthognath. Surg. 1998; 13 (1): 

67-7. 

16. De Oliveira CM, Shelham A. The relationship between normative orthodontic treatment 

need and oral health-related quality of life. Com Oral Epidemiol. 2003; 31: 426-36. 

17. Gherunpong S, Tsakos G, Sheiham A. The prevalence and severity of oral impacts on 

daily performances in Thai primary school children. Health Qual Life Outcomes. 2004;( 

12): 2: 57. 

18. Gherunpong S, Tsakos G, Sheiham A. A socio-dental approach to assessing dental 

needs of children: concept and models. Int J Pediatr Dent. 2006; 16 (2): 81-8. 

19. Gherunpong S, Tsakos G, Sheiham A. A socio-dental approach to assessing children’s 

orthodontic needs. Eur J Orthod. 2006; 28 (4): 393-99. 

20. Tsakos G, Gherunpong S, Sheiham A. Can oral health-related quality of life measures 

subtitute for normative needs assessments in 11 to 12-year-old children? J Public Health 

Dent. 2006; 66 (4): 263-8. 

21. Patel RR, Tootla R, Inglehart MR. Does oral health affect self perceptions, parental 

ratings and video-based assessments of children’s smiles? Com Dent Oral Epidemiol. 

2007; 35 (1): 44-52. 

22. Tajima M, Kohzuki M, Azuma S, Saeki S, Meguro M, Sugawara J. Difference in quality 

of life according to the severity of malocclusion in Japanese orthodontic patients. 

Tohoku J Exp Med. 2007; 212 (1): 71-80. 

23. Bernabé E, Flores-Mir C, Sheiham A. Prevalence, intensity and extent of Oral Impacts 

on Daily Performances associated with self-perceived malocclusion in 11-12-year-old 

children. BMC Oral Health. 2007; 16 (7):6. 



41 
 

24. Locker D, Jocovic A, Tompson B, Prakash P. Is the Child Perceptions Questionare far 

11-14 year olds sensitive to clinical and self-perceived variations in orthodontic status? 

Com Dent Oral Epidemiol. 2007; 35 (3): 979-85. 

25. Jenny J, Cons NC, Kohout FJ, Ferrer FJ. Test of a method to determine socially 

acceptable occlusal conditions. Com Dent Oral Epidemiol. 1980; (8): 424-33. 

26. Cons NC, Jenny J, Kohout FJ, Ferrer TJ, Eismann D. Perceptions of oclusal conditions 

in Australia, the German Democratic Republic and the United States of America. Int 

Dent J. 1983; (33): 200-6. 

27. Rodríguez Navarro M, Parrón Carreño T, Nieto Hernández J. Epidemiología de 

maloclusiones en niños de 12 y 15 años aplicando el Índice Estético Dental. Ortodoncia 

Española: Revista de clínica e investigación en ortodoncia. 2003; 43 (2): 94-101. 

28. Jenny J, Cons NC, Kohout FJ, Jakobsent J. Predicting handicapping malocclusion using 

the Dental Aesthetic Index (DAI). In Dent J. 1993; (43): 128-32. 

29. Dawoodbhoy I, Elsa K. Delgado-Angulo E, Bernabe E. Impact of malocclusion on the 

quality of life of Saudi children. Angle Orthodontist. 2013; (83):6. 

30. Cons NC, Jenny J, Kohout FJ, Sengpaissan Y, Drawathana Y. Utility of the Dental 

Aesthetic Index in industrialized and developed countries. J Public Health Dent. 1984; 

49 (3): 163-66. 

31. Jenny J, Cons NC, Kohout FJ, Jakobsen J. Differences in need for Orthodontic 

Treatment between native Americans and the general population based on DAI scores. 

J Public Health Dentistry. 1991; 51 (4): 234-38. 

32. Ansai T, et al. Prevalence of malocclusion in high school students in Japan according 

to the Dental Aesthetic Index. Com Dent Oral Epidemiol. 1993; (21): 303-5. 

33. Pérez Pastor F. Prevalencia de la maloclusión en una población escolar de la Comunidad 

de las Islas Baleares (tesis doctoral). Universidad de Barcelona. 1995. 

34. Jenny J, Cons NC. Establishing malocclusion severity levels on the Dental Aesthetic 

Index (DAI) scale. Austr Dent J. 1996; 41(1): 43-6. 

35. Ouyeni O, Dosunu A, Cons NC, Jenny J, Kohout FJ, Jakobsen FJ. Perceptions of Dental 

Aesthatics in the United States and Nigeria. Com Dent Oral Epidemiol. 1998; (26): 118-

20. 



42 
 

36. Ouyeni O, Dosunu A, Cons NC, Jenny J. Malocclussion and orthodontic treatment need 

of secondary school children in Nigeria according to the Dental Aesthetic Index (DAI). 

Int Dent J. 1999; (49): 203-10. 

37. Tapias MA, Jiménez García R, Lamas F, Carrasco P, Gil A. Prevalencia y distribución 

de maloclusión en una población infantil de Móstoles. Arch Odontoestomat 2003; 39 

(2): 87-91. 

38. Onyesso CO, Adenokun GA. The relationship between Dental Aesthetic Index (DAI) 

and perceptions of secondary school children in Ibadan. Nigeria. Int J Pediatr Dent 

2003; 13 (5): 336-41. 

39. Onyesso CO et al. Periodontal status of orthodontic patients and the relationship 

between dental aesthetic index and community periodontal index of treatment need. Am 

J Orthod Dentofac Orthop. 2003; 124 (7): 14-20. 

40. Baca-García A, Bravo M, Baca P, Baca A, Junco P. Malocclusions and orthodontic 

treatment needs in a group of Spanish adolescents using the Dental Aesthetic Index. Int 

Dent J. 2004. Jun; 54 (3): 138-42. 

41. Onyesso CO, Sanu OO. Perception of personal dental appereance in Nigerian 

adolescents. Am J Orthod Dentofac Orthop. 2005; 127 (6): 700-6. 

42. Marques LS, Barbosa CC, Ramos-Jorge ML, Pordeus JA, Pauzo SM. Malocclusion 

prevalence and orthodontic treatment need in 10-14-year-old schoolchildren in Belo-

Horizonte, Minas Gerals State, Brazil: a psychosocial focus. Cadernos de Saúde 

Pública, Ministerio da Saúde, Fundaçao Asualdo Cruz, Escola Nacional de Saúde 

Pública (Cad. Saúde Publica). 2005; 21(4): 1099-106. 

43. Van Wyk, P, Drummond RJ. Orthodontic status and treatment need of 12-year-old 

children in South Afrcia using the Dental Aesthetic Index. SADJ: J SA Dent Assoc. 

2005; 60 (8): 334-6, 338. 

44. Hiongwa P, du Pressls JB. Malocclusion among 12-year-old children in Mankweng, 

Limppo, Province of South Africa. SADJ: J SA Dent Assoc.2005; 60 (10): 455-7. 

45. Foster Page LA, Thomson WM. Malocclusion and uptake of orthodontic treatment in 

Taranaki 12-13-year-old. NZ Dent J. 2005; 101 (4): 98-105. 

46. Onyesso CO, BeGol EA. Orthodontic treatment need in an acredited orthodontic center 

in North America: a pilot study. J Contemp Dent Practice. 2006; 7 (2): 87-94. 



43 
 

47. Bernabé E, Flores-Mir E. Orthodontic treatment need in Peruviran young adults 

evaluated through Dental Desthetic Index. Angle Orthod. 2006; 76 (3): 417-21. 

48. Gabris K, Marton S, Madiena M. Prevalence of malocclusions in Hungarian 

adolescents. Eur J Orthod.2006; 28 (5): 467-70. 

49. Jenny J, Cons NC. Comparing and contrasting two orthodontic indices: The Index of 

Orthodontic Treatment Need and the Dental Aesthetic Index. Am J Orthod. 1996; 110 

(4): 410-16. 

50. Olayinka D, Ouyeni O, Noar JH. A comparison between DAI and SCAN in estimating 

orthodontic treatment need. Int Den J. 1996; (46): 35-40. 

51. Onyeni O, Noar JH. Validity in recording and grading the need of orthodontic treatment 

using the Handicaping Malocclusion Assessment Record, the Occlusal Index and the 

Dental Aesthetic Index. Com Dent Oral Epidemiol. 1996; (24): 222-24. 

52. Marengo HC. et al. Estudio Descriptivo de todas las Investigaciones sobre Prevalencia 

de Maloclusiones realizadas en las Universidad de Lima, Ica y Arequipa. Rev. 

Odontología Sanmarquina. 2000; (1):5. 

53. Bolaños M, Junco P, Tapia G, Alvarez A. Necesidades objetivas de tratamiento 

ortodóncico y su relación con la fase de recambio dental. Revista Española de 

Odontopediatría. 2002;(10): 2. 

54. Toledo L, Machado M, Martínez Y, Muñoz M. Maloclusiones por el índice de estética 

dental (DAI) en la población menor de 19 años. Rev. Cubana Estomatológica. 

2004;(41):3. 

55. Rodríguez-Navarro M, Parrón T, Nieto J. Epidemiología de maloclusiones en niños de 

12 y 15 años aplicando el Índice Estético Dental. Ortodoncia Española: Revista de 

clínica e investigación en ortodoncia. 2003; 43 (2): 94-101. 

56. Tapias M. Prevalencia y distribución de maloclusión en una población infantil de 

Móstoles. Archivo Odontoestomatológico. 2003; (39):2. 

57. Baca-García A, Bravo M, Baca P, Baca A, Junco P. Malocclusions and orthodontic 

treatment needs in a group of Spanish adolescents using the Dental Aesthetic Index. Int 

Dent J. 2004; 54 (3): 138-42. 

58. Bernabé E, Flores-Mir C. Orthodontic Treatment Need in Peruvian Young Adults 

Evaluated Through Dental Aesthetic Index. Angle Orthodontist. 2006; 7 (3): 417421. 



44 
 

59. Gutiérrez C, Martín C. Estudio epidemiológico de maloclusiones en niños de 6 a 15 

años de la comunidad de Madrid de acuerdo con el índice estético dental: comparación 

entre dos grupos. Tesis doctoral. Universidad Complutense de Madrid. 2008. 

60. Mafla AC, Barrera DA, Muñoz GM. Índice de estética dental en adolescentes de San 

Juan de Pasto. [Tesis doctoral de Odontología]. Universidad Cooperativa de Pasto. 

Colombia. 2009. 

61. Alva S. Blas H. Prevalencia, severidad y necesidad de tratamiento ortodóncico de 

maloclusiones según el Índice Estético Dental en escolares de 12 a 16 años de edad, en 

las en las Instituciones Educativas Públicas del distrito de Ambo - Huánuco, Noviembre 

- 2010. [Tesis doctoral de odontología].  Universidad Nacional Hermilio Valdizal. 

Huánuco. 2010. 

62. Farias AC, Cangussi MC, Ferreira RF, Castellucci M. Occlusal characteristics and 

orthodontic treatment need in Black adolescents in Salvador/BA (Brazil): An 

epidemiologic study using the Dental Aesthetics Index. Dental Press J Orthod. 2013; 

15;18(1):34-8. 

63. Almeida AB, Leite IC. Orthodontic treatment need for Brazilian schoolchildren: A 

study using the Dental Aesthetic Index. Dental Press J Orthod. 2013;18(1):103-9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXOS 

 

Anexo 1: 
FICHA DE RECOLECCIÓN DAI 

 

Nombres y apellidos:_________________________________________________  

Edad: ____ años  Género:     M     F      

Grado:__________ Sección:___________ Colegio: I.E. “Domingo Faustino Sarmiento”  

                  

  DENTICIÓN         

  

 

 
 

        

  1 Dientes incisivos, caninos  y premolares perdidos en ambos maxilares   

           

  ESPACIAMIENTO        

  

 

 
 

  

 

 
 

  

 

 
 

  

  2   3   4   

  Apiñamiento en los  Separación en los  Diastema en mm 

  segmentos de los incisivos:  segmentos de los incisivos:    

  0 : Sin apiñamiento  0: No hay separación     

  1 : Un segmento apiñado  1 : Un segmento con separación    

  2 : Dos segmentos apiñados 2 : Dos segmentos con separación    

  

 

 
 

  

 

 
 

     

  5   6      

  Máxima irregularidad  Máxima irregularidad anterior    

  anterior del maxilar en mm de la mandíbula en mm     

           

  OCLUSIÓN         

  

 

 
 

  

 

 
 

     

  7   8      

  Superposición anterior del Superposición anterior de    

  maxilar superior en mm  la mandíbula en mm     

  

 

 
 

  

 

 
 

     

  9   10      

  Mordida abierta anterior  Relación molar anteroposterior    

  vertical en mm  0 : Normal      

     1 : Semicúspide     

     2 : Cúspide completa     

                  



Anexo 2: 

 

Gravedad de la maloclusión y necesidad de tratamiento ortodóntico según el puntaje 

obtenido con la ecuación DAI 

 

a Estas indicaciones sobre el tratamiento deben ser sólo orientativas. A fin de establecer 

prioridades en lo referente al tratamiento, los administradores sanitarios pueden representar 

gráficamente la distribución del DAI normalizado en la población en forma de porcentajes.  

Los elementos de decisión empleados para determinar la necesidad de tratamiento se pueden 

modificar luego con arreglo a las condiciones locales y los recursos disponibles. 

 

 

  

 

Gravedad de la Necesidad del Grado DAI 

  maloclusión  tratamiento a   

        

  Sin anomalías o Innecesario o poco < 25 

  maloclusión leve necesario    

  Maloclusión manifiesta Optativo  26 – 30 

  Maloclusión severa Sumamente deseable 31 - 35 

  Maloclusión muy severa o Obligatorio   > 36 

  discapacitante     

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 3: 

Indice de concordancia Kappa 

 

 

Symmetric Measures 

  

Value 

Asymp. Std. 

Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Measure of Agreement Kappa ,614 ,170 3,754 ,000 

N of Valid Cases 16    

 

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

 

Hi: Hay correlación entre el especialista y el examinador 

Ho: No hay correlación entre el especialista y el examinador 

 

P<0.05  Se rechaza la hipótesis nula (Ho) 

Interpretación: Aceptamos la hipótesis de investigación. Existe una buena concordancia 

entre ambos (0.614) 

 

 

 
Disponible en: http://www.fisterra.com/mbe/investiga/kappa/kappa2.pdf  

 

 

 

 

 

 

http://www.fisterra.com/mbe/investiga/kappa/kappa2.pdf
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Anexo 4: 

 

Determinación del tamaño muestral 

Estimación de una proporción 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             n =      191

Estimated required sample size:

 alternative p =   0.5000

         power =   0.8000

         alpha =   0.0500  (two-sided)

Assumptions:

Test Ho: p = 0.6000, where p is the proportion in the population

  to hypothesized value

Estimated sample size for one-sample comparison of proportion

. sampsi 0.60 0.50, alpha(0.05) power(.80) onesample



Anexo 5:  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

INSTITUCIÓN: Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 

INVESTIGADORA: Claudia Elizabeth Arroyo Ccellccascca 

TÍTULO: “Evaluación de la necesidad de tratamiento ortodóntico en escolares con 

dentición mixta evaluados con el Índice de Estética Dental (DAI) en Ate –  Lima”  

 

LO QUE DEBERÍA SABER ACERCA DEL ESTUDIO 

A través de este documento, se le invita a participar a su hijo(a) en un estudio de investigación. 

Por favor, asegúrese de leer cuidadosamente la información brindada. En caso exista alguna 

pregunta, no dude en realizarla libremente. Una vez que sus dudas hayan sido totalmente 

resueltas, usted podrá decidir su libre participación. En caso decida participar debe saber que 

su retiro podrá ser en cualquier momento; además, es necesario que sepa que no recibirá sanción 

alguna.   

 

PROPÓSITO 

Estoy realizando el proyecto de investigación con el objetivo de determinar la prevalencia y 

gravedad de malposiciones de la mordida con la necesidad de tratamiento en  escolares de 8 a 

10 años de la I.E “Domingo Faustino Sarmiento”, matriculados en el período 2014. Cabe 

mencionar que la Escuela de Odontología de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas ya 

cuenta con un convenio con el colegio mediante el curso de “Clínicas Periféricas" en 



donde evalúa la cavidad oral de los escolares y se les realiza un diagnóstico de salud oral. Este 

diagnóstico es archivado para luego realizar un plan de prevención e intervención oral. 

 

PROCEDIMIENTOS 

Si acepta participar en este estudio y firma el consentimiento, sucederá lo siguiente: 

Se observará características dentales de su hijo(a) y se tomará datos para determinar el grado 

de malposición de la mordida y necesidad de tratamiento. Esto se realizará en las aulas del 

colegio y  se examinará por 2 minutos aproximadamente con ayuda de instrumentos dentales. 

 

RIESGOS E INCOMODIDADES POTENCIALES 

No se proveen riesgos por participar en esta fase del estudio puesto que es un cuestionario 

anónimo y de rutina. Mantendremos de la manera más confidencial la información que Ud. 

manifieste. Su nombre no va a ser utilizado en ningún reporte o publicación que resulte de este 

estudio: es completamente anónimo. 

 

BENEFICIOS 

Podría beneficiarse de los resultados que se obtengan del presente estudio ya que se le informará 

de la necesidad de tratamiento de su hijo(a) según el grado de malposiciones de los dientes y 

de la mordida. 

 

COSTOS E INCENTIVOS 

Ud. no deberá pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibirá ningún incentivo 

económico ni de otra índole, únicamente el diagnostico de grado de stress y ansiedad frente a 

la cirugías periodontales que Ud. necesite para mejorar el cuidado de su salud oral. 

 



CONFIDENCIALIDAD 

El investigador guardará su información con códigos y no con nombres. Si los resultados de 

este seguimiento son publicados, no se mostrará ninguna información que permita la 

identificación de las personas que participan en este estudio 

 

CONTACTO CON EL ASESOR  

Si tiene alguna pregunta o comentario sobre su participación en este estudio, puedes 

comunicarte con el asesor de este estudio, el Dr. Andrés Córdova Berrocal. Su correo 

electrónico es pcodanco@upc.edu.pe. 

 

COMITÉ DE ÉTICA 

Si en caso usted se siente vulnerado en sus derecho como tal, puede contactarse con el Comité 

de Ética en Investigación (CEI) de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas, por 

intermedio de la Sra. Carla Lira al 313-3333 anexo 2701 o al correo electrónico 

carla.lira@upc.edu.pe  

 

El Comité de Ética está conformado por personas independientes a los investigadores, cuya 

función es vigilar que se respete la dignidad y derecho de los participantes o pacientes en el 

diseño y desarrollo de los modelos de investigación. 

 

CONSENTIMIENTO 

He leído la información brindada líneas arriba. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y 

todas han sido contestadas satisfactoriamente. Acepto voluntariamente participar en este 

estudio, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del estudio en 

cualquier momento. 

 

mailto:pcodanco@upc.edu.pe
mailto:carla.lira@upc.edu.pe


DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 

El estudio descrito me ha sido explicado, y yo voluntariamente doy mi consentimiento para 

participar en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas. Autorizo a los 

investigadores para:- Usar la información colectada en este estudio. 

 

 

 

FIRMA DEL INVESTIGADOR CERTIFICANDO QUE EL PARTICIPANTE HA DADO 

CONSENTIMIENTO VERBAL 

 

 

 

FIRMA DEL ASESOR                                                                                                       

 Dr. Andrés Córdova Berrocal 

 

 

 

FIRMA 

NOMBRE DEL TUTOR O PADRE 

 

 

 

FIRMA 

NOMBRE DEL PARTICIPANTE 

 

 

Lima- Perú,___________ de __________ de__________ 



Anexo 6: 

 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Estoy de acuerdo en participar en el estudio que tiene como objetivo ver si mis dientes se 

encuentran en una mala posición y si estos necesitan corrección. El estudio se realizará en mi 

colegio y seré evaluado por la investigadora que llenará una ficha con mis datos y hará unas 

mediciones con la ayuda de una reglita especial y un bajalengua. Esta evaluación durará 2 

minutos aproximadamente. 

Habiendo entendido los términos autorizo mi participación voluntaria en la investigación 

mencionada. 

Nombre del niño: ____________________________________    Fecha: __/__/__ 

Huella digital:   

 

 

Nombre de la investigadora: Claudia Arroyo Ccellccascca 

Firma  _____________________________________________ Fecha: __/__/__ 

 

 

 

 

 



 Anexo 7: 

Exploración clínica del escolar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 8: 

Formulario OMS de evaluación de la Salud Bucodental (1997) para registrar el DAI 

 

 

                  

  DENTICIÓN         

  

 

 
 

        

  1 Dientes incisivos, caninos  y premolares perdidos en ambos maxilares   

           

  ESPACIAMIENTO        

  

 

 
 

  

 

 
 

  

 

 
 

  

  2   3   4   

  Apiñamiento en los  Separación en los  Diastema en mm 

  segmentos de los incisivos:  segmentos de los incisivos:    

  0 : Sin apiñamiento  0: No hay separación     

  1 : Un segmento apiñado  1 : Un segmento con separación    

  2 : Dos segmentos apiñados 2 : Dos segmentos con separación    

  

 

 
 

  

 

 
 

     

  5   6      

  Máxima irregularidad  Máxima irregularidad anterior    

  anterior del maxilar en mm de la mandíbula en mm     

           

  OCLUSIÓN         

  

 

 
 

  

 

 
 

     

  7   8      

  Superposición anterior del Superposición anterior de    

  maxilar superior en mm  la mandíbula en mm     

  

 

 
 

  

 

 
 

     

  9   10      

  Mordida abierta anterior  Relación molar anteroposterior    

  vertical en mm  0 : Normal      

     1 : Semicúspide     

     2 : Cúspide completa     

                  

 

 

 



Anexo 9: 

 

Medición de las irregularidades anteriores del  arco maxilar con la sonda CPI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 10: 

 

Medición del overjet maxilar y overjet mandibular con la sonda CPI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 11: 

 

Medición de la mordida abierta anterior con la sonda CPI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 12: 

 

Relación molar anteroposterior 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 13:  

 

Ecuación DAI 

 

DAI: Dientes visibles perdidos x 6) + (apiñamiento) + (separación) + (diastema x 3) + (máxima 

irregularidad maxilar anterior) + (máxima irregularidad mandibular anterior) + (superposición 

anterior del maxilar superior x 2) + (superposición anterior de la mandíbula x 4) + (mordida abierta 

anterior vertical x 4) + (relación molar anteroposterior x 3) + 13 



Anexo 14: 

 

CEI/308-07-14 

 

Chorrillos, 30 de junio de 2014 

  

 

Señorita alumna 

Claudia Arroyo 

Escuela de Odontología -  Facultad de Ciencias de la Salud 

Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 

Presente.- 

 

 

Ref. Evaluación de la necesidad de tratamiento ortodóntico  

con el Índice de Estética Dental (DAI) en escolares con  

dentición mixta en el distrito de Ate Vitarte – Lima 
 

 

Estimada alumna: 

En atención a la remisión de las observaciones al Protocolo de la referencia, tengo a bien hacer 

de su conocimiento que el Comité de Ética e Investigación (CEI) en su reunión del 14 de junio 

del presente ha determinado aprobar tal como ha sido replanteado. 
 

Se les recuerda también que el plazo de aprobación tiene una duración de 18 meses a partir de 

la fecha de esta carta, la que puede ser renovada luego de la revisión del informe anual de 

avances. 
 

Sin otro particular, quedo de ustedes. 
 
 

 

Presidente del Comité de Ética 

Facultad de Ciencias de la Salud 

 

 


