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Resumen 

El objetivo del presente estudio fue determinar la necesidad de tratamiento 

ortodóncico en adultos de un centro odontológico privado, Arequipa 2021. Fue de 

tipo básico, no experimental, transversal, descriptivo, evaluándose a 120 pacientes, 

43 varones y 77 mujeres, de edades comprendidas entre los 18 y 59 años, a 

quienes se les aplicó un cuestionario que contenía el índice de Estética Dental 

(DAI). Los resultados revelaron que el 30% de los pacientes presentó una 

necesidad de tratamiento electivo, el 29.2% requiere un tratamiento de ortodoncia 

obligatorio, el 25% no necesitó tratamiento, y el 15.8% presentó una necesidad de 

tratamiento deseable. Además, el 16.7% de mujeres y el 13.3% de varones 

presentaron una necesidad de tratamiento electivo; y el 19.2% de pacientes entre 

18 y 29 años presentaron una necesidad de tratamiento electivo y el 13.3% de 

pacientes entre 30 y 59 años presentaron una necesidad de tratamiento obligatorio. 

Se concluyó que la necesidad de tratamiento ortodóncico en adultos de un centro 

odontológico privado, Arequipa 2021 fue electiva. 

Palabras clave: estética dental, maloclusión, ortodoncia 
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Abstract 

The objective of this study was to determine the need for orthodontic treatment in 

adults at a private dental center, Arequipa 2021. It was basic, non-experimental, 

cross-sectional, descriptive, evaluating 120 patients, 43 men and 77 women, aged 

between 18 and 59 years old, to whom a questionnaire that the Dental Aesthetics 

Index (DAI) was applied. The results revealed that 30% of the patients presented a 

need for elective treatment, 29.2% required mandatory orthodontic treatment, 25% 

did not need treatment, and 15.8% presented a need for desirable treatment. In 

addition, 16.7% of women and 13.3% of men presented a need for elective 

treatment; and 19.2% of patients between 18 and 29 years old presented a need for 

elective treatment and 13.3% of patients between 30 and 59 years old presented a 

need for compulsory treatment. It was concluded that the need for orthodontic 

treatment in adults from a private dental center, Arequipa 2021 was elective. 

Keywords: dental aesthetics, malocclusion, orthodontics 
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I. INTRODUCCIÓN

La maloclusión es considerada una de las patologías bucales más comunes, 

después de la caries y patologías periodontales, afectando a gran parte de la 

población, constituyendo de este modo, una problemática seria de salud pública. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), considera a la maloclusión como la 

tercera patología bucodental más prevalente a nivel mundial, más del 60% de la 

población presenta algún problema de maloclusión dental; en Latinoamérica, esta 

cifra es aún mayor, superando el 85% de índice de prevalencia.1 

La maloclusión dental es definida como una anomalía dento-facial discapacitante, 

caracterizada principalmente por una oclusión anormal, y su principal consecuencia 

son las alteraciones anatómicas, fisiológicas y estéticas que provoca, que 

finalmente, en algún grado, podría generar impactos negativos en el estado 

psicosocial de las personas.2 Las maloclusiones afectan no solo las funciones 

básicas y fundamentales del aparato estomatognático como son la fonación, 

deglución, y la masticación; además, actúan como factores de riesgo de otras 

patologías dentro de la cavidad oral como la disfunción temporomandibular, caries 

dental y enfermedad periodontal.3,4

Adicionalmente a ello, pueden afectar la estética dental, y en consecuencia la 

estética facial, lo cual podría tener un impacto negativo en el bienestar psicológico, 

social y emocional de los sujetos. Las personas que perciben alguna alteración 

dental o facial en ellos, frecuentemente se sienten avergonzados o retraídos por su 

imagen, lo que conllevaría a dificultades durante la interacción social con otros 

sujetos, problemas de comunicación, disminución de confianza en sí mismos y una 

deficiente autoestima, afectando de esta manera, su desenvolvimiento social.5

En estos últimos años, la imagen corporal y estética  ha tomado una vital 

importancia, convirtiéndose en un componente indispensable en el desarrollo de la 

personalidad de los sujetos. Cualquier defecto, anomalía o alteración física, puede 

generar en las personas, un impacto negativo hacia sí mismo, alterando su 

confianza y autoestima conllevando a serios problemas en su comportamiento 

social.6
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En nuestro país, existe una alta prevalencia de maloclusión dental que supera el 

80%, lo que significa que es muy probable que estos pacientes presenten un 

impacto psicosocial negativo debido a su estética dental. Toda esta población con 

maloclusión necesitaría someterse a un tratamiento ortodóntico, en este aspecto, 

el paciente que decida someterse al tratamiento, lleva consigo expectativas muy 

altas sobre sus resultados, dando más importancia al aspecto estético que al 

aspecto funcional.7 

Por este motivo, es importante conocer las causas e inquietudes por las cuales los 

pacientes requieren cualquier tipo de tratamiento estético.8Por esta razón es que 

se plantea el siguiente problema de investigación: ¿Cuál es la necesidad de 

tratamiento ortodóncico en pacientes adultos de un centro odontológico privado, 

Arequipa 2021?El siguiente trabajo de investigación se justifica por la alta 

prevalencia de maloclusión dental que existe en todo el mundo, y a pesar de eso, 

son pocos los estudios en nuestra ciudad que investigan sobre el tema. El 

tratamiento ideal para la maloclusión es la ortodoncia, sin embargo, no todos los 

pacientes pueden acceder a este tratamiento por lo que el paciente aprende a 

sobrellevar estas alteraciones dentarias. Aquí radica la relevancia del estudio, ya 

que se pretende determinar la necesidad de tratamiento de ortodoncia de pacientes 

adultos, y de este modo tomar en consideración sus necesidades al momento de 

planificar los tratamientos dentales en los pacientes. Además, este estudio, posee 

relevancia científica, ya que servirá como antecedente de futuras investigaciones. 

Tiene, además, relevancia social, ya que los cirujanos dentistas tomarán en cuenta 

las necesidades, dudas, inquietudes y opiniones de los pacientes en cuanto a su 

estado de salud oral, de modo que el paciente se sentirá satisfecho ante el 

tratamiento recibido.  

Por tanto, el objetivo general de la presente investigación es: determinar la 

necesidad de tratamiento ortodóncico en pacientes adultos de un centro 

odontológico privado, Arequipa 2021.Y los objetivos específicos son: Determinar la 

necesidad de tratamiento ortodóncico según género en pacientes adultos de un 

centro odontológico privado, Arequipa 2021; determinar la necesidad de 

tratamiento ortodóncico según el grupo etario en pacientes adultos de un centro 

odontológico privado, Arequipa. 2021. 
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II. MARCO TEÓRICO

Rekhi A, et al.9En el 2021en India, se plantearon como objetivo evaluar si la 

necesidad de tratamiento ortodóntico se correlacionaban con la autopercepción real 

y el deseo de tratamiento de ortodoncia en una población rural. La población de 

estudio estuvo conformada por 495 participantes, de los cuales 264 eran varones y 

231 mujeres, de 16 a 24 años, seleccionados al azar de las aldeas de Dehradun. Se 

les preguntó sobre su deseo de recibir tratamiento ortodóntico y se les administró 

el componente estético del Índice de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia 

(IOTN-AC) y el Índice de Estética Dental (DAI). Los resultados mostraron que el 

26.06% de participantes no necesitaba tratamiento de ortodoncia, el 28.69% 

necesitaba tratamiento electivo, el 19.39% la necesidad fue deseable y el 25.86% 

obtuvieron que la necesidad de tratamiento fue obligatoria. En los varones, el 

26.52% no necesitaba tratamiento, el 27.27% presento tratamiento electivo, el 

19.69% la necesidad de tratamiento fue deseable y el 26.52% la necesidad fue 

obligatoria; en las mujeres el 25.54% no necesitaban de tratamiento, el 30.3% la 

necesidad es electiva, el 19.05% la necesidad es deseable y el 25.11% la 

necesidad es obligatoria; no existió diferencias estadísticas entre el género. En el 

grupo de edad de 16 a 18 años el 19.91% no necesitó de tratamiento, el 29.38% la 

necesidad de tratamiento fue electiva, el 19.43% la necesidad fue deseable y el 

31.28% la necesidad fue obligatoria; en el grupo de 18 años a más, el 30.63% no 

necesitó de ortodoncia, el 28.17% la necesidad fue electiva, el 19.37% la necesidad 

fue deseable y el 21.83% la necesidad fue obligatoria, no se encontraron diferencias 

estadísticas entre las edades. Se concluyó el 28.69% de los participantes presentó 

una necesidad electiva de tratamiento y se observó asociación estadística entre las 

necesidades de tratamiento y el deseo de tratamiento de ortodoncia. 

Mangat S, et al.10En el 2020 en Emiratos Árabes Unidos, tuvieron como objetivo 

estimar el grado de maloclusión y las necesidades de tratamiento ortodóntico. En 

este estudio participaron 486 sujetos, 206 fueron hombres y 280 mujeres, entre 16 

y 24 años. Se realizó un examen bucal utilizando el índice de estética dental (DAI) 

para precisar las necesidades de tratamiento de ortodoncia entre los sujetos. Los 

resultados mostraron que el 24.4% de pacientes no necesita tratamiento de 

ortodoncia, el 25.9% presentó una necesidad electiva de tratamiento, el 23% una 
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necesidad deseable y el 26.5% una necesidad obligatoria. Además, el 26.6% de 

hombres no necesitaba de tratamiento, el 27.1% presentó la necesidad de 

tratamiento de ortodoncia electiva, el 23.3% necesidad de tratamiento deseable y 

el 22.8% necesidad obligatoria; el 22.8% de las mujeres no necesitaba tratamiento 

ortodóntico, el 25% tenía una necesidad electiva, el 22.8% una necesidad deseable 

y el 29.2% una necesidad obligatoria, no se observaron diferencias estadísticas 

significativas. Se concluyó que el 26.5% de pacientes presentó una necesidad de 

tratamiento obligatorio.  

Jasim E, et al.11En el 2020 en Irak, tuvieron como objetivo de estimar la severidad 

de la maloclusión y las necesidades de un porcentaje de tratamiento de ortodoncia 

de los pacientes iraquíes de la Universidad de Bagdad. En este estudio participaron 

150 individuos, de los cuales 48 fueron hombres y 102 mujeres, fueron evaluados 

mediante el índice DAI. Los resultados revelaron que el 8.7% de los participantes 

no necesita tratamiento, en el 18.7% el tratamiento es electivo, en el 16.6% es 

deseable y en el 56 % es obligatorio. En las mujeres el 6.6% no tenía la necesidad 

de ortodoncia, el 12% presentó una necesidad de tratamiento electivo, en el 11.3% 

la necesidad es deseable y en el 38% el tratamiento es obligatorio; en los hombres 

el 2% no necesitaba tratamiento, el 6.6% tenía una necesidad de tratamiento 

electivo, en el 5.3% la necesidad era deseable y en el 18% el tratamiento es 

obligatorio. Se concluyó que en el 56.2% de los pacientes la necesidad de 

tratamiento de ortodoncia es obligatoria.  

Firdaus J, et al.12En el 2019 en Indonesia, se plantearon como objetivo establecer 

la necesidad de tratamiento de ortodoncia en pacientes que visitaron el Hospital 

Dental y Oral, Facultad de Odontología, Universidad de Indonesia. Con 52 

participantes de los cuales 46 son mujeres y 6 varones, fueron evaluados mediante 

el índice del DAI. Los resultados mostraron que el 36.5% presentó una necesidad 

de tratamiento deseable, el 32.7% obligatorio, el 25% electivo y el 5.8% sin 

necesidad de tratamiento. Se concluyó que el 36.5% de pacientes presentaron una 

necesidad de tratamiento de ortodoncia electivo. 

Pop SI, et al.13 En el año 2018, en Rumania, se plantearon como objetivo evaluar 

trastornos dentales de un grupo de pacientes adultos en Târgu Mureş, su incidencia 

y gravedad por edad y sexo. Participaron del estudio 64 pacientes de los cuales 23 
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fueron varones y 41 mujeres de16 a 55 años quienes fueron evaluados según el 

Índice de Estética Dental (DAI). Los resultados evidenciaron que el 38 % requerían 

tratamiento de ortodoncia obligatorio, el 13.33% de los casos no requiere 

ortodoncia, el 24,44% requiere ortodoncia electiva y el 62.22% la ortodoncia es 

deseable. No hubieron diferencias estadísticas entre el género y la edad. Se 

concluyó que el 62.22% de pacientes presentaron una necesidad deseable de 

tratamiento de ortodoncia.  

Rekhi A, et al.14Enel año 2016 en India, tuvieron como objetivo establecer la 

severidad de la maloclusión y su necesidad de ortodoncia en adultos jóvenes indios 

de 16 a 24 años. Fue un estudio transversal entre 660 sujetos, de los cuales 352 

fueron hombres y 308 mujeres. Los pacientes fueron evaluados a través del índice 

de estética dental (DAI). Los resultados mostraron que el 26.06% de los pacientes 

no requería de ortodoncia, el 28.78% presentó necesidad electiva de tratamiento, 

el 19.39% presentó una necesidad deseable y el 25.75% obligatoria. El 14.2% de 

los hombres y el 11.8% de las mujeres, no necesitaban tratamiento de ortodoncia, 

el 14.5% de hombres y el 14.2% de mujeres presentaron una necesidad de 

tratamiento electiva, el 10.6% de varones y el 8.7% de mujeres presentaron una 

necesidad de tratamiento deseable, el 13.9% de varones y el 11.8% de mujeres 

necesitan tratamiento obligatorio, no se encontró diferencias estadísticas 

significativas. Del grupo de 16 a 18 años, el 8.4% no necesita ortodoncia, en el 

12.7% fue electivo, el 8.1% el tratamiento es deseable y el 13.3% la necesidad de 

tratamiento es obligatoria. Del grupo de mayores de 18 años, el 17.5% no 

necesitaba de tratamiento, el 16% presentó una necesidad de tratamiento electiva, 

en el 11.2% fue deseable y en el 12.4% fue obligatoria, se encontraron diferencias 

estadísticas entre la necesidad de tratamiento ortodóntico y la edad. Se concluyó 

que el 28.78% de pacientes presentó una necesidad de tratamiento de ortodoncia 

electiva.  

Utomi I, et al.15 En el 2015 en Nigeria, se plantearon como objetivo establecer las 

necesidades de tratamiento de ortodoncia de sujetos que asisten a un hospital 

docente de Nigeria. Se evaluaron 150 participantes, 58 fueron varones y 92 

mujeres, entre 10 y 40 años, fueron evaluados mediante el índice del DAI. Los 

resultados evidenciaron que el 32% de los participantes no tenía necesidad de 
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tratamiento de ortodoncia, en el 23,3% la necesidad fue electiva, en el 16.7% la 

necesidad de tratamiento fue deseable, en el 28% la necesidad fue considerada 

obligatoria. En los varones, el 33.3% no necesitaba tratamiento de ortodoncia, el 

22.8% el tratamiento fue electivo, en el 17.6% el tratamiento es deseable y en el 

26.3% fue obligatorio; en las mujeres el 31.2% no requería tratamiento, en el 23.7% 

la necesidad fue electiva, en el 16.1% fue deseable y en el 29% fue obligatorio, no 

existió diferencias significativas entre el género. Se concluyó que el 32% de los 

pacientes no tenía necesidad de tratamiento de ortodóntico. 

Peláez A, et al.16En el 2015 en Argentina, tuvieron como objetivo establecer la 

necesidad de tratamiento ortodóntico mediante el Índice de Estética Dental (DAI) 

en pacientes adultos que asisten al Hospital Universitario de Odontología de la 

Universidad Nacional del Noreste (UNNE). De diseño descriptivo transversal donde 

participaron 154 pacientes de los cuales 89 fueron mujeres y 65 hombres, entre 18 

a 65 años. Se aplicó el DAI para evaluar la necesidad de tratamiento ortodóntico. 

El 30% no requería tratamiento, el 9% presentó una necesidad de tratamiento 

electivo, en el 18% fue deseable y el 43% necesita tratamiento obligatorio.  En los 

varones, el 31% no tenía necesidad de tratamiento, en el 9% fue electivo, en el 25% 

fue deseable y el 35% necesita tratamiento obligatorio; en las mujeres el 28% no 

necesita tratamiento, en el 9% fue electiva, en el 9% fue deseable y en el 54% el 

tratamiento es obligatorio, se observaron diferencias significativas entre el género. 

En el grupo de 18 a 35 años, el 34% no tenía necesidad de tratamiento, el 9% el 

tratamiento es electivo, en el 23% fue deseable y en el 34% fue obligatorio; en el 

grupo de 36 a 65 años el 22% no necesita ortodoncia, en el 10% el tratamiento es 

electivo, en el 9% el tratamiento es deseable, en el 59% el tratamiento es 

obligatorio, no hubo diferencias significativas entre los grupos etarios. Se concluyó 

que el 43% de pacientes tenía una necesidad de tratamiento obligatorio. 

La apariencia facial es un componente importante en el atractivo físico integral de 

los sujetos y en la actual sociedad donde se desarrolla influye de manera directa 

en la integración y desenvolvimiento social y psicológico de los individuos. Todos 

estos aspectos, están asociados con el aumento de los tratamientos ortodónticos 

por motivos estéticos, y que cada vez más son más solicitados por los pacientes.17 
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La estética facial es la ciencia encargada de evaluar el nivel de belleza de la cara. 

No obstante, es bastante difícil dar una definición precisa de estética, ya que ésta 

se ve influenciada por diversos factores como el tiempo, es decir, la estética facial 

está sometida a modas, por lo que la estética depende de la percepción del mismo 

individuo y del ambiente social que lo rodea.18 

La sonrisa es un componente esencial en el aspecto físico y juega un rol importante 

en la percepción de cada individuo sobre sí mismo, además influye en la percepción 

que tienen los otros sobre cada individuo y su personalidad. Una sonrisa estética 

depende de la interacción de dos componentes principalmente dientes y encías; 

participando, además, componentes faciales. Así mismo, es parte de la 

comunicación verbal y no verbal y por tanto participa durante las relaciones e 

interacciones sociales. Una  sonrisa  agradable  depende  del  componente  dentario  

en  cuanto a  la  posición,  el  color,  el  tamaño  y  la  forma,  además  del 

componente gingival respecto a la cantidad de encía  expuesta y la adecuada 

adaptación de los labios, así como también por la simetría de los corredores 

bucales.19 Sin embargo, una sonrisa agradable, tiene una asociación con las 

características culturales y socioculturales de cada comunidad y grupo poblacional 

y además de las preferencias y gustos individuales de cada persona.20 

En la actualidad, la sociedad de la cual formamos parte dictamina que una sonrisa 

perfecta es aquella que está constituida por dientes blancos, dientes alineados, con 

tamaños y longitudes proporcionales y simétricos; esta percepción que tiene la gran 

mayoría de la población sobre esta sonrisa perfecta, se debe a la excesiva 

publicidad  de los medios de comunicación donde exponen a modelos con estas 

cualidades, convirtiéndolos en estándares de belleza que todos los individuos 

quieren alcanzar, es por esto que, en la sociedad de la cual formamos parte, la 

sonrisa tiene un alto impacto.21, 22 

La búsqueda de una estética dentofacial mejorada persiste en la sociedad 

moderna. Así, inspirado en caras bonitas y hermosas sonrisas, los pacientes han 

buscado tratamiento, para mejorar la estética y el rendimiento dentofacial. La 

sonrisa tiene una gran influencia en el atractivo físico facial de la persona y sobre 
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todo en la actualidad y sus exigencias, es una cualidad necesaria en el éxito de las 

relaciones sociales.23 

Se observan distintas alteraciones y patologías que podrían desarmonizar una 

sonrisa, como la maloclusión, anomalías de número y de tamaño de los dientes, de 

forma, de posición, de la estructura dentaria, fluorosis dental y cambios de color. 

Las anomalías en la estética dental pueden disminuir la autoestima y el bienestar 

de los individuos.24, 25 

Las desarmonías dentales y oclusales afectan el bienestar emocional de las 

personas, condicionado por una sociedad donde hay una gran inquietud por el 

aspecto físico.26 Se observa una percepción estética negativa por parte del sujeto 

afectado; también refieren que cualquier alteración o irregularidad dental, ya sea 

mínima, genera en la paciente insatisfacción, y por tanto nace la necesidad de 

corregir la irregularidad con algún tratamiento dental como es la ortodoncia.27 

Todas estas desarmonías y alteraciones afectan directamente a la oclusión. La 

oclusión es la relación que existe entre las caras oclusales de las piezas dentarias 

del maxilar superior con las del maxilar inferior durante el cierre bucal, desde el 

análisis estático. Una oclusión dinámica es aquella que se realiza sin la intervención 

de los músculos faciales, en este tipo de oclusión se observa el máximo número de 

puntos de contacto intermaxilares, a esta posición se le denomina oclusión céntrica 

o central. Por otro lado, la oclusión normal e ideal, es aquella posición que el 

individuo adopta donde existe un equilibrio muscular con su consiguiente 

adaptación a efectos no funcionales si es que existieran, sobre la estructura óseo 

dentaria de los maxilares.28 

Al verse alterada la oclusión normal, es que nace la necesidad del paciente por 

mejorar tanto su aspecto funcional como estético, requiriendo de un tratamiento 

ortodóncico. La necesidad de tratamiento ortodóntico es el grado de susceptibilidad 

o de urgencia clínica de un individuo de recibir tratamiento de ortodoncia 

dependiendo del tipo de maloclusión y su severidad, de sus alteraciones 

funcionales, y alteraciones estéticas derivadas de la maloclusión.29 

La maloclusión y las deformidades dentofaciales son muy prevalentes y pueden 

influir en el funcionamiento físico, social y psicológico, por lo cual desempeñan un 

papel fundamental en la aprobación y las interacciones sociales.30 
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Las maloclusiones son alteraciones de las piezas dentarias y porción ósea de los 

maxilares, tanto en un análisis estático como dinámico con respecto a las piezas 

dentarias vecinas y en relación con sus antagonistas lo que conlleva a que las 

relaciones interoclusales no sean las adecuadas entre ambos maxilares. La 

etiología de las maloclusiones se debe principalmente a la predisposición genética 

y los factores ambientales o la combinación de ambas. La infancia es un periodo 

donde se desarrollan hábitos bucales deformantes, los cuales constituyen la 

etiología principal en la aparición y severidad de las maloclusiones, ocasionando 

cambios clínicos en la posición de los dientes como el apiñamiento dental, 

presencia de mordida abierta y cruzada entre otras alteraciones. Estas alteraciones 

dentarias, finalmente, ocasionan efectos funcionales en el sistema estomatognático 

pudiendo afectar o limitar funciones básicas como la masticación, deglución y el 

habla, además de incluso conllevar a patologías temporomandibulares y afectando 

la estética dental.31 

Según la OMS, las maloclusiones se consideran como la tercera enfermedad 

bucodental más prevalente, considerándose un serio problema de salud oral (SO), 

estimándose una prevalencia aproximada que va desde el 65 hasta el 89% a nivel 

mundial.31 

La maloclusión se define como cualquier desviación de la oclusión normal de los 

dientes. A menudo confundida con una enfermedad, la maloclusión es una 

condición del desarrollo que tiene un impacto profundo en la autoestima y la 

aceptación social de un individuo. La necesidad de detección y tratamiento 

precoces de la maloclusión se debe a que es un factor en el desarrollo de 

periodontitis, caries dentales, trastornos temporo-mandibulares y traumatismos.32 

Existe una clasificación de las maloclusiones, que se basa en las relaciones 

intermaxilares del primer molar y el canino, porque estas piezas son consideradas 

las más estables de la dentición. La clasificación de Angle establece que, para la 

clase I o neutroclusión se da que la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior; para la clase II o 

distoclusión, se da cuando el surco vestibular en el primer molar inferior se ubica 

por distal de la cúspide mesiovestibular en el molar superior; para la clase III o 

mesioclusión, se da cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

ocluye mesial al surco del primer molar inferior. A partir de esta clasificación, se 
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estableció algunas consideraciones importantes, indicando que la clase I es la 

oclusión ideal, debido a la adecuada angulación mesiodistal e inclinación 

labiolingual de la corona, ausencia de giroversiones dentarias y diastemas.33 

Otra alteración de impacto estético es la sobremordida horizontal o también llamada 

overjet, que es la medida horizontal entre los bordes incisales del incisivo central 

superior y el inferior que debe ser de 1 a 2 mm y de 3 a 5 mm para la sobremordida 

horizontal. Esta valoración es muy útil en el diagnóstico del paciente que se 

someterá a tratamiento de ortodoncia. Poe ejemplo en los pacientes con clase II 

división 1, suelen tener un perfil convexo, y se puede presentar además mordida 

profunda y/o abierta, falta de  espacio por tanto apiñamientos, mordida cruzada y 

alteración de la sobremordida vertical u overbite.33 

La mordida abierta, es una maloclusión donde sólo existe contacto oclusal entre las 

piezas dentarias posteriores, lo que quiere decir que las piezas anteriores no están 

en contacto durante el cierre mandibular. En este tipo de mordida se ven afectadas 

la función masticatoria, la deglución, la fonación y la estética.34 35  

El apiñamiento dentario se manifiesta por la falta de espacio en los arcos dentarios, 

no permitiendo la adecuada posición y ubicación de las piezas dentarias. El 

apiñamiento dentario trae como consecuencia, alteraciones funcionales y estéticas 

en el individuo, dificultando un correcto control de la placa bacteriana, lo cual es un 

factor predisponente en la aparición y desarrollo de la caries dental y enfermedad 

periodontal.36 

Un diastema se considera normal durante la dentición mixta y decidua, la cual 

generalmente desaparece una que erupcionan los caninos y segundos molares 

permanentes. Sin embargo, existen anomalías dentarias que pueden provocar la 

aparición de un diastema, el diastema más frecuente es el interincisivo superior. 

Los factores que participan en la aparición del diastema pueden ser congénitos o 

hereditarios. Los diastemas pueden afectar el aspecto de la sonrisa de las 

personas.37 

Las maloclusiones no solo afectan el aspecto funcional del aparato 

estomatognático, sino que podrían afectar el aspecto psicosocial de los individuos 

ya que la sonrisa es el inicio de las relaciones humanas.38, 39 
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Para el paciente, muchas veces, el aspecto estético que produce una maloclusión, 

tiene más relevancia en su calidad de vida que el aspecto funcional. Es por ello, 

que el factor estético puede influir sobre las percepciones de los demás, en sus 

actitudes, comportamientos y su manera de interactuar con los demás. Así mismo, 

estos pacientes pueden presentar algunos problemas psicológicos y sociales 

significativos que no le permitan la interacción normal con los demás, lo que 

afectaría el bienestar de las personas.40Obviamente, cuando la maloclusión es más 

evidente y más severa, el desagrado que pueden generar en su entorno es mayor, 

despertando en el paciente el interés por corregir esta alteración o anomalía 

mediante algún tratamiento dental como la ortodoncia.41 

Un objetivo fundamental y necesario del tratamiento ortodóntico es mejorar la 

sonrisa y estética dental, incluso por encima de la funcionalidad y la salud dental; 

el paciente se siente más conforme y satisfecho con el tratamiento de ortodoncia 

cuando ve sus dientes bien alienados y cuando percibe una sonrisa agradable.42 

En la actualidad, existen diferentes índices oclusales que clasifican a la maloclusión 

según su severidad y según la urgencia y necesidad de tratamiento de ortodoncia; 

entre ellos tenemos al Índice Estético Dental (DAI), publicado en 1997 por la OMS 

con el fin de valorar las anomalías dentofaciales. El DAI es un índice oclusal muy 

utilizado a nivel internacional, indicado en la realización de estudios 

epidemiológicos donde el objetivo es valorar las necesidades de tratamiento 

ortodóncico; el DAI evalúa componentes físicos y estéticos de la oclusión.43 

El DAI se determina mediante una ecuación de regresión estándar, está compuesto 

por 10 componentes o características oclusales; a cada ítem, le corresponde un 

único coeficiente, cuyo valor es exacto y se encuentra redondeado. Una vez 

calculado el índice, la puntuación DAI de 0 a 25 puntos se considera una oclusión 

normal o una maloclusión leve, sin necesidad de tratamiento ortodóntico; entre 26 

y 30 puntos, se considera un tipo de maloclusión moderada, donde la necesidad de 

tratamiento es electivo. Desde 30 a 35 puntos, se consideran maloclusiones más 

severas, donde la necesidad de tratamiento ortodóncico es deseable. De 36 a más 

puntos la maloclusión se puede considerar grave, y sería obligatoria la necesidad 

de tratamiento ortodóncico.43 
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Para evaluar los dientes ausentes, solo se considera como ausente a los 

incisivos, caninos y premolares permanentes de ambos maxilares, es decir cada 

maxilar debe tener 10 piezas dentarias.  Se asignarán la cantidad de dientes 

ausentes. En caso de que los espacios estén cerrados o hayan sido reemplazados 

por algún tipo de prótesis no se registrarán.43 

En el caso del apiñamiento dental, se evalúa a los incisivos superiores e inferiores. 

Se considera apiñamiento a la falta de espacio entre los caninos derecho e 

izquierdo y que por tal motivo los incisivos no se ven correctamente alineados. Se 

pueden observar incisivos giroversionados o desplazados hacia vestibular o 

palatino/lingual. Se registra el apiñamiento: valor 0 cuando no existe apiñamiento, 

valor 1 cuando un sector se encuentra apiñado y valor 2 cuando dos sectores  se 

encuentran apiñados.43 

Para la evaluación del espaciamiento, se observan los espacios entre los incisivos 

superiores e inferiores, y esto se da cuando el espacio entre los caninos derecho e 

izquierdo es mayor al necesitado para que los dientes incisivos se encuentren 

correctamente alineados, por tanto clínicamente se observa que uno o más 

incisivos no poseen contactos interproximales. En caso de que el espacio 

corresponda a una pieza dentaria permanente próxima a erupcionar no se registra. 

El registro de espaciamiento se realiza de la siguiente manera: 0: ausencia de 

espacios, 1: Un sector con espacios y 2: Dos sectores con espacios.43 

El diastema, es el espacio, valorado en milímetros, que existe entre los dos incisivos 

centrales superiores. Para su evaluación, se mide con una regla milimetrada, la 

distancia entre las caras mesiales de ambos incisivos.43 

Se considera irregularidad anterior del maxilar superior cualquier rotación o 

desplazamiento. Para ello se evalúan los cuatro incisivos superiores y se localiza 

la irregularidad más severa;  con el periodontómetro, se mide la distancia de la cara 

vestibular del incisivo más desplazado o rotado lingualmente, paralela al plano 

oclusal y en ángulo recto con la línea normal de la arcada, obteniendo el cálculo de 

la irregularidad en milímetros. Se registra al milímetro entero más próximo. Es 

importante no confundir irregularidad con apiñamiento, si existe espacio suficiente 

para una alineación normal de los cuatro incisivos, pero alguno está rotados o 

desplazado, se considera irregularidad y no apiñamiento.43 
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Así mismo, la irregularidad anterior mandibular, se evalúa de igual forma que en el 

maxilar superior, excepto que en este caso se examinan los incisivos inferiores. Se 

repite todo el procedimiento anteriormente descrito.43 

En el caso del overjet maxilar, se mide la relación horizontal de los incisivos con los 

dientes en oclusión habitual; con la ayuda de una sonda periodontal se mide la 

distancia desde que existe entre el borde vestíbulo-incisal del incisivo superior más 

prominente y la cara vestibular del incisivo inferior. Se registra el valor obtenido en 

milímetros redondeado al número entero más próximo. No se registra este dato por 

ausencia de los incisivos superiores o si el paciente presenta una mordida cruzada 

lingual. Si los incisivos contacten bis a bis se da el valor de cero.43 

Así mismo, el overjet mandibular registra la superposición anterior de la mandíbula 

cuando cualquier incisivo inferior tiene una protrusión anterior con respecto al 

incisivo superior opuesto; es decir, el paciente presenta mordida cruzada. Con la 

ayuda de una sonda periodontal se mide la distancia desde el borde vestíbulo-

incisal del incisivo inferior más prominente hasta la cara vestibular del incisivo 

superior. El valor obtenido en milímetros se redondea al número entero más 

próximo.43 

Se presenta mordida abierta, cuando no existe superposición vertical entre los 

incisivos opuestos; con la ayuda de una sonda periodontal se mide su amplitud. 

Ese valor obtenido en milímetros se redondea al número entero más próximo.43  

La relación molar se basa en la relación entre los primeros molares permanentes 

superiores e inferiores, en caso de que no existieran los primeros molares o se 

encuentren destruidos por una caries extensa, se evalúa los caninos y premolares 

permanentes. Se registra con valor 0 cuando la oclusión es normal, valor 1 llamada 

semi cúspide, se da cuando el primer molar inferior se encuentra a la mitad de la 

cúspide, en la superficie mesial o distal; se da valor 2 a la denominada cúspide 

completa, se da cuando el primer molar inferior s encuentra a una cúspide o más, 

en la superficie mesial o distal.43 
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III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación: 

Es básica porque la finalidad del estudio fue determinar la necesidad de tratamiento 

ortodóntico de una población adulta y por tanto incrementar los datos estadísticos 

sobre el tema, pero no se verificó mediante algún procedimiento práctico.44 

Es no experimental, porque la investigación se desarrolló sin manipular la variable, 

transversal, porque el estudio se ejecutó en un solo tiempo, descriptivo ya que se 

midieron los fenómenos o situaciones a investigar, además, se recolectó 

información sobre características importantes de la situación investigada, para 

luego describirlos.44 

3.2. Variables y operacionalización 

Necesidad de tratamiento de ortodoncia: Variable principal, cualitativa. 

Grupo etario: Variable secundario, cualitativa. 

Género: Variable secundario, cualitativa. 

Operacionalización de las variables (Anexo 1) 

3.3. Población, muestra y muestreo 

Población 

Constituida por los pacientes que asistieron a un centro odontológico privado de la 

ciudad de Arequipa. 

Criterios de inclusión: Sujetos de 18 años a 50 años de edad; pacientes que 

firmaron el consentimiento informado.  

Criterios de exclusión: Sujetos con tratamiento de ortodoncia o que alguna vez 

se hubieran sometido a tratamiento de ortodoncia; pacientes que presenten 

prognatismo mandibular previo a tratamiento ortodóntico; pacientes con algún 

impedimento que no les permita colaborar con el estudio. 
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Muestra 

Estuvo constituida por 120 pacientes, la cual se determinó por la fórmula de 

poblaciones infinitas y se asumió una confianza de 95%, un error de 5.0%, y una 

varianza máxima 0.25. (Anexo 2).  

Muestreo 

El muestreo realizado fue probabilístico aleatorizado simple. 

Unidades de análisis 

Pacientes que acudieron a un centro odontológico. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un cuestionario que contenía 

el índice de Estética Dental (DAI) (Anexo 3).El DAI está compuesto por 10 ítems o 

características oclusales, con sus respectivos coeficientes, los cuales se 

encuentran redondeados. Para obtener el registro DAI, se evalúa clínicamente a 

los pacientes, obteniendo medidas empleando una regla milimetrada y sonda 

periodontal, estos resultados se multiplican por el coeficiente de regresión, a este 

resultado se agrega la constante 13 para obtener el puntaje DAI final. Una vez 

calculado el puntaje final, la puntuación DAI de 0 a 25 puntos se considera una 

oclusión normal o una maloclusión leve, sin necesidad de tratamiento ortodóntico; 

entre 26 y 30 puntos, se considera un tipo de maloclusión moderada, donde la 

necesidad de tratamiento es electivo. Desde 30 a 35 puntos, se consideran 

maloclusiones más severas, donde la necesidad de tratamiento ortodóncico es 

deseable. De 36 a más puntos la maloclusión se puede considerar grave, y sería 

obligatoria la necesidad de tratamiento ortodóncico.16 

Antes de la aplicación del índice DAI, se recibió una capacitación por un experto en 

Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial, a fin de poder calibrar alas observadoras para 

que sea capaz de llenar adecuadamente el Índice DAI. El ortodoncista experto 

evaluó el DAI en 30 pacientes que las investigadoras evaluaron los mismos 

pacientes clínicamente. Se compararon los resultados del experto y de las 

investigadoras, mediante el Coeficiente Kappa de Cohen, obteniéndose un valor de 

0.818, el cual es aceptable para continuar con el estudio e indica que las 
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investigadoras estaban debidamente capacitadas para el análisis clínico de los 

pacientes y por tanto estaban aptas para proceder con la recolección de datos.  

3.5. Procedimientos 

Se gestionó en la Escuela Profesional de Estomatología la carta de presentación 

para poder realizar la gestión pertinente en el Centro Odontológico (Anexo 4). Se 

solicitó la autorización del gerente de Centro Odontológico para la realización del 

proyecto de investigación y la autorización para poder trabajar con los pacientes 

del centro Odontológico que está a su cargo. Se coordinó con los odontólogos del 

Centro Odontológico para la administración del cuestionario que contenía el índice 

de Estética Dental (DAI), se cumplió con todo el Protocolo de Bioseguridad 

establecido debido a la pandemia del Covid – 19. Iniciando el protocolo, se 

desinfectó el sillón dental, silla, lapicero, con alcohol de 70%. Enseguida los 

pacientes ingresaron con mascarilla y facial de forma individual colocándose en el 

pediluvio para la desinfección de los calzados, luego en las manos se aplicó alcohol 

en gel de 60%, se le tomó la temperatura, se les explicó brevemente sobre la 

metodología del estudio y se les pidió que firmen el consentimiento 

informado(Anexo 5),se procedió a registrar las mediciones correspondientes a los 

10 componentes del DAI que son: Dientes ausentes, se cuenta la cantidad de 

incisivos, caninos y premolares permanentes ausentes de ambos maxilares. No se 

consideran ausentes si los espacios se cerraron o si han sido reemplazados por 

algún tipo de prótesis. Espaciamiento, se tomó en cuenta los 4 incisivos y 

registramos cuando el espacio entre ambos caninos es mayor para obtener una 

correcta alineación de los incisivos, si uno de los dientes no presenta punto de 

contacto interproximal cuenta como segmento espaciado. Para la valoración se 

considera 0 cuando hay ausencia de espaciamiento, valor 1 cuando en un sector 

hay espaciamiento y valor 2 cuando hay espaciamiento en ambos sectores. 

Apiñamiento, se tomó en cuenta los 4 incisivos y se registró cuando el espacio entre 

ambos caninos es insuficiente para obtener una correcta alineación de los incisivos. 

Para su valoración, se consideró valor 0 cuando hay ausencia de apiñamiento, valor 

1 cuando hay apiñamiento en un sector, valor 2 cuando hay dientes apiñados en 

ambos sectores. Diastema de la línea media, se registró en milímetros cuando 

existe espacio entre ambos incisivos centrales superiores en una posición normal. 
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Irregularidad anterior en el maxilar en milímetros: se tomó en cuenta los 4 incisivos 

superiores y se registró en dos situaciones, cuando existe giroversión de uno o más 

dientes y cuando existe un desplazamiento hacia vestibular o palatino con respecto 

a la alineación normal. Anotamos la irregularidad más pronunciada en milímetros 

redondeados. Irregularidad anterior en la mandíbula en milímetros: se tomó en 

cuenta los 4 incisivos inferiores y se registró igual que en el maxilar. Overjet maxilar 

(mm), se midió la distancia entre el borde incisivo labial superior con respecto a la 

cara vestibular de los incisivos inferiores en oclusión, manteniendo la sonda 

periodontal paralela al plano oclusal, registramos la mayor medida. Si presenta 

mordida bis a bis se registra 0. Overjet mandibular (mm), se midió la relación 

horizontal de los incisivos en oclusión habitual. Con el periodontómetro paralelo al 

plano oclusal, se mide desde el borde vestíbulo-incisal del incisivo inferior hasta la 

superficie vestibular del incisivo superior correspondiente. Mordida abierta anterior 

vertical en milímetros, se registró a encontrar ausencia de contacto entre incisivos 

antagonistas. Evaluación de la relación molar, se evaluó la clase molar según 

Angle, la puntuación es 0 cuando es una oclusión normal o clase I de Angle, 1 para 

clase II de Angle y 2 en clase III de Angle. En caso de no presentar un molar por 

perdida o ausencia del permanente o molares con caries o restauraciones extensas 

se tomó en cuenta los caninos. Se anotó la mayor desviación de lo normal ya sea 

izquierda o derecha 

Una vez registrados todos los parámetros del índice, como segundo paso se aplicó 

la ecuación DAI multiplicando cada valor obtenido por su coeficiente de regresión 

correspondiente, mediante la siguiente fórmula: Ausencia (x 6) + Apiñamiento (x 1) 

+ Espaciamiento (x 1) + Diastema (x 3) + Irregularidad superior (x 1) +Irregularidad 

inferior (x 1) + Resalte maxilar (x 2) + Resalte mandibular (x 4) + Mordida abierta 

anterior (x 4) + Relación molar anteroposterior (x 3) + 13 = DA. Como último paso 

los diez nuevos valores resultantes se sumaron y al resultado obtenido se le sumó 

a su vez, una constante de valor igual a 13 dando como resultado el valor final del 

Índice de Estética Dental (DAI) y de esta manera se determinó la severidad de 

maloclusión y la necesidad de tratamiento ortodóntico, así: la puntuación DAI de 0 

a 25 puntos se considera una oclusión normal o una maloclusión leve, sin 

necesidad de tratamiento ortodóntico; entre 26 y 30 puntos, se considera un tipo de 

maloclusión moderada, donde la necesidad de tratamiento es electivo. Desde 30 a 
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35 puntos, se consideran maloclusiones más severas, donde la necesidad de 

tratamiento ortodóncico es deseable. De 36 a más puntos la maloclusión se puede 

considerar grave, y sería obligatoria la necesidad de tratamiento ortodóncico Al 

finalizar, se desinfectaron las manos nuevamente con alcohol en gel. 

3.6. Método de análisis de datos 

Se confeccionó una base de datos donde se registraron todos los datos obtenidos, 

se codificó y clasificó. Se empleó el programa Microsoft Office Excel, para la 

elaboración de tablas de una y de doble cola, mediante frecuencias y porcentajes. 

Además se empleó el programa estadístico SPSS versión 25; aplicando la prueba 

estadística Chi Cuadrado para determinar si hubieron diferencias estadísticas 

significativas entre los grupos etarios y el género con respecto a la necesidad de 

tratamiento de ortodoncia.  

3.7. Aspectos éticos 

Se cumplió con los criterios de la declaración de Helsinki, 46 que manifiesta que se 

debe proteger la confidencialidad de los datos los participantes, así como de 

proteger su vida y bienestar. Además, se tomó en cuenta los principios éticos de: 

beneficencia, el estudio beneficiará a los pacientes que requieran de tratamiento de 

ortodoncia; no maleficencia, el estudio no causó ningún tipo de daño a los 

investigados; autonomía, cada participante fue libre de participar o no del estudio; 

y justicia, los  fueron tratados por igual.47Finalmente se cumplió con las normas 

éticas de la Universidad César Vallejo.48 
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IV. RESULTADOS 

Tabla 1. Necesidad de tratamiento ortodóncico en pacientes adultos que acuden a 

un centro odontológico privado, Arequipa. 2021 

Necesidad de tratamiento 

ortodóncico 

Total 

N % 

No necesita tratamiento 30 25.0 

Necesidad de tratamiento electivo 36 30.0 

Necesidad de tratamiento 

deseable 
19 15.8 

Necesidad de tratamiento 

obligatorio 
35 29.2 

Total 120 100.0 

Fuente: Base de datos propia del autor 

La tabla 1, muestra la necesidad de tratamiento ortodóncico en pacientes que 

acuden a un centro odontológico privado, Arequipa 2021. En esta tabla se puede 

observar, que el 30% de los pacientes presentó una necesidad de tratamiento 

electivo, el 29.2% requiere un tratamiento de ortodoncia obligatorio, el 25% no 

necesita tratamiento, y finalmente el 15.8% presenta una necesidad de tratamiento 

deseable.  
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Tabla 2: Necesidad de tratamiento ortodóncico según género en pacientes que 

acuden a un centro odontológico privado, Arequipa. 2021. 

 

Fuente: Base de datos propia del autor 

La tabla 2 muestra la necesidad de tratamiento ortodóncico según género en 

pacientes que acuden a un centro odontológico privado, Arequipa. 2021. Se puede 

observar que del 64.2% de pacientes del género femenino, el 16.7% no necesitó 

tratamiento de ortodoncia, y de igual forma el 16.7% presentaron una necesidad de 

tratamiento electivo. Por otra parte, del 35.8% pacientes del género masculino, el 

13.3% presentaron una necesidad de tratamiento electivo, y el 9.2% presentaron la 

necesidad de tratamiento obligatorio. Además, se aplicó la prueba estadística Chi 

cuadrado donde se encontró que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre la necesidad de tratamiento de ortodoncia y el género. 

 

 

Necesidad de tratamiento 

ortodóncico 

Género Total  

Masculino Femenino   

N % N % N % P 

No necesita tratamiento 10 8.3 20 16.7 30 25.0  

Necesidad de  

Tratamiento electivo 
16 13.3 20 16.7 36 30.0 

 

Necesidad de tratamiento 

Deseable 
6 5.0 13 10.8 19 15.8 

0.640 

Necesidad de tratamiento 

 Obligatorio 
11 9.2 24 20.0 35 29.2 

 

Total 43 35.8 77 64.2 120 100.0  
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Tabla 3: Necesidad de tratamiento ortodóncico según el grupo etario en pacientes 

que acuden a un centro odontológico privado. Arequipa. 2021. 

Necesidad de 

 tratamiento  

ortodóncico 

Grupo Etario 

Total 

 

De 18 a 29 a. De 30 a 59 a. 
 

N % N % N % p 

No necesita 

Tratamiento 
20 16.7 10 8.3 30 25.0 

 

Necesidad de  

tratamiento 

electivo 

23 19.2 13 10.8 36 30.0 

 

Necesidad de  

tratamiento 

deseable 

11 9.2 8 6.7 19 15.8 

0.737 

Necesidad de  

Tratamiento obligatorio 
19 15.8 16 13.3 35 29.2 

 

Total 73 60.8 47 39.2 120 100.0  

Fuente: Base de datos propia del autor 

La tabla 3 muestra la necesidad de tratamiento ortodóncico según el grupo etario 

en pacientes que acuden a un centro odontológico privado. Arequipa. 2021. Se 

puede observar que del 60.8% de pacientes con edades entre los 18 y 29 años, el 

19.2% presentaron una necesidad de tratamiento electivo, y el 16.7% no necesitó 

tratamiento de ortodoncia. Así mismo, del 39.2% pacientes con edades entre 30 y 

59 años, el 13.3% presentaron la necesidad de tratamiento obligatorio, el 10.8% 

presentó la necesidad de tratamiento electivo, y el 8.3% no necesitó tratamiento de 

ortodoncia. Además, se aplicó la prueba estadística Chi cuadrado donde se 
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encontró que no existen diferencia estadísticamente significativa entre la necesidad 

de tratamiento de ortodoncia y el grupo etario 
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V. DISCUSIÓN 

Las malocluisiones no solo alteran las funciones normales del sistema 

estomatognático, sino que afectan el bienestar social y psicológico de los 

individuos, sobre todo en la actualidad, ya que vivimos en una sociedad regida por 

estándares de belleza muy estrictos, y donde prima una gran preocupación por la 

apariencia física, y el atractivo físico es sinónimo de éxito y la felicidad. En todo este 

contexto, el valor de una sonrisa perfecta e estética es irrefutable, al ser 

considerada como una carta de presentación entre las relaciones interpersonales. 

Un objetivo importante del tratamiento de ortodoncia es mejorar la estética dental y 

consigo el bienestar psicosocial del paciente, inclusive para algunos individuos, 

alcanzar una sonrisa ideal es más importante que el aspecto funcional y salud 

dental.27 

El presente estudio reveló que, de la población estudiada, el 30% de los pacientes 

presentaron necesidad de tratamiento electivo, estos resultados difieren de Rekhi 

A. et al.9 quienes encontraron que el 28,69%, Mangat SD. et al.10 con el 25,9%, 

Rekhi A. et al.14 con el 28,78% de los pacientes presentaron necesidad de 

tratamiento electivo. Estos resultados difieren a pesar de que se utilizó el mismo 

índice y que el número de participantes en el presente estudio fue de 120, en 

disimilitud con la población de la India,9 que fue de 495, de los Emiratos Árabes 

Unidos10 con 486, y de la India,14 con 660 participantes, los cuales pertenecían a 

una población rural, por lo tanto no contaban con los recursos económicos para  

una buena atención e información de salud bucodental, en comparación  con los 

participantes del presente estudio que pertenecían a zonas urbanas. 

El 29.2% requiere un tratamiento de ortodoncia obligatorio. Esto difiere de Peláez 

A. et al, 16 quienes encontraron que el 43%, así mismo Pop SI. et al, 13 el 38% de 

los pacientes requerían necesidad de tratamiento ortodóntico obligatorio. Estos 

resultados difieren porque la población estudiada en la presente investigación 

fueron jóvenes de 18 a 29 años, mientras que en Argentina16 fueron adultos de 36 

a 65 años, en Rumania13 de 16 a 55 años, debido a estos rangos de edad se 

establece que los pacientes mayores son los más vulnerables que los jóvenes, 

porque los padres en la antigüedad no priorizaban la estética y salud bucal de sus 

hijos, a diferencia de la actualidad, donde existe una mayor preocupación de los 
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padres por los hijos en relación al aspecto estético, por esta razón los jóvenes se 

ven menos afectados psicológicamente, por lo que hoy en día la estética e imagen 

corporal es de gran importancia ante la sociedad que puede provocar sentimientos 

negativos en el sujeto y generar problemas durante las relaciones sociales. 

En el presente estudio el 25.0% no necesita tratamiento, lo que difiere con Utomi I. 

et al, 15 encontraron que el 32%, Rekhi A. et al.14 con 26.06 % de los pacientes no 

necesitaron tratamiento de ortodoncia. Estos resultados difieren porque en el 

presente estudio participaron 77 mujeres, cantidad menor de la población evaluada 

en Nigeria 15 que fue 92, mientras que, en el estudio desarrollado en la India, 14la 

muestra fue mucho mayor con 308 participantes. Estos resultados no coinciden 

debido a los factores socioculturales que son distintos en cada país, así mismo en 

el departamento de Arequipa una parte de la población tiene conocimiento de cómo 

prevenir futuras maloclusiones para tener una buena salud, mientras que en otros 

países ya mencionados el mayor número de pacientes mujeres son más 

cuidadosas en el aspecto estético que los varones. 

En el género femenino, se pudo observar que el 20% de pacientes presentaron una 

necesidad de tratamiento de ortodoncia obligatorio, lo que se diferencia con Jasim 

E. et al. 11 quienes encontraron que el 38%, junto a Peláez A. et al, 16 el 54%, de 

pacientes mujeres que requieren tratamiento de ortodoncia obligatorio. Estos 

resultados difieren porque la recolección de datos se realizó en  condiciones y 

momentos distintos, además la presente investigación se ejecutó durante una 

situación crítica que fue la pandemia covid 19,donde los participantes recurren a 

las mascarillas por lo tanto a nivel psicológico no se ven tan afectados a diferencia 

de las otras investigaciones que se realizaron en Argentina 16 en 2015 antes de la 

pandemia donde nadie usaba mascarillas a diario por lo tanto estaban más 

expuestos a la sociedad, por otro lado, en Irak,11 se realizó en el 2020 al inicio de 

la pandemia covid 19, donde el uso de máscaras aún no era obligatorio, por lo tanto 

una mayor cantidad de la población se vio afectada psicológicamente, a diferencia 

del presente estudio porque el uso de máscaras era obligatorio.   

Así mismo el 16.7% de mujeres presentó una necesidad de tratamiento electivo, lo 

que difiere con Rekhi A. et al, 9con 30.3%, Mangat S, et al.10 con el 25% presentaron 

necesidad de tratamiento electivo. Estos resultados difieren porque en la población 
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estudiada en la India9 participaron 231 mujeres, y en Emiratos Árabes Unidos10 con 

280 mujeres, mientras que la población femenina del presente estudio fue de 77 

participantes, debido a que los factores socioculturales son diferentes en cada 

población y, por lo tanto, algunas se ven más afectadas que otras en cuanto al 

aspecto estético. 

Para los varones, el 13.3% presentaron una necesidad de tratamiento electivo. 

Estos resultados difieren con Rekhi A. et al,9 con el27.27%a causa de que los 

participantes de la India provenían de una aldea, a diferencia de la población del 

presente estudio, que pertenecía a una ciudad, por lo tanto, presentaban mayor 

acceso a la atención sanitaria bucodental. Asimismo, el 9,2% presentó la necesidad 

de tratamiento obligatorio, lo que difiere con Jasim E. et al.11 con un 38%, y de 

Peláez A. et al, 16 con un 35% de pacientes masculinos que necesitaron tratamiento 

obligatorio. Estos resultados no concuerdan dado que los participantes varones de 

la presente investigación no se ven tan aquejados por la apariencia estética en vista 

que consumen alimentos más consistentes a comparación de otros países como 

Irak11 y Argentina,16 que tienen hábitos socioculturales diferentes sobre la 

alimentación debido a que son industrializados, por lo que son más procesados y 

menos consistentes, razón por la cual los individuos presentan menor desarrollo de 

los maxilares a diferencia de la población de la presente investigación. 

A continuación, el 8.3% de pacientes varones no necesitó tratamiento de 

ortodoncia, difiere de con Mangat S, et al.10 con 2.6%, Rekhi A. et al.14 con 

14.2%.Estosresultados difieren porque en la población de Emiratos Árabes 

Unidos10participaron 206 varones, de la India14con 352 varones los cuales no 

requerían tratamiento de ortodoncia, mientras que en el presente estudio los 

participantes fueron sólo 43 varones. El rango de edad de los participantes en 

ambos estudios fue de 16 a 24 años, a diferencia del presente estudio que fue de 

18 a 29 años. Cabe mencionar que actualmente los pacientes adolescentes 

priorizan la estética y la sonrisa ideal, mientras que los pacientes adultos no tienen 

las mismas prioridades porque no todos tienen el mismo estatus socioeconómico y 

sociocultural en los diferentes países. 

El 5% de los varones presentan tratamiento de ortodoncia deseable. Lo que difiere 

con Rekhi A. et al, 9con 19.69%, y a la vez Mangat S, et al.10 con 23.3 %, los 
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pacientes presentaron una necesidad de tratamiento deseable. Estos resultados no 

tienen similitud debido a la cantidad de participantes, en la población estudiada en 

la presente investigación fue de44 participantes varones quienes pertenecen a una 

localidad urbana, mientras que, en la India,9   tuvo 264 participantes varones de las 

aldeas de dicha ciudad y en Emiratos Árabes Unidos,10con 206 participantes 

varones de pueblos rurales. Esto se debe a que el presente estudio se llevó a cabo 

en la ciudad, donde tienen más información y acceso a los servicios dentales de 

prevención de la salud bucodental, a diferencia de las aldeas rurales. 

En cuanto a la edad se pudo observar que el 19.2% de pacientes con edades entre 

18 y 29 años, presentaron una necesidad de tratamiento electivo, el 16.7% no 

necesitó tratamiento de ortodoncia, para el 15.8% la necesidad de tratamiento es 

obligatorio y para el 9.2% es recomendable. Así mismo, el 13.3% de pacientes con 

edades entre 30 y 59 años presentó la necesidad de tratamiento obligatorio, el 

10.8% presentó la necesidad de tratamiento electivo, el 8.3% no necesitó 

tratamiento de ortodoncia y para el 6.7% el tratamiento es deseable. Estos 

resultados difieren con Rekhi A. et al, 14donde el 13.3% de pacientes de 16 a 18 

años necesitan tratamiento obligatorio y el 17.5% de pacientes mayores de 18 años 

no necesita tratamiento; y como el estudio de Peláez A. et al, 16donde se observó 

que tanto en el grupo etario de 18 a 35 años y en el grupo de 36 a 65 años se 

observaron mayores porcentajes de necesidad de tratamiento obligatorio con un 

34% y un 59% respectivamente. Estos resultados difieren porque los pacientes 

adultos mayores de Argentina16 no pueden priorizar su estética dental por falta de 

tiempo debido al trabajo, las responsabilidades familiares, entre otros. En 

comparación con los pacientes jóvenes del presente estudio, que cuentan con más 

disponibilidad de tiempo para asistir a una consulta dental. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. La necesidad de tratamiento ortodóncico en pacientes adultos de un centro 

odontológico privado, Arequipa 2021, fue electiva en el 30%. 

 

2. La necesidad de tratamiento ortodóncico según género en pacientes adultos 

de un centro odontológico privado, Arequipa 2021, fue electivo para los hombres 

con el 13.3%y fue obligatorio para las mujeres en el 20%. 

 

3. La necesidad de tratamiento ortodóncico según el grupo etario en pacientes 

adultos de un centro odontológico privado, Arequipa. 2021, fue electivo en el 19.2% 

de pacientes de 18 a 29 años y fue obligatorio en el 13.3% de pacientes entre 30 y 

59 años. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

1. Se sugiere aplicar el estudio en una población con mayor número de 

unidades de estudio con distintos niveles socioeconómicos, socioculturales y de 

distintas edades, a fin de que estadísticamente la muestra sea más representativa. 

 

2. Se sugiere ampliar los estudios referidos al tema de maloclusión, analizando 

la prevalencia de los tipos de maloclusión y evaluando los factores de riesgo, con 

estudios de esta magnitud se tendrá una mejor idea de la ata prevalencia que 

aqueja esta enfermedad a nuestro país, ya que en la actualidad no se tienen datos 

estadísticos exactos y recientes a nivel nacional.  

 

3. Se recomienda realizar estudios que relacionen la necesidad de tratamiento 

ortodóntico  con otras variables como los factores sociodemográficos y 

socioculturales, el impacto psicosocial de la estética dental, la autoestima, la 

autopercepción estética, entre otros, y así comprender la repercusión que la 

maloclusión genera en los aspectos de la vida cotidiana de los individuos.  
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ANEXOS 

ANEXO  1 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES 

DE ESTUDIO 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

INDICADORES ESCALA 

DE 

MEDICI

ÓN 

 

 

Necesidad de 

tratamiento de 

ortodoncia 

 

Necesidad del paciente 

por diagnosticar, corregir e 

incluso prevenir las 

anomalías 

(maloclusiones) en la 

forma, posición, relación, 

función de los dientes, 

maxilares, la cara y los 

trastornos funcionales de 

la masticación.28 

 

 

Para medir la 

Necesidad de 

tratamiento de 

ortodoncia 

se utilizó el Índice 

de Estética Dental 

(DAI) 

 

 

No necesita 

tratamiento: de 25 a 

menos puntos 

Necesidad de 

tratamiento electivo: 

entre 26 y 30 puntos 

Necesidad de 

tratamiento deseable: 

de 31 a 35 puntos 

Necesidad de 

tratamiento 

obligatorio: 36 a más 

puntos. 

 

 

Ordinal 

 
 
Grupo etario  
 
 

Es el tiempo que ha 
vivido una persona u 
otro ser vivo contando 
desde su 
nacimiento.44 

 

 
Este dato se 
obtuvo 
mediante la 
ficha de 
recolección de 
datos 

 

 

18 a 29 años 

30 a 59 años 

 

 
 
Intervalo 

 
Género 
 

Manifestación externa 
de los rasgos 
culturales que 
permiten identificar a 

 
Este dato se 
obtuvo 
mediante la 
ficha de 

Femenino 
Masculino 

 

 
Nominal  



37 

una persona como 
masculina o femenina 
conforme a los 
patrones 
considerados propios 
de cada género.44 

 

recolección de 
datos 
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ANEXO 2 

CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Error Alfa Α 0.05 

Nivel de Confianza 1-α 0.95 

Z de (1-α) Z (1-α) 1.96 
Prevalencia de la 
Enfermedad p 0.60 

Complemento de p q 0.40 

Precision d 0.08 

   

Tamaño de la muestra n 120.0625 

 

n = 1.96 2 x 0.60 x 0.40 

            (0.08)2 

                                        n = 120.0625 
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ANEXO 3 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ÍNDICE DE LA ESTÉTICA DENTAL (DAI) 

Componentes  

Número de dientes visibles faltantes (incisivos, caninos y premolares 
en arcada superior e inferior) x 6 

Superior: 

Inferior: 

Evaluación de apiñamiento en los segmentos incisales x 1 

0= no hay segmentos apiñados 

1= un segmento apiñado  

2= dos segmentos apiñados 

 

Evaluación de espaciamiento en los segmentos incisales:  x 1 

0= no hay segmentos espaciados 

1= un segmento espaciado 

2= dos segmentos espaciados 

 

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 x4  

Evaluación de la relación molar anteroposterior, mayor desviación de 
lo normal, ya sea derecha o izquierda: x 3 

0= normal 

1= media cúspide, ya sea mesial o distal 

2= una cúspide, ya sea mesial o distal 

 

CONSTANTE (13)  

TOTAL  
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 ANEXO 4 

CARTA DE PRESENTACION 
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AUTORIZACIÓN DE APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO (CON FIRMA Y SELLO) 
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ANEXO 5 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 6 

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
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ANEXO 7 

CONSTANCIA DE CALIBRACIÓN 
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ANEXO 8 

PROCEDIMIENTO DAI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Desinfección de la 

superficie con alcohol.  

  

 

Figura 2: Instrumentos Utilizados, 

regla milimetrada, sonda 

periodontal. 

Figura 3: Número de dientes 

visibles faltantes (incisivos, 

caninos y premolares en arcada 

superior e inferior) 
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Figura 4: Evaluación de 
apiñamiento en los segmentos 
incisales 

 

Figura 6: Mayor 
irregularidad anterior en la 
mandíbula en milímetros 

 

Figura 7: Mayor 

irregularidad anterior en 

el maxilar en milímetros 

Figura 5: Medición de 
diastema en la línea media 
en milímetros 
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Figura 8: Medición de 

overjet anterior maxilar 

en milímetros 

Figura 9: Evaluación de la relación molar anteroposterior, 
mayor desviación de lo normal, ya sea derecha o izquierda: 

 

 


