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RESUMEN  

 

Introducción. La Organización Mundial de la Salud identifica a las maloclusiones como 

patología presente en el aparato estomatognático, la cual tiene una alta prevalencia e 

impacto a nivel mundial y es reportada en la literatura como la tercer patología más común 

lo que la posiciona como un problema de Salud Pública. Uno de los efectos de las 

maloclusiones en la calidad de vida son de tipo psicosocial, más allá de las limitaciones 

funcionales que pudiera causar la maloclusión. Objetivo. Evaluar la asociación entre la 

maloclusión y el impacto psicosocial de la estética dental en adolescentes entre 11-15 

años en una secundaria pública de la ciudad de San Luis Potosí. Metodología. Estudio 

cuantitativo, descriptivo y correlacional, de diseño transversal se llevó a cabo en una 

escuela secundaria pública en 485 estudiantes. La recolección de datos se determinó a 

través de dos instrumentos: Cuestionario del Impacto Psicosocial de la Estética Dental 

(PIDAQ) autoaplicado, en relación a la percepción de la estética dental e Índice de 

Estética Dental (DAI) a través de una revisión bucal. Se utilizaron pruebas de X2 y ANOVA 

al 95% de confianza. Resultados. Se encontró asociación entre la maloclusión y el 

impacto psicosocial de manera significativa (p=0.032), así como en la categoría de 

autoconfianza (p<0.001). Conforme aumentó la severidad de maloclusión, aumentó el 

puntaje obtenido en las medias obtenidas del PIDAQ (p<0.001). Conclusiones. Existe una 

asociación estadísticamente significativa entre la maloclusión y el impacto psicosocial de 

la estética dental en los adolescentes de este estudio. 

Palabras clave: maloclusión, impacto psicosocial, adolescentes. 
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ABSTRACT  

Introduction. The World Health Organization identifies malocclusions as a pathology 

present in the stomatognathic system, which has a high prevalence and impact worldwide 

and is reported in the literature as the third most common pathology, which positions it as 

a public health problem. One of the effects of malocclusions on quality of life is 

psychosocial, beyond the functional limitations that malocclusion could cause. Objective. 

The aim is to evaluate the association between malocclusion and the psychosocial impact 

of dental aesthetics in adolescents between 11-15 years in a public secondary school in 

the city of San Luis Potosí. Methodology. A quantitative, descriptive and correlational 

study of a cross-sectional design was carried out in a public high school in 485 students. 

Data collection was determined through two instruments: Psychosocial Impact of Dental 

Aesthetics Questionnaire (PIDAQ) self-applied questionnaire regarding the perception of 

dental aesthetics and Dental Aesthetics Index (DAI) through an oral review. X2 tests and 

ANOVA at 95% confidence were used.  Results. Significative association was found 

between malocclusion and psychosocial impact (p=0.032), as well as in the self-

confidence category (p<0.001). As the severity of malocclusion increased, the score 

obtained in the means obtained from the PIDAQ increased (p<0.001). Conclusions. There 

is a statistically significant association between malocclusion and the psychosocial impact 

of dental aesthetics in adolescents in this study. 

Key words: malocclusion, psychosocial impact, adolescents. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Como parte de la definición de Salud que dicta la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), las enfermedades bucodentales, constituyen un problema de Salud Pública 

que compromete alguno de los aspectos físico, mental y social de la población. Por 

ello, la salud bucodental, es fundamental para gozar de una buena salud y calidad 

de vida, y se define como la ausencia de dolor orofacial, cáncer de boca o de 

garganta, infecciones, llagas bucales, enfermedades periodontales, caries, pérdida 

de dientes, y cualquier otra enfermedad o trastorno que limite a la persona afectada 

la capacidad de morder, masticar, sonreír y hablar, al tiempo que repercuten en su 

bienestar psicosocial (1).  

Las enfermedades bucodentales como la caries dental y las enfermedades 

periodontales son las de mayor incidencia y prevalencia alrededor del mundo y se 

encuentran concentradas principalmente en los grupos vulnerables, lo que las 

constituye como problemas de salud pública bucal. Dentro del marco de las 

enfermedades bucales, la OMS identifica a las maloclusiones como patología 

presente en el aparato estomatognático, la cual tiene una alta prevalencia e impacto 

a nivel mundial (1) y es reportada en la literatura como la tercer patología más 

común (2,3) lo que la posiciona como un problema de Salud Pública. De aquí se 

deriva que existe un número importante de reportes acerca de esta entidad y que 

refleja la problemática asociada con ésta patología, por lo que el problema 

dentofacial continuará exigiendo lo mejor que la odontología pueda ofrecer por 

mucho tiempo. 

Aunado a esta problemática, podemos sumar el hecho de que las maloclusiones 

están tomando un papel relevante en la vida cotidiana de nuestra población (4), y 

su etiología múltiple genera problemas asociados que afectan la masticación, 

fonación, nutrición y se ha visto que la malposición dentaria (maloclusión), puede 

ser la causa recíproca de la caries y enfermedad periodontal. Por otro lado, la 

maloclusión tiene un efecto que no es tan sólo funcional y/o estético, sino que 
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también tiene influencia en los aspectos psicosociales y en la calidad de vida de las 

personas (3,5). 

Uno de los efectos de las maloclusiones en la calidad de vida son de tipo psicosocial, 

más allá de las limitaciones funcionales que pudiera causar la maloclusión. El 

interés mostrado en múltiples estudios refleja la atención que se ha prestado en los 

últimos años a estos efectos, en la búsqueda de las causas para proponer 

soluciones y estrategias(6–8). Debido a esto, las maloclusiones pueden influir 

significativamente sobre las percepciones hacia sí mismo, de los demás, en su 

comportamiento y en sus intenciones para interactuar, provocando en ocasiones 

episodios de bullying (9), situación que debe provocar datos de alerta, debido a que 

algunos casos están relacionados con el suicidio en adolescentes. La maloclusión 

juega un papel importante en el ámbito social, provocando limitaciones funcionales 

en casos severos (5) para lo que resulta pertinente la valoración e intervención en 

etapas tempranas de la infancia, para generar acciones preventivas o interceptivas 

de bajo costo que coadyuven a la mejoría del problema. 

Las diferencias reportadas entre personas tratadas ortodoncicamente y no tratadas, 

están relacionadas con aspectos socioemocionales principalmente, tales como 

sonreír y reír (10). En relación a esto, la autopercepción del adolescente juega un 

papel muy importante en la decisión del tratamiento, así como la necesidad de 

acudir a un servicio de ortodoncia, para que por medio del especialista, se mejoren 

aspectos como la autoconfianza y la autoestima, íntimamente ligados con la 

autopercepción y a la salud mental.  

En los Sistemas de Salud públicos de México, no existe atención de las 

maloclusiones como necesidad básica, aunque se tiene conocimiento como parte 

de las demandas de salud de la población. El interés despertado en los últimos años 

por el estudio de las determinantes psicológicas y sociales, refleja un cambio 

sustancial del pensamiento médico (11), esto genera múltiples líneas de 

investigación en el ámbito de la salud pública, y aunque no estamos lejos de lograr 

un gran avance en el área social, comienzan a tomar importancia los significados 
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que la población hace a ciertas condiciones (12), por lo que el propósito de este 

estudio será evaluar la asociación entre la maloclusión y el impacto psicosocial en 

adolescentes entre 11-15 años en una secundaria pública de la ciudad de San Luis 

Potosí. Para ello se acudió a una escuela secundaria, y se abordó a los alumnos 

adolescentes a través de un cuestionario autoaplicado y una revisión bucal que en 

conjunto, reportaron hallazgos en relación a la presencia o ausencia de maloclusión 

y si se distinguen con un impacto psicosocial o no. Por tal motivo el presente estudio 

muestra los resultados obtenidos, así como una breve discusión de los mismos.  
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II. JUSTIFICACION  

El sistema o aparato estomatognático, del griego stoma: boca y gnathos: mandíbula, 

se refiere a las estructuras de la boca y de los maxilares vinculados anatómica y 

funcionalmente y tienen como funciones principales la masticación, la deglución y 

la fonación (13). El correcto funcionamiento del mismo, permite al individuo realizar 

actividades propias como degustar, comer, comunicarse con otros individuos a 

través del habla, socializar y desarrollarse en su entorno. Al verse afectadas estas 

funciones, se puede ver deteriorado el mecanismo del aparato estomatognático, 

manifestándose en problemas diversos tanto físicos (dolor articular, caries, 

gingivitis, maloclusiones) como emocionales (parálisis facial, dificultad de 

comunicación, entre otros)(14).  

El deterioro de la salud bucodental, comprende tres dominios: dolor, que genera 

dificultad en la alimentación; apariencia, específicamente en el aspecto de sus 

dientes; y función, como la dificultad para comer (15). De aquí que las 

maloclusiones, dentro de la consulta dental comienzan a tener impacto en relación 

al motivo principal de consulta, esencialmente aquellos psicológicos y sociales.  

La maloclusión ha sido considerada como factor de riesgo de otras enfermedades 

bucodentales al incrementar la susceptibilidad a caries dental, enfermedad 

periodontal y disfunción temporomandibular (16) deteriorando las funciones del 

sistema estomatognático, por ello es importante detectar tempranamente esta 

condición, para que de manera conjunta, con las intervenciones adecuadas, se 

minimice el problema y se disminuyan los efectos en la calidad de vida (17). 

Además, compromete la estética facial y como posible consecuencia la afectación 

del aspecto psicológico del individuo, calidad de vida y la autopercepción de su 

imagen. Los sujetos que perciben alguna alteración facial, con frecuencia poseen 

un concepto negativo de su imagen, experimentan una comunicación social menos 

satisfactoria, poseen menor autoestima y confianza en sí mismos, y así limitan su 

desarrollo social (18), lo que conlleva a un deterioro en la salud física, social y 

mental, por lo cual puede presumirse como condición discapacitante.  
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Las maloclusiones que son el objetivo de este estudio, no representan un riesgo 

para la vida, sin embargo por su prevalencia se constituyen como problema de 

Salud Pública. Existen diferentes estudios internacionales (19,20) y nacionales (21–

23) que reflejan la frecuencia de los diferentes tipos de maloclusiones, en cifras que 

van del 70 al 80% de afectación, siendo en su mayoría clasificación II de Angle 

alrededor del 40%. 

La etiología de las maloclusiones por diversos factores, entre ellos están la herencia, 

causas embriológicas de origen desconocido, traumatismos, agentes físicos, 

enfermedades y desnutrición donde asumen una acción relevante los hábitos 

bucales deformantes, que pueden incidir directamente en la génesis de los 

problemas ortodóncicos y ortopédicos al interferir en el normal desarrollo de los 

procesos alveolares a través del estímulo o modificación de la dirección del 

crecimiento (24). Estudios recientes abordan el tema de los hábitos bucales como 

uno de los principales factores en el desarrollo de la maloclusión, principalmente en 

niños (25), ya que el modelamiento óseo y crecimiento sucede en esta etapa y las 

consecuencias resultan visibles en la adolescencia. Recientemente, la investigación 

ha dado una mirada a la lactancia materna (26), donde además de sus efectos 

nutricionales, destacan que disminuye el riesgo de maloclusión, sobre todo aquellos 

que presentan lactancia materna exclusiva sobre aquellos que nunca fueron 

amamantados. Esto representa un gran avance hacia la prevención de la 

maloclusión desde las primeras etapas de la vida. 

La adolescencia consiste en una transición entre la niñez y la edad adulta, y con 

ella vienen una serie de cambios físicos, sociales y emocionales (27). Dentro de los 

cambios físicos, cabe destacar el proceso de erupción de dentición permanente este 

periodo finaliza entre los 11 y 13 años con la erupción de los segundos molares 

inferiores y por último, los segundos molares superiores (28), con excepción de los 

terceros molares o “muelas del juicio”, y que coincide cronológicamente con el inicio 

de la adolescencia.  
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Las relaciones sociales, se construyen a través de la confianza en sí mismos, por lo 

que al mismo tiempo se construye la autoconfianza y la autopercepción, y este 

primer periodo de la adolescencia es de importante para la vinculación con las redes 

sociales, ya sea familiares (padres, tutores), como con sus pares (compañeros, 

amigos, pareja) (27). También a nivel cognitivo se va a encontrar con un cambio 

cualitativo fundamental, ya que en el periodo comprendido entre los 12 y los 15 años 

comienza a aparecer el pensamiento operatorio formal, como consecuencia de la 

maduración biológica y de las experiencias, sobre todo en el ámbito escolar (29).  

Esta nueva herramienta cognitiva va a afectar a la manera en que los adolescentes 

piensan sobre ellos mismos y sobre los demás, permitiéndoles una forma diferente 

de apreciar y valorar las normas que hasta ahora habían regulado el funcionamiento 

familiar. Esto hará que el adolescente se vuelva mucho más crítico con las normas 

que hasta ese momento había aceptado sin cuestionar, y comenzará a desafiar 

continuamente la forma en que su entorno funciona cuando se trata de discutir 

asuntos y tomar decisiones, lo que aumentará los conflictos y discusiones cotidianas 

(29). De aquí que cada experiencia vivida a lo largo de este periodo transicional, es 

de suma importancia en el desarrollo de la personalidad del adolescente, y ello lo 

vuelve vulnerable a muchas situaciones, personales, familiares, sociales, 

educativas, económicas, entre otras. 

En México, existen pocos estudios que abordan el tema de la relación entre la 

maloclusión dental y los efectos que la misma pudieran tener en el aspecto 

psicosocial de los adolescentes (6,30), ya que en esta etapa los adolescentes 

comienzan a experimentar nuevos cambios, tanto en lo físico como en lo emocional, 

y comienzan a tener una percepción distinta de sí mismos, así como el poder de 

tomar decisiones. A nivel mundial, en países como Brasil, India, Nueva Zelanda, se 

ha visto una preocupación importante por este tipo de asociaciones para encontrar 

la relación entre la maloclusión y aspectos psicosociales, calidad de vida, nivel de 

felicidad, bullying (8,9,31,32), entre otros aspectos, que se reflejan en la salud 

mental para la mejora de la salud integral. 
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Por lo tanto el aspecto psicosocial, debe ser de vital importancia para crear 

programas de intervención temprana de ortodoncia tanto preventiva como 

interceptiva, y evitar con ello las repercusiones psicosociales en la adolescencia 

(33), tomando en cuenta las necesidades económicas actuales de la población y el 

gasto que genera el acceso a un servicio de ortodoncia en la práctica privada.  En 

la revisión de Universalidad de los Servicios de Salud en el año 2013, queda 

plasmada la ausencia del servicio (34) vigente hasta el año 2018, aunque no ha 

existido un cambio sustancial en cuanto a las políticas se refiere. Una de las 

principales tareas de los planeadores en salud es encontrar estrategias para 

prevenir o controlar estos problemas (35).  

La población adolescente, es la más amplia de la pirámide poblacional en México, 

según indicadores del Instituto Nacional de Geografía e Informática (INEGI) en el 

conteo Intercensal del año 2015, con una cifra de 11,228,232 en edad entre 10-14 

años y una proporción 1:1 entre ambos sexos (36). Por ello y por las características 

descritas, resulta pertinente el abordaje en esta población.  

Existen diferentes metodologías e índices que se han desarrollado tanto para medir 

la presencia y gravedad de las maloclusiones como para ver la relación e impacto 

sobre los aspectos estéticos y la calidad de vida. La OMS ha decidido optar por el 

Índice de Estética Dental (DAI) desarrollado en 1986 por Cons y colaboradores, 

como instrumento evaluador y aceptado por la OMS en 1997, el cual combina tanto 

aspectos objetivos de necesidad de tratamiento ortodóncico como los estéticos 

subjetivos (37).   

El uso del índice establece una lista de rasgos o condiciones oclusales en 

categorías, ordenadas en una escala de grados que permite observar la severidad 

de las maloclusiones, lo que hace esta condición reproducible y nos orienta en 

función de las necesidades con respecto al tratamiento ortodóncico de la población. 

Tiene dos componentes: estético y dental, uniéndolos matemáticamente por medio 

de una constante de regresión para producir una calificación única que combina los 

aspectos físicos y estéticos de la oclusión.  
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Por otra parte, el cuestionario de Impacto Psicosocial de la Estética Dental (PIDAQ, 

por sus siglas en inglés), creado en el 2006 por Klages y colaboradores (30), evalúa 

el impacto psicológico que tiene la estética dental en un individuo, y cómo ésta 

afecta sus relaciones con los demás. Las áreas de evaluación se encuentran 

agrupadas en cuatro categorías en busca de datos precisos acerca de la 

autopercepción de la imagen, en relación a la posición o forma de sus dientes. El 

PIDAQ además es un instrumento psicométrico que es selectivo y específico para 

aspectos ortodóncicos de la calidad de vida relacionada a la salud oral (OHRQoL, 

por sus siglas en inglés) (38). Este no ha sido el único instrumento que se ha 

planeado en busca de respuestas en relación a las condiciones orales y la calidad 

de vida, existen otros como el perfil de impacto en la salud oral (OHIP-14) 

(3,6,39,40), el cuestionario de la percepción infantil (CPQ) (7,41), sin embargo, el 

cuestionario PIDAQ es el más adecuado en relación a la maloclusión, así como para 

población adolescente (42).  

De aquí la importancia en analizar la relación entre la presencia o no de una 

maloclusión y el desarrollo psicosocial del adolescente, para proponer medidas 

preventivas que ayuden a mejorar el deseo de tener una apariencia odontológica 

más armónica, para coadyuvar en el desarrollo de su personalidad y 

desenvolvimiento tanto personal, como a nivel escolar y familiar.  

 

2.1 Pregunta de investigación  

¿Cuál es la asociación entre la presencia de maloclusión y el impacto  psicosocial 

en adolescentes entre 11-15 años en una secundaria pública de la ciudad de San 

Luis Potosí? 
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III. MARCO TEÓRICO 

3.1 Oclusión Normal 

Que  el primer molar superior articula con el primer molar inferior de forma que la 

cúspide mesiovestivular del superior encaja en el surco vestibular que separa las 

primeras cúspides vestibulares del primer molar inferior, a esto se le llama 

normoclusión o neutroclusión. 

 

3.2 Antecedentes 

La primera clasificación ortodóncica de maloclusión fue presentada por Edward 

Angle en 1899, la cual sigue vigente, ya que es sencilla, práctica y ofrece una visión 

inmediata del tipo de maloclusión a la que se refiere. Esta clasificación de Angle fue 

basada en la hipótesis de que el primer molar y canino son los dientes más estables 

de la dentición y la referencia de la oclusión (22). 

Existen 7 posiciones distintas de los dientes con maloclusión que pueden ocupar, 

las cuales son: 

• Clase 1 

• Clase 2 división 1 

• Subdivisión 

• Clase 2 división 2 

• Subdivisión 

• Clase 3 

• Subdivisión 

 

Estas clases están basadas en las relaciones mesiodistales de los dientes, arcos 

dentales y maxilares, los cuales dependen primariamente de las posiciones 

mesiodistales asumidas por los primeros molares permanentes en su erupción y 

oclusión. 
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Angle consideraba primariamente en el diagnóstico de la maloclusión las relaciones 

mesiodistales de los maxilares y arcos dentales indicadas por la relación de los 

primeros molares permanentes superiores e inferiores, y secundariamente por las 

posiciones individuales de los dientes con respecto a la línea de oclusión (22). 

Las limitaciones en la clasificación de Angle son la falta de diagnóstico en los planos 

transversal y vertical. Pero ofrece un panorama amplio y general del estado oclusal 

del individuo. Las diversas clases de maloclusión poseen implicaciones etiológicas, 

estructurales, funcionales y estéticas.  

 

3.3 Características de las Maloclusiones 

La maloclusión es una contraposición de una oclusión normal o ideal, es decir, los 

contactos dentales entre el maxilar superior e inferior no están dentro de las 

características consideradas como ideales, puede ser cualquier grado de contacto 

irregular así como sobremordidas y mordidas cruzadas. 

Una desproporción entre el tamaño de los maxilares superiores e inferiores o entre 

el tamaño del maxilar y el diente, provoca un apiñamiento de los dientes o patrones 

de mordida anormales. Los dientes supernumerarios, malformados, incluidos o 

perdidos y los dientes que erupcionan en una dirección anormal pueden contribuir 

a la maloclusión. 

Esta situación se relaciona con el hecho de que el ser humano nace condicionado 

para respirar por la nariz y alimentarse por la boca (43). Por lo tanto, al romperse 

ese mecanismo fisiológico se afecta el crecimiento y desarrollo, no solo facial, sino 

general. 

 

3.4 Etiología de la Maloclusión 

Los factores etiológicos de la maloclusión se dividen en: factores generales y 

factores locales (44). 
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3.4.1 Factores generales 

 Patrón hereditario 

 Defectos congénitos. (labio y paladar hendido, torticolis, disostosis craneofacial, 

parálisis cerebral, etc.)  

 Ambiente  

 Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, varicela, etc.)  

 Posnatal (lesión en el nacimiento, parálisis cerebral, lesión de la articulación 

temporomandibular, etc.) 

 Ambiente metabólico predisponente y enfermedades. 

 Desequilibrio endocrino  

 Trastorno metabólicos 

 Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.)  

 Problemas nutricionales (desnutrición)  

 Hábitos de presión anormales y aberraciones funcionales 

 Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, lactancia no fisiológica, 

presión bucal excesiva, etc.) 

 Chuparse los dedos 

 Hábitos de lengua 

 Habito de labio 

 Onicofagia 

 Hábitos anormales de la deglución 

 Anomalías respiratorias (respiración bucal, etc.) 

 Amígdalas y adenoides (posición compensadora de la lengua)  

 Bruxismo 

 Postura 

 Trauma y accidentes 
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3.4.2 Factores locales 

 Anomalías de número  

 Hiperdoncia 

 Dientes faltantes (hipodoncia o pérdida por accidentes, caries, etc.) 

 Anomalías en el tamaño de los dientes (microdoncia, macrodoncia) 

 Anomalías en la forma de los dientes 

 Frenillo labial anormal 

 Perdida prematura 

 Retención prolongada 

 Erupción tardía de dientes permanentes 

 Vía de erupción anormal 

 Anquilosis 

 Caries dental 

 Restauraciones dentarias inadecuadas 

 

3.5 Clasificación 

3.5.1 Clase I 

Características 

La maloclusión clase I se caracteriza por una relación anteroposterior normal de los 

primeros molares permanentes (figura 1). La situación de la maloclusión consiste 

en malposiciones individuales de los dientes, relaciones verticales o transversales 

anómalas o desviación sagital de los incisivos (45). 
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Figura 1. Maloclusión clase I con mordida abierta anterior 

 

Fuente: Dolphin Imaging Plus™ (46) 

 

La clase I presenta diferentes posiciones dentarias, aunque también se pueden 

encontrar en otros tipos de maloclusiones. 

 Apiñamientos: cuando los dientes no caben en la arcada dentaria, en general por 

falta de espacio. 

 Espaciamientos: los dientes presentan diastemas (separaciones), por tanto no hay 

puntos de contacto, debido a que hay mayor longitud de arcada que material 

dentario. 

 Mordidas cruzadas posteriores y anteriores: relación invertida entre los contactos 

oclusales. 

 Mordidas abiertas: cuando hay oclusión de las piezas posteriores y no hay contactos 

a nivel anterior. A nivel posterior podemos encontrar una mordida abierta posterior. 

 Caninos elevados: apiñamiento debido a la falta de espacio y por ser los últimos en 

erupcionar en la arcada superior. 

 Malposición individual de una o más piezas dentarias.  

 

Características faciales 

 Biotipo mesofacial 

 Perfil recto o ligeramente convexo 
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 Simetría facial 

 Grosor de labio superior mayor que labio inferior 

 Equilibrio en tercios faciales 

 

3.5.2 Clase II 

Características 

Relación anteroposterior del primer molar superior por delante del primer molar 

inferior (figura 2). La clase II se subdivide en: 

 Clase II división 1, la cual se caracteriza por la vestibularización de los incisivos 

superiores  

 Clase II división 2, en la que los incisivos centrales superiores están retroclinados y 

los laterales superiores proclinados siempre. 

 

Figura 2. Maloclusión clase II división 1 

 

Fuente: Dolphin Imaging Plus™ (46) 

 

Gran resalte de los incisivos superiores. El maxilar superior suele estar adelantado 

y la mandíbula retruída. Puede haber mordida abierta anterior. Las arcadas son 

estrechas de forma triangulares y por tanto son frecuentes los apiñamientos 

dentarios. Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior (45). 
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Características faciales 

 Perfil retrognático 

 Resalte excesivo, exigen que los músculos faciales y la lengua se adapten a 

patrones anormales de contracción 

 Típicamente hay un musculo mentoniano hiperactivo, que se contrae 

intensivamente para elevar el orbicular de los labios y efectuar el sello labial, 

con un labio superior hipotónico y el inferior hipertónico 

 

3.5.3 Clase III 

Características dentales 

Relación mesial de la arcada mandibular con respecto a la maxilar tomando como 

referencia los primeros molares (figura 3). Es también conocida como mesioclusión.  

Figura 3. Maloclusión clase III 

 

Fuente: Dolphin Imaging Plus™(46) 

 

Se asocia con mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior. 

En general, mandíbulas grandes y maxilares superiores pequeños. Se llaman 

progenies y prognatismos mandibulares. Son maloclusiones generalmente 

hereditarias (45). 
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Características faciales 

 Perfil cóncavo 

 Prominencia del mentón: cuando la musculatura oral es hipertónica con labio 

inferior apretado se produce retroclinación y apiñamiento. 

 Labio superior hundido: en clases III verdaderas porque apoya sobre un 

maxilar superior retrognático, cuando la apariencia de que el labio inferior 

estuviera protruido.  

 Labio inferior en proversión: se observa en clases III verdaderas o en 

mesialización funcional de la mandíbula. En reposo el perfil es normal, al 

ocluir vemos prominencia del mentón. 

 

3.6 Desarrollo Psicosocial en el Adolescente 

3.6.1 Concepto de adolescencia  

La palabra adolescencia procede del latín adolescens, del verbo adolescere, que 

significa crecer. En su aplicación al desarrollo humano, se utiliza para un período 

evolutivo de cambio entre la infancia y la etapa adulta, durante el que se produce el 

desarrollo necesario para adaptarse a las características de la vida en esta última 

etapa. En condiciones normales, el inicio de la adolescencia coincide con el de la 

pubertad, pero si no ocurren simultáneamente, el adolescente tiene que soportar 

ese desajuste como un estrés añadido. 

 

3.6.2 Población adolescente en México 

De acuerdo con la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI (36), en México hay una 

población total de 119,530,753 habitantes, de los cuales 11,228,232 (10% 

aproximadamente) corresponde a población entre los 10-14 años (figura 4). Cabe 

destacar que este quinquenio de edad es el grupo con más población respecto a la 

pirámide poblacional. 
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Figura 4. Pirámide Poblacional, México 2015. 

 

Fuente: INEGI Encuesta Intercensal 2015 (36) 

 

En el estado de San Luis Potosí, esta cifra de adolescentes entre los 10-14 años de 

edad, suma 279,458 habitantes, siendo en el municipio de San Luis Potosí 76,048 

adolescentes. Distribuidos en una proporción 1:1 entre hombres y mujeres.  

 

3.6.3 Desarrollo cognitivo del adolescente 

Según Erikson, la vida se compone de una serie de etapas, teniendo asociada, cada 

una de ellas, una determinada misión de naturaleza psicosocial dentro del proceso 

de desarrollo. La tarea del adolescente es conseguir la identidad del yo, que definirá 

la conciencia de quién es uno mismo y hacia dónde va. El sentido de identidad se 

inicia en la adolescencia y se continuará durante toda la vida (47). 

La necesidad de generar un autoconcepto, hace que la imagen facial y corporal 

adquiera un sentido estricto en el desarrollo del adolescente, y con ello la percepción 

de la belleza, tanto en su persona como la apreciación de la misma hacia sus 

semejantes, por ello se plantean condiciones establecidas que pueden afectar el 

desarrollo psicológico y social del adolescente. Las desarmonías faciales y 
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oclusales traen efectos, tanto físicos, como psicológicos en las personas, 

especialmente en niños y adolescentes. 

 

3.6.4 Autoconcepto 

Se desarrolla a partir de la observación de lo que los demás piensan de ese 

individuo. Las personas reciben señales y comportamientos de otros que 

gradualmente forman parte de su autoconcepto. Por ello, llegan a definirse a sí 

mismas en respuesta a cómo otros los ven e interactúan con ellos.  

Los defectos físicos llegan a constituir una barrera que impide la interacción 

confortable con la sociedad que rodea al individuo y que, por lo tanto, debe ser 

superada ya que impiden que el individuo tenga una participación normal en el 

trabajo, en los estudios, y en las relaciones de pareja (31).  

De aquí el efecto que puede generar una maloclusión y el aspecto facial armonioso, 

en el desarrollo de ese concepto del individuo y que impacte en su edad adulta de 

manera negativa.  

 

3.6.5 Autopercepción 

La cognición de la realidad por parte del ser humano, se realiza a través de un 

fenómeno tan básico e importante como es la "percepción"; que no es otra cosa que 

la visión personal que tiene el individuo de sí mismo y de la realidad, y que se ha 

constituido en base a los procesos de tipo cognoscitivo, y al sentido personal de la 

propia experiencia. 

El tipo de sistema de autopercepción del sujeto va a influir con mayor certeza, que 

las influencias externas, en el comportamiento del ser humano. Los escolares por 

ejemplo, van a subordinar su rendimiento académico a la percepción que tienen de 

los agentes sociales que lo rodean (48). Este concepto, que se construye de manera 

personal, influye en la decisión de “verse” con un problema dental o no, si bien 
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puede estar manifestada de manera clínica una maloclusión, el individuo podrá 

sentirse bien consigo mismo, y no tener esa necesidad de tratarse.  

 

3.6.6 Autoestima 

Conjunto de afectos positivos que mantenemos hacia nosotros mismos, 

expresándose básicamente como satisfacción consigo mismo (49). Una autoestima 

baja constituye un riesgo en la medida que puede hacer que las personas se 

juzguen incompetentes para realizar las actividades de su trabajo y se asocie con 

estados emocionales inconvenientes, afectando la productividad de su equipo y 

aumentando la posibilidad de sufrir estrés. 

En algunos de los casos de personas que presentan maloclusión o incluso sin 

presentarla, pueden tener afectada su autoestima, ya sea por factores internos o 

externos, y en una situación de este tipo se debe trabajar en el aspecto psicológico, 

para devolver la salud mental. 

 

3.7 Cuestionario de la Estética Dental y su Impacto Psicosocial (PIDAQ) 

El PIDAQ (30) es un instrumento psicométrico conformado por 23 preguntas 

formuladas de manera positiva y negativa en relación a la estética dental. Están 

clasificadas en cuatro categorías. Estas cuatro categorías corresponden a:  

a. Autoconfianza dental: 6 preguntas. 

b. Impacto social: 8  preguntas. 

c. Impacto psicológico: 6 preguntas. 

d. Preocupación dental: 3 preguntas. 

 

Se utiliza una escala de Likert de cinco puntos, que van desde 0 (impacto de la 

estética dental en la calidad de vida) a 4 (ningún impacto de la estética dental en la 
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calidad de vida) para cada elemento. Las opciones de respuesta son los siguientes: 

0 = nada, 1 = un poco, 2 = algo, 3 = mucho, y 4 = muchísimo. 

 

3.8 Índice De Estética Dental (DAI) 

Es el Índice seleccionado por la Organización Mundial de la Salud para realizar 

estudios epidemiológicos en su Manual de Encuestas del año 1997 (37). 

A nivel mundial se utilizan varios índices que permiten medir la necesidad de 

tratamiento ortodóncico, al tiempo que pueden utilizarse para establecer prioridades 

en el acceso a los recursos asistenciales; hasta la fecha ninguno de estos se ha 

puesto en práctica en nuestro medio. Entre los más recientes, diseñados a finales 

de los años 80 e introducidos en los 90, probablemente el de mayor difusión ha sido 

el Dental Aesthetic Index (DAI), creado con fines epidemiológicos y adoptado por la 

OMS para tal propósito. 

Este índice está desarrollado para la dentición permanente, es decir debe ser 

utilizado para los de 12 a los 18 años, y puede ser adaptado a la dentición mixta. 

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

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

mejora de los estándares de práctica clínica (50). Además, la utilización de los 

mismos criterios podría favorecer la comunicación de los profesionales entre sí y 

con el paciente. 

Las características oclusales que integra el DAI son de gran importancia sobre la 

apariencia, y debido a esto están relacionadas con las necesidades percibidas de 

tratamiento, integrando factores psicosociales y físicos de la maloclusión (51) y que 

pueden arrojar un diagnostico presuntivo de la condición y la gravedad de la 

condición. 
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IV. HIPÓTESIS 

Existe impacto psicosocial de la estética dental en adolescentes que presentan 

maloclusión en una secundaria de la ciudad de San Luis Potosí. 
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V. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo General  

Evaluar la asociación entre la maloclusión y el impacto psicosocial de la estética 

dental en adolescentes entre 11-15 años en una secundaria pública de la ciudad de 

San Luis Potosí. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 Identificar la frecuencia de maloclusiones y necesidad de tratamiento de ortodoncia 

en adolescentes entre 11 y 15 años en una secundaria pública de la ciudad de San 

Luis Potosí.  

 Interpretar el impacto psicosocial de la estética dental en adolescentes entre 11 y 

15 años en una secundaria pública de la ciudad de San Luis Potosí. 

 Analizar la relación entre el aspecto psicosocial a través de la autopercepción de la 

imagen dental con la maloclusión en adolescentes entre 11 y 15 años en una 

secundaria pública de la ciudad de San Luis Potosí. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

VI. METODOLOGÍA  

6.1 Tipo De Estudio  

Estudio cuantitativo descriptivo y correlacional. 

 

6.2 Diseño Metodológico  

Estudio observacional transversal. 

 

6.3 Límites De Tiempo Y Espacio  

La presente investigación se llevó a cabo en la escuela secundaria general 

“Potosinos Ilustres” ubicada en Fuente del Olimpo No. 100, Balcones del Valle, en 

un periodo comprendido entre septiembre y noviembre de 2019. La elección de esta 

secundaria, fue en función de las condiciones sociales y económicas de los 

alumnos, así como el grado de marginalidad de acuerdo con datos del INEGI (36), 

principalmente el área geográfica en la que habitan, puesto que los alumnos 

provenían de colonias aledañas, entre ellas, General I. Martínez, Tierra Blanca, 

Satélite y Progreso, así como de la propia colonia. 

  

6.4 Universo  

Compuesto por todos los estudiantes entre 11 y 15 años de edad que vivan en la 

ciudad de San Luis Potosí. 

 

6.5 Población  

La población estuvo conformada por 1129 estudiantes de la secundaria “Potosinos 

Ilustres” en edades entre 11 y 15 años. 
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6.6 Muestra  

6.6.1 Tipo de muestra  

No se realizó muestreo, se consideró a toda la población escolar de la secundaria 

“Potosinos Ilustres” y que cumplieran con los criterios de inclusión. 

 

6.6.2 Criterios de inclusión 

 Alumnos de nivel secundaria ambos sexos. 

 Alumnos que acepten participar en el estudio por medio de asentimiento y cuyos 

padres o apoderados hayan dado su consentimiento. 

 Alumnos con dentición permanente. 

 Alumnos de 11 a 15 años. 

 

6.6.3 Criterios de exclusión 

 Alumnos con dentición mixta 

 

6.6.4 Criterios de eliminación  

 Alumnos que cursen con tratamiento de ortodoncia. 

 Alumnos que decidan abandonar la investigación. 

 Alumnos que cumplen con los criterios de inclusión, pero no tienen letra legible. 

 Alumnos que no acudieron el día de la revisión y aplicación del cuestionario. 

 Alumnos que no completen el cuestionario al 100%. 
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6.7 Variables  

6.7.1 Variable independiente 

Maloclusión 

 

6.7.2 Variable dependiente 

Impacto psicosocial  
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6.7.3 Operacionalización de variables 

Cuadro de operacionalización de variables. 

Variable  Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo  Valores Interpretación 

Independiente 

Maloclusión Cualquier 

grado de 

contacto 

irregular de 

los dientes 

del maxilar 

superior 

con los del 

maxilar 

inferior 

Grado de 

maloclusión 

según  el 

Índice de 

Estética 

Dental (DAI) 

Categórica  

Ordinal 

Menor o 

igual a 

25 

Oclusión 

Normal o 

maloclusión 

mínima, sin 

necesidad de 

tratamiento o 

sólo un 

tratamiento 

menor.  

    26-30 Maloclusión 

definitiva con 

tratamiento 

efectivo. 

    31-35 Maloclusión 

severa con 

necesidad de 

tratamiento 

altamente 

deseable por el 

paciente.  

    Mayor o 

igual a 

36 

Maloclusión 

muy severa o 

discapacitante 

con tratamiento 

obligatorio y 

prioritario.  

Se evaluará el grado de maloclusión 
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Variable  Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo  Valores Interpretación 

Dependiente 

Impacto 

psicosocial 

Efecto 

causado por 

factores 

ambientales 

y/o 

biológicos en 

el aspecto 

individual y/o 

social  

Valor 

alcanzado 

según el 

cuestionario 

de impacto 

psicosocial 

(PIDAQ) 

Categórica 

nominal  

 Mediante escala 

de Likert con 

valores entre el 

0-4 por cada 

ítem  

    Sumatoria total 

de 0 a 46 

puntos. 

 Por categorías: 

-Autoconfianza 

dental: 0 a 12 

puntos. 

-Impacto social: 

0 a 16 puntos. 

-Impacto 

psicológico: 0 a 

12 puntos. 

-Preocupación 

dental: 0 a 6 

puntos. 

Sin impacto del 

aspecto 

psicosocial (sin 

afectación) 

    Sumatoria de 47 

a 92 puntos.  

 Por categorías: 

-Autoconfianza 

dental: 13 a 24 

puntos. 

-Impacto social: 

17 a 32 puntos. 

-Impacto 

psicológico: 13 a 

24 puntos. 

-Preocupación 

dental: 7 a 12 

puntos. 

Con impacto  

del aspecto 

psicosocial (con 

afectación) 

Se evaluará si hay impacto psicosocial o no 
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6.8 Instrumentos  

La recolección de datos estuvo determinada a través de dos instrumentos: el 

primero de ellos es el cuestionario autoaplicado PIDAQ (30) en relación a la 

percepción de la estética dental. Así mismo el Índice de Estética Dental (37), el cual 

consiste en una ficha que recolecta información acerca de la relación oclusal de los 

arcos dentarios, y adoptado por la Organización Mundial de la Salud, para tal 

propósito. De igual manera se integraron datos sociodemográficos como edad, 

sexo, colonia, para caracterización de la población. Ver instrumentos en anexo 3. 

 

6.8.1 Cuestionario PIDAQ 

Instrumento psicométrico de elementos múltiples que mide el impacto psicosocial 

de la estética dental en relación con la maloclusión. Consiste en 23 preguntas que 

utilizan una escala de Likert y se clasifican en 4 categorías: autoconfianza dental, 

impacto social, impacto psicológico, preocupación estética; en las que al sumar los 

puntajes, se obtendrá una sumatoria que será impacto positivo (con impacto) o 

impacto negativo (sin impacto), lo cual responde a la necesidad de tratamiento 

ortodóncico en relación a la autopercepción del individuo (ver anexo 3). Se aplicó la 

prueba de alfa de Cronbach al instrumento y se obtuvo un valor de 0.85 para 

comprobar la validez interna del mismo. Para asegurar la misma dirección del 

puntaje en el cuestionario, algunos puntajes de categorías debieron invertirse para 

hacer una medición consistente del impacto.  

 

6.8.2 Índice de Estética Dental (DAI) 

Instrumento desarrollado para la dentición permanente, que establece una lista de 

10 rasgos o condiciones, cuya sumatoria permite clasificar por grados y permite 

observar la severidad de las maloclusiones, debido a esto están relacionadas con 

la necesidad de tratamiento (ver anexo 3).  
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6.9 Procedimientos 

El presente estudio, fue aprobado por el Comité Académico de la Maestría 

en Salud Pública con la clave GX03-2019 (anexo 6), así como el Comité de Ética 

en Investigación de la Facultad de Enfermería y Nutrición de la Universidad 

Autónoma de San Luis Potosí (UASLP) con clave CEIFE-2019-302 (anexo 7). La 

investigadora se estandarizó con un experto en uso del índice DAI utilizando 10 

modelos de estudio y 100 mediciones obteniendo un coeficiente de Kappa de 1. 

Los alumnos que aceptaron participar en el estudio fueron 509 estudiantes 

de la escuela secundaria “Potosinos Ilustres” entre 11 y 15 años de edad, de ambos 

sexos, y que firmaron el consentimiento informado a través de sus padres, así como 

el asentimiento informado durante el periodo septiembre-noviembre de 2019. Se 

entregó el cuestionario PIDAQ a cada alumno participante dentro del aula de clases, 

y posteriormente se hizo la evaluación clínica en el consultorio dental con el que 

cuenta la escuela para determinar la maloclusión en las hojas del Índice de Estética 

Dental (DAI).  Se recopiló la información de manera manual y posteriormente fue 

capturada en una base de datos para su análisis. Finalmente se obtuvieron los 

resultados, y se entregó un informe individual a cada participante para seguir con 

las recomendaciones pertinentes según su caso. 
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Figura 5. Diagrama de flujo de participación en el estudio. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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6.10 Análisis Estadístico  

Se realizó un análisis estadístico descriptivo para las variables sociodemográficas y 

para todos los ítems de los diferentes índices utilizados en el estudio, se utilizaron 

tablas de frecuencia elaboradas con el programa SPSS versión 18 con el fin de 

caracterizar a la población y describir cada una de las variables medidas. 

Los datos del DAI fueron capturados en Microsoft Excel 365 para obtener un puntaje 

y posteriormente analizados en el programa SPSS versión 18.  

Se utilizó correlación de Pearson, para analizar los puntajes obtenidos entre el DAI 

y el cuestionario PIDAQ con IC del 95%. Para medir la asociación entre las variables 

categóricas se utilizó Chi-cuadrada (x2) con un IC al 95% y ANOVA para hallar la 

diferencia de grupos de maloclusión en función del puntaje obtenido a través del 

cuestionario PIDAQ con un nivel de significancia del 5% (p<0.05). 

 

6.11 Prueba Piloto 

El cuestionario PIDAQ está adaptado al español de México y ha sido utilizado en 

otras investigaciones (10), sin embargo resultó pertinente el pilotaje con el objetivo 

de capacitar al investigador, experto en el área de ortodoncia, en el uso de la prueba 

y de ser necesario realizar adaptaciones de comprensión. De igual manera se aplicó 

el Índice de Estética Dental con el mismo objetivo.  

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

VII. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 

Este estudio retoma consideraciones nacionales e internacionales relacionados con 

el respeto ético en el desarrollo de investigaciones como se muestra a continuación. 

 

7.1 Consideraciones internacionales 

La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de Helsinki que 

enfatiza primordialmente el respeto a los principios éticos en investigación en seres 

humanos refiriéndose al apartado I correspondiente a los principios básicos, que en 

sus numerales 2, 3, 6, 9 y 11 señalan respectivamente lo siguiente: 

2. El diseño y la realización de cualquier procedimiento experimental o no 

experimental, que implique a personas debe formularse claramente en un protocolo 

que debe presentarse a la consideración, comentario y guía de un comité nombrado 

especialmente, independientemente del investigador y del promotor, siempre que 

este comité independiente actúe conforme a las leyes y ordenamientos del país en 

el que se realice el estudio experimental.  

3. La investigación biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada 

únicamente por personas científicamente cualificadas y bajo la supervisión de un 

facultativo clínicamente competente. La responsabilidad con respecto a las 

personas debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado y nunca en 

las personas que participan en la investigación, por mucho que éstas hayan 

otorgado su consentimiento.  

6. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad. 

Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de 

las personas y reducir al mínimo el impacto del estudio sobre su integridad física y 

mental y su personalidad. El cuestionario fue validado y diseñado para la aplicación 

de investigaciones clínicas en el área odontológica, no requiere ser aplicado por 

psicólogos. 

9.  En toda investigación con personas, cada participante debe ser informado 

suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y 



33 
 

las molestias que el estudio podría acarrear. Las personas deben ser informadas 

que son libres de no participar o de revocar en cualquier momento su 

consentimiento a la participación. 

11. En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser otorgado 

por el tutor legal en conformidad con la legislación nacional. Si una incapacidad 

física o mental imposibilita obtener el consentimiento informado, o si la persona es 

menor de edad, en conformidad con la legislación nacional la autorización del 

pariente responsable sustituye a la de la persona. Siempre y cuando el niño menor 

de edad pueda de hecho otorgar un consentimiento, debe obtenerse el 

consentimiento del menor además del consentimiento de su tutor legal. 

 

7.2 Consideraciones nacionales 

El protocolo se basa en la Ley General de Salud, titulo quinto, capitulo único, 

Investigación para la salud, los artículos correspondientes en materia de 

Investigación, y específicamente en el Reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de Investigación, en lo señalado en el título segundo, de los aspectos éticos 

de la investigación en seres humanos, capítulo I, en los siguientes artículos:  

Artículo 14: La Investigación que se realice en seres humanos deberá desarrollarse 

conforme a las siguientes bases: 

I. Se ajustará a los principios científicos y éticos que la justifiquen. 

V. Toda investigación debe contar con el consentimiento informado y por escrito 

del sujeto de investigación o su representante legal.  

VI. Deberá ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el artículo 

114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la 

integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institución de 

atención a la salud que actúe bajo la supervisión de las autoridades sanitarias 

competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales 

necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigación. 



34 
 

VII. Contará con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigación, Ética 

y la de Bioseguridad. 

Artículo 16: En las investigaciones en seres humanos se protege la 

privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando 

los resultados lo requieran y éste lo autorice. 

Artículo 17: Párrafo II, Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que 

emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes 

físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios. En este caso la 

revisión diagnostica bucal y aplicación de cuestionario psicométrico.  

Artículo 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, 

mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal 

autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la 

naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad 

de libre elección y sin coacción alguna. 

Artículo 21: Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto 

de investigación o, en su caso, su representante legal deberá recibir una explicación 

clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla. 

 

El compromiso del proyecto es que se cumplió todo lo relacionado al manejo de 

residuos con, los cuales deben seguir los lineamientos de desechos de acuerdo a 

la NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, de Protección ambiental 

- Salud ambiental - Residuos peligrosos biológico-infecciosos - Clasificación y 

especificaciones de manejo. 

 

7.1 Consentimiento informado  

En relación a los artículos 11 y 12 de la Declaración de Helsinki, así como los 

artículos 20 y 21, titulo segundo, capitulo uno de la Ley General de Salud. Se 
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entregó de manera escrita el consentimiento informado (anexo 1), tanto a los padres 

de familia, y de igual manera a los menores el asentimiento informado (anexo 2), 

siguiendo el protocolo de informar beneficios, riesgos, objetivos de la investigación, 

haciendo énfasis en la confidencialidad de la información que se recabará, así como 

su uso exclusivo para este trabajo. 

 

7.2 Beneficios esperados 

Se estableció la prevalencia de maloclusión en adolescentes de la secundaria 

“Potosinos Ilustres” en la ciudad de San Luis Potosí y su asociación con el impacto 

psicosocial de la estética dental. Ello servirá para direccionar las acciones de 

promoción de la salud y detección oportuna a este grupo vulnerado, las cuales no 

han sido reportadas en la literatura. Estos mismos productos servirán para la 

generación de proyectos de integración en el área de la salud, así como para el 

diseño de equipos de atención y adecuación de servicios. Los alumnos fueron 

beneficiados en primera instancia mediante la valoración o diagnóstico presuntivo 

de necesidad de tratamiento ortodóncico, así como la canalización para recibir 

tratamiento dental y/o de ortodoncia, y en su caso orientación psicosocial (anexo 4), 

en el marco del convenio establecido entre la escuela secundaria “Potosinos 

Ilustres” y la Facultad de Estomatología de la UASLP; que en su cláusula primera, 

a la letra dice: 

 “El objeto del presente convenio, es la colaboración entre “LAS PARTES”, a fin de 

prestar servicio estomatológico, a los estudiantes de LA ESCUELA SECUNDARIA 

GENERAL “POTOSINOS ILUSTRES” y de esta forma coadyuvar a su bienestar 

social”. 
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7.3 Medidas de protección de la confidencialidad de los datos 

En la base de datos solo es posible identificar a cada sujeto por un número de folio, 

mismo que será consignado en la cédula de evaluación individual y a la cual sólo 

tendrá acceso el equipo investigador. 

La difusión de resultados de la investigación será de forma agrupada y en ningún 

caso se revelará la identidad de las personas, así mismo, se entregará un informe 

a la dirección de la escuela para que efectué las acciones pertinentes a través de 

su canal de orientación educativa y de la facultad de Estomatología de la UASLP.  

 

7.4 Declaración de no conflicto de intereses y derechos de autoría y 

coautoría  

Los investigadores responsables de este estudio no tienen conflicto de intereses 

derivados de la pretensión de obtener beneficios económicos por si mismos o a 

través de la participación de otras instancias, y de igual manera se establecen los 

criterios de autoría y coautoría, con la finalidad de que ello quede claramente 

establecido los investigadores involucrados en este proyecto firman de conformidad 

en el documento anexo 5.  
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VIII. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS. 

La falta de contacto directo con los padres o tutores de los estudiantes, pudo ser 

una limitante en la participación de los mismos en el estudio, sin embargo los 

resultados pueden evidenciar la situación general de la maloclusión y su impacto 

psicosocial encontrado en los adolescentes de la secundaria “Potosinos Ilustres”. 

Integrar más ítems similares en la categoría de preocupación dental, posibilitaría 

una mejor y más amplia apreciación del impacto de la estética dental en relación a 

la severidad de maloclusión, por lo que se sugiere seguir trabajando en la 

orientación del cuestionario para futuras investigaciones en esta categoría. 

La aplicación de estas pruebas en una población de mayor tamaño y de distintos 

niveles socioeconómicos nos permitirá demostrar a mayor escala la necesidad de 

tratamiento de ortodoncia, para generar y proponer intervenciones desde el sector 

público, que ofrezca beneficios a la población, desde edades más tempranas y a 

bajo costo, con un trabajo interdisciplinario. 
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X. ANEXOS 

Anexo 1 

Consentimiento informado. 

  CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 
“Maloclusión y su impacto psicosocial en adolescentes de 11-15 años en en 

una secundaria de San Luis Potosí” 
  

 
San Luis Potosí, S.L.P. a _______ de  __________________ de 2019   

  
Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigación arriba 

mencionado, con fundamento en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
investigación para la salud, titulo segundo, capítulo I, artículos 14, 16, 17, 20 y 21. Así como 
los lineamientos internacionales de la Declaración de Helsinki. 

 
La presente investigación es conducida por la Maestría en Salud Publica de la 

Facultad de Enfermería y Nutrición, de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí. La 
meta de este estudio es determinar si existe una asociación entre la mala posición de los 
dientes y el efecto en su aspecto psicológico y social, el cual no tendrá costo alguno y tendrá 
como beneficio el diagnóstico presuntivo bucal de maloclusión (necesidad de tratamiento 
de ortodoncia) de mi hijo(a), emitido por el especialista. Dicha participación consistirá en 
una revisión bucal de aproximadamente 5 minutos, la cual no ocasionará ningún tipo de 
dolor, ningún tipo de daño y durante la cual los profesores de clase se encontrarán 
presentes durante el procedimiento, así mismo resolverá un cuestionario de la estética 
dental. Ambos procedimientos son clasificados como Riesgo Mínimo, ya que en ningún 
momento estará en riesgo la salud del adolescente. 

 
Declaro que se me ha informado el objetivo del estudio y el procedimiento de 

evaluación se realizará en la institución en donde estudia mi hijo (a).  También se me ha 
informado ampliamente sobre los posibles inconvenientes (tiempo de participar en el 
estudio y posible incomodidad a la revisión bucal).  El estudio ha sido revisado por el comité 
académico de la Maestría en Salud Pública (UASLP) y comité de ética en investigación de 
la Facultad de Enfermería y Nutrición (UASLP), que lo integran expertos en diferentes 
áreas y que han revisado aspectos metodológicos y éticos de dicho estudio.    
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Comprendo que conservo el derecho de solicitar que mi hijo(a) se retire del estudio, 
de qué no se identificará a mi hijo(a) y que sus datos relacionados con su privacidad serán 
manejados en forma confidencial. Firmo de conformidad para que mi hijo(a) participe en 
este proyecto. 

 

_______________________________                      ________________________  
                 Nombre del Padre (tutor)                                             Testigo 1 
 
 
______________________________ 

            Testigo 2 

  
 De antemano le agradezco su atención y me pongo a su disposición. Le anexo 

además los datos para que pueda localizarme si tuviese alguna duda, o necesite 
información o sugerencia adicional, Posgrado de la Facultad de Enfermería y Nutrición, 
Universidad Autónoma de San Luis Potosí Av. Niño Artillero 130, Zona Universitaria.  
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Anexo 2 

 
Asentimiento informado.  

 

  CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO    

 
“Maloclusión y su impacto psicosocial en adolescentes de 11-15 años en 

una secundaria de San Luis Potosí” 

 

  
San Luis Potosí, S.L.P. a _______ de  __________________ de 2019   

  
A quien corresponda:  

Soy estudiante de la Maestría en Salud Pública de la Universidad Autónoma de San 
Luis Potosí. Estoy desarrollando una investigación cuyo objetivo es identificar la relación 
entre las  maloclusiones (posición de los dientes) con el aspecto psicológico y social en 
adolescentes de la ciudad de San Luis Potosí.  

La maloclusión es una posición incorrecta en la alineación de los dientes, y en el 
área psicosocial, se harán enunciados acerca de cómo te sientes con respecto a tus 
dientes. Para lo cual realizaré una revisión bucal que tomará aproximadamente 5 minutos, 
la cual no ocasionará ningún tipo de dolor, ningún tipo de daño y durante la cual tus 
profesores de clase se encontrarán presentes durante el procedimiento, así mismo, 
resolverás un cuestionario de la estética dental.  

Tu participación en el estudio, será voluntaria, la información proporcionada será 
confidencial y solo se utilizará para fines de este estudio. El tiempo en el que requerimos tu 
presencia será en los días que asistes a las actividades escolares. El estudio ha sido 
revisado por el comité académico de la Facultad de Enfermería y Nutrición (UASLP) y 
comité de ética de la Maestría en Salud Pública (UASLP), que lo integran expertos en 
diferentes áreas y que han revisado aspectos metodológicos y éticos de dicho estudio. Te 
aseguro que puedes retirarte del estudio en el momento en que tú los solicites. Si estás de 
acuerdo en participar te pido firmes esta carta. 

De antemano te agradezco tu atención y me pongo a tu disposición. Te anexo 
además los datos para que pueda localizarme si tuvieras alguna duda, o que necesites 
información o tengas una sugerencia adicional. Posgrado de la Facultad de Enfermería y 
Nutrición, Universidad Autónoma de San Luis Potosí Av. Niño Artillero 130, Zona 
Universitaria.  
  
  

_______________________________                      ________________________  
               Nombre del Participante                                                       Testigo  
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Anexo 3 

Instrumentos. 

INDICE ESTETICA DENTAL 

Nombre: _________________________________________Folio: |____|____|____|____|____|____| 

COMPONENTES COEFICIENTE DE REGRESIÓN 

 Valor  Total  

Número de dientes visibles faltantes (incisivos, caninos y 
premolares en la arcada superior e inferior) 

 x 6 =  

Evaluación de apiñamiento en los segmentos incisales: 
0 = no hay segmentos apiñados 
1 = un segmento apiñado 
2 = dos segmentos apiñados 

 x 1 =  

Evaluación de espaciamiento en los segmentos incisales:  
0 = no hay segmentos espaciados 
1 = un segmento espaciado 
2 = dos segmentos espaciados 

 x 1 =  

Medición de diastema en la línea media en milímetros   x 3 =  

Mayor irregularidad anterior en el maxilar en milímetros  x 1 =  

Mayor irregularidad anterior en la mandíbula en 
milímetros  

 x 1 =  

Medición de overjet anterior maxilar en milímetros  x 2 =  

Medición de overjet anterior mandibular en milímetros   x 4 =  

Medición de mordida abierta anterior vertical en 
milímetros  

 x 4 =  

Evaluación de la relación molar anteroposterior; mayor 
desviación 
de lo normal, ya sea derecha o izquierda: 
0 = normal 
1 = media cúspide, ya sea mesial o distal 
2 = una cúspide completa o más, ya sea mesial o distal 

 x 3 =  

CONSTANTE   Total___ +13 =  

INTERPRETACIÓN CALIFICACIÓN 

Oclusión Normal o maloclusión mínima, sin necesidad de 
tratamiento o sólo un tratamiento menor. 

Menor o igual a 25  

Maloclusión definitiva con tratamiento efectivo. 26-30  

Maloclusión severa con necesidad de tratamiento 
altamente deseable por el paciente. 

30-35  

Maloclusión muy severa o incapacitante con tratamiento 
obligatorio y prioritario 

Mayor o igual a 36  
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CUESTIONARIO IMPACTO PSICOSOCIAL DE LA ESTETICA DENTAL (PIDAQ) 

Nombre: _____________________________________________ Folio: |____|____|____|____|____|____| 

Edad: ______  años   Sexo: 1. (M) 2. (H)    Colonia: __________________________ 

¿Está o ha estado en un tratamiento psicológico?  1. Si (    )   2. No (    )  Motivo: 
_____________________________ 

INSTRUCCIONES:   Lee las siguientes afirmaciones y marca con una X la columna que mejor te represente. No 
existen respuestas buenas o malas, intenta NO dejar preguntas sin responder. 

** Versión preliminar. Primera adaptación al español de México del documento original de Klages et al. 2006(30)  

 0 
“nada” 

1 
“un 

poco” 

2 
“algo” 

3 
“mucho” 

4 
“muchísimo” 

1. Estoy orgulloso de mis dientes      

2. Me gusta mostrar mis dientes cuando sonrío      

3. Estoy contento cuando veo mis dientes en el espejo      

4. Mis dientes le gustan a otras personas      

5. Estoy satisfecho con el aspecto de mis dientes      

6. Encuentro agradable la posición de mis dientes      

7. Evito mostrar mis dientes cuando sonrío      

8. Cuando estoy con gente que no conozco me preocupa lo que 
piensen de mis dientes 

     

9. Tengo miedo de que la gente pueda hacer comentarios negativos 
sobre mis dientes 

     

10. Soy algo tímido en las relaciones sociales debido al aspecto de mis 
dientes 

     

11. Sin darme cuenta me cubro la boca para ocultar mis dientes      

12. A veces pienso que la gente me está mirando los dientes      

13. Me molesta que hagan comentarios sobre mis dientes aunque sea 
en broma 

     

14. A veces me preocupa lo que piensen personas del sexo opuesto 
sobre mis dientes 

     

15. Envidio los dientes de otras personas cuando son bonitos      

16. Me molesta ver los dientes de otras personas      

17. A veces estoy molesto con el aspecto de mis dientes      

18. Pienso que la mayoría de la gente que conozco tiene dientes más 
bonitos que los míos 

     

19. Me siento mal cuando pienso en el aspecto que tienen mis dientes      

20. Me gustaría que mis dientes fueran más bonitos      

21. No me gusta mirarme en el espejo      

22. No me gusta ver mis dientes en las fotografías      

23. No me gusta ver mis dientes cuando aparezco en un video      
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Anexo 4 

INFORME DE RESULTADOS 

 San Luis Potosí, S.L.P., a _____ de _________________ de 2019. 
   

  

Padre/Madre de familia o tutor(a): 

 

En este documento se presentan los resultados individuales de su hijo __________________, quien 

fue participe en el estudio “Maloclusión y su impacto psicosocial en adolescentes entre 11-15 años en 

una secundaria de San Luis Potosí”; tales resultados se desglosan a continuación: 

 

CATEGORÍA INTERPRETACIÓN 

 Oclusión Normal o maloclusión mínima, sin necesidad de tratamiento o sólo un 
tratamiento menor. 

 Maloclusión definitiva con tratamiento efectivo. 

 Maloclusión severa con necesidad de tratamiento altamente deseable por el 
paciente. 

 Maloclusión muy severa o incapacitante con tratamiento obligatorio y prioritario 

 

De acuerdo al resultado, se recomienda acudir a la Especialidad en Ortodoncia de la Facultad de 

Estomatología de la UASLP, o bien con su Especialista en Ortodoncia para una evaluación más 

precisa. 

 

¿Se revela impacto psicosocial de la Estética Dental?: Si  (    )    No (    )  

Respecto a esta última pregunta, si el resultado es positivo, se recomienda acudir al departamento 

de Orientación Escolar de tu institución educativa. 

 

 

Investigadora principal: MEEO Claudia Marcela Ochoa Monreal. 

Maestría en Salud Publica de la Facultad de Enfermería y Nutrición, UASLP. 
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Anexo 5 

Carta de no conflicto de intereses y derechos de autoría y coautoría. 
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Anexo 6 

Carta aprobación de Comité Académico. 
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Anexo 7 

Carta aprobación de Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Enfermería 

y Nutrición. 

 


	RESUMEN
	ABSTRACT
	ÍNDICE
	ÍNDICE DE FIGURAS
	ÍNDICE DE GRÁFICOS
	ÍNDICE DE TABLAS
	I. INTRODUCCIÓN
	II. JUSTIFICACION
	2.1 Pregunta de investigación

	III. MARCO TEÓRICO
	3.1 Oclusión Normal
	3.2 Antecedentes
	3.3 Características de las Maloclusiones
	3.4 Etiología de la Maloclusión
	3.4.1 Factores generales
	3.4.2 Factores locales

	3.5 Clasificación
	3.5.1 Clase I
	3.5.2 Clase II
	3.5.3 Clase III

	3.6 Desarrollo Psicosocial en el Adolescente
	3.6.1 Concepto de adolescencia
	3.6.2 Población adolescente en México
	3.6.3 Desarrollo cognitivo del adolescente
	3.6.4 Autoconcepto
	3.6.5 Autopercepción
	3.6.6 Autoestima

	3.7 Cuestionario de la Estética Dental y su Impacto Psicosocial (PIDAQ)
	3.8 Índice De Estética Dental (DAI)

	IV. HIPÓTESIS
	V. OBJETIVOS
	5.1 Objetivo General
	5.2 Objetivos Específicos

	VI. METODOLOGÍA
	6.1 Tipo De Estudio
	6.2 Diseño Metodológico
	6.3 Límites De Tiempo Y Espacio
	6.4 Universo
	6.5 Población
	6.6 Muestra
	6.6.1 Tipo de muestra
	6.6.2 Criterios de inclusión
	6.6.3 Criterios de exclusión
	6.6.4 Criterios de eliminación

	6.7 Variables
	6.7.1 Variable independiente
	6.7.2 Variable dependiente
	6.7.3 Operacionalización de variables

	6.8 Instrumentos
	6.8.1 Cuestionario PIDAQ
	6.8.2 Índice de Estética Dental (DAI)

	6.9 Procedimientos
	6.10 Análisis Estadístico
	6.11 Prueba Piloto

	VII. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES
	7.1 Consideraciones internacionales
	7.2 Consideraciones nacionales
	7.1 Consentimiento informado
	7.2 Beneficios esperados
	7.3 Medidas de protección de la confidencialidad de los datos
	7.4 Declaración de no conflicto de intereses y derechos de autoría y coautoría

	VIII. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS.
	IX. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	X. ANEXOS

