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5. Resumen y abstract
Resumen

El objetivo de la investigacion fue determinar prevalencia de maloclusion en
estudiantes con Sindrome de Down de la Institucion Educativa Parroquial CEBE
Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de Mora, Provincia de Truijillo,
Departamento de la Libertad, octubre — 2019. Metodologia: fue de tipo
cuantitativo, observacional, prospectivo, transversal y descriptivo, de nivel
descriptivo y de disefio no experimental observacional. Poblacion y Muestra: se
conformé por 32 estudiantes de ambos sexos con Sindrome de Down.
Instrumento: Se utilizo el indice Estético Dental (DAI) validado por laOMS y la
informacion se registrd en una ficha de recoleccion de datos. Resultados: el 90,6%
(29) presenta severidad de maloclusién muy grave, el 6,3% (2) M. grave y un 3,1%
(1) M. definitiva; segin sexo masculino fue 62,5% (20) M. muy grave, 6,3% (2)
M. grave y 3,1% (1) M. definitiva; mientras que en el sexo femenino fue 28,1%
(8) M. muy grave. Segun edad de 7 a 9 afios fue 9,4% (3) M. muy grave; de 10 a
12 afos fue 34,4% (11) M. muy grave y 3,1% (1) M. grave; de 13 a 15 afios fue
31,5% (10) M. muy grave y 3,1% (1) M. grave; mientras que en el grupo de 16 a
18 afios fue 15,6% (5) M. muy grave y 3,1% (1) M. grave. Conclusién: La
prevalencia de maloclusion en estudiantes con Sindrome de Down de la Institucién
Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182 fue muy alta 100% (32).

Palabras clave: maloclusion, prevalencia, Sindrome de Down.
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Abstract

The objective of the research was to determine the prevalence of malocclusion in
students with Down Syndrome from the Parish Educational Institution CEBE
Santo Toribio 1170182, District of Florencia de Mora, Province of Trujillo,
Department of La Libertad, October - 2019. Methodology: was of type
quantitative, observational, prospective, cross-sectional and descriptive,
descriptive level and non-experimental observational design. Population and
Sample: it was made up of 32 students of both sexes with Down Syndrome.
Instrument: The Dental Aesthetic Index (DAI) validated by WHO was used and
the information was recorded in a data collection sheet. Results: 90.6% (29)
presented severity of very serious malocclusion, 6.3% (2) severe M. and 3.1% (1)
definite M.; According to male sex, it was 62.5% (20) very serious M., 6.3% (2)
severe M. and 3.1% (1) definite M.; while in the female sex it was 28.1% (8) M.
very serious. According to age from 7 to 9 years it was 9.4% (3) M. very serious;
from 10 to 12 years it was 34.4% (11) very severe M. and 3.1% (1) severe M.; from
13 to 15 years it was 31.5% (10) very severe M. and 3.1% (1) severe M.; while in
the 16 to 18-year-old group it was 15.6% (5) very severe M. and 3.1% (1) severe
M. Conclusion: The prevalence of malocclusion in students with Down Syndrome
from the CEBE Santo Toribio 1170182 Parish Educational Institution was very
high 100% (32).

Key words: Down syndrome, malocclusion, prevalence
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Introduccion

Los individuos con Sindrome de Down presentan muchos problemas médicos
principalmente las que se ubican a nivel craneo facial y a nivel bucodental, esto
trae consigo manifestaciones orales como agenesia dental, presencia de
microdoncia, macroglosia lengua fisurada, protrusién de la lengua, paladar
profundo, aumento en la salivacion, maxilar superior subdesarrollado, con
disminucion del tercio medio de la cara, tendencia a una relacion de base
esquelética clase 111, todo estas manifestaciones causan una maloclusion severa,

trayendo consigo otras patologias como son la caries y la periodontitis. (1)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el 3% de la poblacion mundial tiene
este tipo de enfermedad siendo &frica y Asia los continentes con mayor prevalencia
y Latinoamérica ocupando el quinto lugar. El sindrome de Down se presenta en
nifios y se encuentra entre 1/700 a 1/1000 nacidos vivos de la poblacion general

sin distincién de raza, nacionalidad, religion o de status econdémico. (2)

En los dltimos afios la salud bucal ha mostrado mejoria en paises desarrollados;
sin embargo, en América Latina, por carecer ain de muchos recursos, la
prevalencia de enfermedades bucales sigue siendo alarmante. La Organizacion
Mundial de la Salud revela que entre 60% a 90% de nifios presentan algun tipo de
patologia dental y que las dolencias bucodentales, tienden a ser mas frecuentes en

los grupos pobres y desfavorecidos. (3)

Los pacientes con Sindrome de Down presentan una alta incidencia de enfermedad
periodontal rapidamente destructiva; la cual, puede estar en relacion con factores

locales como la morfologia dental, bruxismo, maloclusién e higiene oral



insuficiente. Algunos factores sistémicos también parecen contribuir a la
enfermedad periodontal, como la mala circulacion, la menor respuesta humoral y

las influencias genéticas. (4)

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS) la maloclusion es una patologia
que ocupa el tercer puesto de dificultad de salud oral a nivel mundial, por lo tanto,
es de gran importancia su estudio ya que genera una descompensacion en el sistema

estomatognético. (1)

La prevalencia de maloclusién en pacientes con sindrome de Down es un
importante tema de salud publica, ya que en estos pacientes tienden a ser méas
graves a comparacion de la poblacién en general, también se sabe que por su propia
condicion estdn limitados a ejercer hébitos de higiene oral y tener mayor
conocimiento sobre la misma. Esto genera que ellos no puedan tener una buena

calidad de vida como es el derecho de cualquier ser humano. (5)

En estudios a nivel internacional, Castafieda S. (La Habana, 2019) evidenci6 que
el 66,87% presentd algun tipo de maloclusion, el 33,13% presentd oclusién
normal, el 28,15% M. definitiva, el 22,41% M. grave y el 16,3% M. muy grave.
Para Navarro J., Ricardo M., Martinez M., Lépez M., Cobas N. (Cuba, 2018) el
53,7% presenta oclusion normal, con severidad definida un 28,7%, grave un 12,5%

y muy grave un 5,1%. (6,7)

A nivel nacional, para Arela D. (Puno, 2019) la prevalencia de maloclusion fue
24% con maloclusion; el 24% tiene maloclusion normal, el 22% maloclusion

definitiva, el 23% maloclusion grave y el 31% una maloclusion muy grave siendo.



Para Reyes J. (Trujillo, 2019) la prevalencia de maloclusién fue 66%; con

severidad normal 24%, 22% definitiva, 23% grave y el 31% muy grave. (8,9)

La investigacion se justifica por conveniencia, por que sirvio para determinar
prevalencia de maloclusion en estudiantes con Sindrome de Down, con fines de
obtener datos estadisticos reales sobre esta enfermedad y su imparto en la muestra
estudiada. Asimismo, posee relevancia social, dado que beneficié a profesionales
odont6logos con la actualizacién sobre esta patologia; asimismo sirve como
antecedentes para futuras investigaciones. Posee implicancias précticas vy
relevancia metodologica, pues logrd generalizar los resultados a nociones mas
amplias; de la misma forma, el instrumento adaptado fue de gran ayuda
metodoldgica en la recoleccion de datos. Esta investigacion estuvo enfocada al
cuidado bucal de los estudiantes con Sindrome de Down, para ello se identifico el
indice de maloclusion que presentan estos estudiantes, para asi, poder brindarles
una adecuada atencion de acuerdo a sus caracteristicas particulares, asi mejorar su

salud bucal y lograr la satisfaccion personal de cada estudiante.

Ante lo sustentado se formul6 el siguiente enunciado del problema ¢Cual es la
prevalencia de maloclusion en estudiantes con Sindrome de Down de la Institucién
Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de Mora,
Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad, octubre — 2019? EIl objetivo
general fue, determinar la prevalencia de maloclusién en estudiantes con Sindrome
de Down de la Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182,
Distrito de Florencia de Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad,
octubre — 2019. Y los objetivos especificos fueron, la severidad de maloclusion en

estudiantes con Sindrome de Down de la Institucion Educativa Parroquial CEBE



Santo Toribio 1170182, segtn el indice Estético Dental (DAI), seguin sexo y segin

edad.

La investigacion se desarroll6 en las instalaciones de la I.E. Parroquial CEBE
Santo Toribio 1170182, se establecidé una metodologia de tipo cuantitativo,
observacional, prospectivo, trasversal y descriptivo, de nivel descriptivo y de
disefio no experimental observacional, se evaluaron 32 estudiantes con Sindrome
de Down, a quienes se les realizd6 un examen clinico bucal siguiendo las
indicaciones del indice Estético Dental (DAI) validado por la OMS para
maloclusion; los datos se registraron en una ficha de recoleccion de datos; los
resultados demostraron que, el 90,6% (29) presenta maloclusién muy grave, el
6,3% (2) grave y un 3,1% (1) definitiva; concluyendo que, la prevalencia de
maloclusion en estudiantes con Sindrome de Down de la Institucion Educativa

Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182 fue del 100% (38).

La investigacion consta de tres apartados, se inicid6 con la introduccion
(caracterizacion del problema, enunciado del problema, objetivos, justificacion);
la revision de la literatura (antecedentes y bases teoricas) y la hip6tesis. Seguido
se planted la metodologia, estableciendo el tipo, nivel y disefio de investigacion, la
poblacion y muestra, la operacionalizacion de variables e indicadores, la técnica e
instrumento de recoleccion de datos, el plan de andlisis, la matriz de consistencia
y principios éticos. Finalmente, los resultados mediante tablas, graficos e

interpretacion, luego conclusiones y recomendaciones pertinentes.



Revision de la literatura

2.1. Antecedentes

Internacional

Castafieda S. (La Habana, 2019). Impacto de las maloclusiones en la
autoimagen de los adolescentes. plaza de la revolucion. 2015-2019. Objetivo:
Determinar el impacto de las maloclusiones en la autoimagen de adolescentes.
Tipo de estudio: fue descriptivo de corte transversal. Poblacion/muestra:
1325 adolescentes de ambos sexos entre 12 y 19 afios. Material y método: Se
aplicd el indice de estética dental (DAI) para las maloclusiones y test
psicoldgicos Inventario de autoestima de Coppersmith y modificacién de la
escala Dembo Rubinstein para la autovaloracion de su imagen, se realizaron
pruebas estadisticas segun naturaleza de variables. Resultados: el 66,87%
presentd algun tipo de maloclusion, el 33,13% presentd oclusion normal el
28,15% M. definitiva, el 22,41% M. grave y el 16,3% M. muy grave; los
alumnos del sexo masculino presentaron maloclusion definitiva 12%, 11,39%
M. grave y 10,18% M. muy grave; las alumnas del sexo femenino presentaron
M. definitiva 16,15%; 11,01% M. grave y 6,11% M. muy grave. Respecto a
la edad de 12-13 afios el 9,28% presentd oclusién normal, el 5,35% M.
definida, el 6,03% M. grave y el 4,15% M. muy grave; de 14-15 afios el 1,58%
presento oclusidon normal, el 8,52% M. definida, el 6,26% M. grave y el 5,21%
M. muy grave; el grupo de 16-17 afios el 12,6% presento oclusion normal, el
7,62% M. definida, el 6,56% M. grave y el 5,73% M. muy grave. Conclusion:

Mas de la mitad de los adolescentes tienen necesidad de tratamiento de



ortodoncia, con mayor afectacion en masculinos y en las edades 14 -15y 16 -

17 afios. (6)

Navarro J., Ricardo M., Martinez M., Lépez M., Cobas N. (Cuba, 2018).
Percepcion de la necesidad de tratamiento ortodoncico por parte de
adolescentes y sus padres. Objetivo: determinar la percepcion de la necesidad
de tratamiento ortodoncico a través del indice de estética dental. Tipo de
estudio: fue epidemioldgico, observacional, descriptivo y transversal.
Poblacién/muestra: 136 escolares en las edades de 12 a 14 afios. Material y
método: se realizd un examen clinico dental con espejo bucal plano y sonda
periodontal milimetrada de Williams. Toda la informacion se obtuvo mediante
la encuesta disefiada por la Organizacion Mundial de la Salud, que incluyd los
10 componentes del DAL, la cual fue aplicada a los escolares y sus padres,
para determinar la categoria de gravedad y la necesidad de tratamiento
ortoddncico de cada paciente. Resultados: el 53,7% presenta oclusion normal,
el 28,7% maloclusion definida, el 12,5% maloclusion grave y el 5,1%
maloclusion muy grave. Respecto a la satisfaccion de los padres, el 75% se
muestra satisfecho y el 25% insatisfechos; el 58% necesitan tratamiento y el
41,9% no necesitan tratamiento. Conclusién: el 46,3% presentd algun tipo de
maloclusion y requiere de ortodoncia, mientras que el 75% de los padres se

muestran satisfechos. (7)

Anderrson E., Axelsson S., Katsaris K. (Noruega, 2016). Maloclusion y
necesidad de tratamiento de ortodoncia en nifios de 8 afios con sindrome de
Down: un estudio poblacional transversal. Objetivo: Describir la morfologia

del arco y la prevalencia y severidad de las maloclusiones en nifios de 8 afios



con SD, y evaluar su necesidad de tratamiento utilizando el indice Noruego
de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia (NOTI) y comparando los
hallazgos con un grupo de control. Tipo de estudio: fue transversal,
prospectivo y descriptivo. Poblacion/muestra: 32 nifios con Sindrome de
Down. Material y método: se evalud la funcion de las vias respiratorias
superiores, las caracteristicas auditivas, dentales y craneofaciales en una
cohorte de nifios con Sindrome de Down. Resultados: Todos los nifios con
SD (100%) habian evaluado objetivamente las necesidades de tratamiento de
ortodoncia, en comparacion con el 30% del grupo de comparacion normativo.
Entre los nifios con sindrome de Down, el 68% se clasificO objetivamente
como con gran necesidad (categoria B) de tratamiento y el 75% se clasifico
como con necesidad obvia (categoria C). En comparacion, solo el 20% de los
nifios sin SD estaban en la categoria B y el 44% en la categoria C. Conclusion:
Este estudio indica una prevalencia y severidad significativamente mayor de
maloclusiones en nifios de 8 afios con SD en comparacién con el grupo

control. (10)

Adbul F., Mohamed A., Marizan M., Saub R. (Malasia, 2016). Evaluacién
de la Maloclusién y el Tratamiento Ortodontico entre los Sujetos con
Sindrome de Down mediante el indice de Estética Dental (DAI). Objetivo:
determinar la prevalencia de maloclusién y necesidad de tratamiento de
ortodoncia en personas con sindrome de Down (SD). Tipo de estudio: fue de
tipo relacional, prospectiva y de corte transversal. Poblacion/muestra: se
conformd por 113 personas con Sindrome de Down. Material y método: se

midieron diez caracteristicas oclusales del indice de estética dental (IAD) en



modelos de estudio para determinar el grado de maloclusién. Una sola
puntuacion representd las anomalias dentofaciales, determind el nivel de
gravedad y determiné la necesidad de tratamiento de ortodoncia. Resultados:
apifiamiento en el arco maxilar y mandibular anterior fue el principal problema
de maloclusion entre los sujetos con SD. La comparacion entre el grupo de
edad y el sexo no revel6 diferencias significativas en cuatro categorias de
necesidad de tratamiento de ortodoncia (p> 0,05). Conclusion: La mayoria de
las personas con SD (83,2%) tenian maloclusion severa y muy severa, lo que
indicaba una necesidad deseable y obligatoria de tratamiento de ortodoncia .

(11)

Vizcaino I., Rojas A., Ramirez H., Gomez D., Gutiérrez J., Pérez F.
(2016). Determinacion de la necesidad de tratamiento ortodoncico mediante
el indice de estética dental en pacientes de Tepic, Nayarit. Objetivo:
Determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico mediante el indice de
estética dental DAI en pacientes de Tepic. Tipo de estudio: fue de tipo
observacional, prospectivo y de corte transversal. Poblacion/muestra: 384
pacientes en denticion permanente. Material y método: se clasifico la estética
dental y las necesidades de tratamiento de ortodoncia valorados mediante el
indice DAI. Se compararon los resultados con una prueba de t Student
(p<0.05). Resultados: El 85% presenta maloclusion y requiere tratamiento de
ortodoncia, el 26% tiene maloclusion definitiva y requiere tratamiento, el 24%
tiene maloclusion severa y tratamiento muy deseado y el 35% se reportd con
maloclusion discapacitante y tratamiento obligatorio prioritario. En el sexo

femenino el 15.1% no requeria tratamiento de ortodoncia, el 25.6% requeria



tratamiento de ortodoncia, también presentd el mismo porcentaje el
tratamiento deseado y el tratamiento obligatorio se presentd en el 33.6%. En
el sexo masculino el 14.4% no requeria tratamiento de ortodoncia, el 27.4%
requeria tratamiento de ortodoncia, el 21.9% necesitaba el tratamiento
deseado y con el 36.3% presento tratamiento obligatorio. Conclusion: EI 85%
presentd con mayor porcentaje la maloclusion muy grave o discapacitante con

necesidad de tratamiento obligatorio prioritario. (13)

Nacionales

Arela D. (Puno, 2019). Impacto psicosocial de la maloclusion en estudiantes
con de 12 a 15 afios de edad de la Institucion Educativa Independencia
Nacional — Puno 2019. Objetivo: Determinar el impacto Psicosocial de la
maloclusion en adolescentes con SD de la Institucion educativa secundaria
Independencia Nacional — Puno 2019. Tipo de estudio: fue descriptivo,
transversal, cuantitativo no experimental. Poblacion/muestra: 100
adolescentes de ambos sexos de 12 a 15 afios de edad. Material y método:
evaluar el impacto psicosocial se utilizé el cuestionario de impacto psicosocial
de la estética dental (PIDAQ) y para cuantificar la severidad de las
maloclusiones se utilizo el indice de estética dental (DAI). Resultados: la
prevalencia de maloclusion fue 66%; el 24% tiene maloclusion normal, el 22%
maloclusion definitiva, el 23% maloclusion grave y el 31% una maloclusion
muy grave. Los alumnos del sexo masculino presentan 9% oclusion normal,
12% M. definitiva, 13% M. grave y 11% M. muy grave; en las alumnas
mujeres el 15% tiene oclusion normal, el 10% M. definitiva, el 10% M. grave

y el 20% M. muy grave. Segun edad de 12 a 13 afios el 13% tiene oclusion



normal, 7% M. definitiva, 12% M. grave y 13% M. muy grave; de 14 a 15
afios el 11% tiene oclusion normal, 15% M. definitiva, 11% M. grave y 18%
M. muy grave. Conclusién: El grado de Maloclusion con mayor prevalencia
fue el de maloclusién muy grave, encontrando que mas de la tercera parte de
los estudiantes que participaron de la investigacion tenian maloclusion muy

grave. (8)

Reyes J. (Trujillo, 2019). Prevalencia de maloclusiones y su relacién con el
impacto psicosocial en adolescentes de 13 a 17 afios. Objetivo: Determinar la
prevalencia de maloclusiones y su relacion con el impacto psicosocial en
adolescentes de 13 a 17 afios que estudien en la Institucion Educativa Nacional
N° 81764 La Cantera. Tipo de estudio: fue prospectivo, transversal,
descriptivo y observacional. Poblacién/muestra: fueron 190 escolares de 13
a 17 afios. Material y método: se utiliz6 el método de seleccion probabilistico
aleatorio simple. Para determinar las maloclusiones se utilizé el indice de
Estética Dental (DAI) y para determinar impacto psicosocial se utilizéd el
cuestionario PIDAQ. Resultados: La prevalencia de las maloclusiones fue del
46,8%; el 53,2% de adolescentes presentaron oclusion normal, el 28,9%
presentaron maloclusién leve, el 13,7% presentaron maloclusion severa y el
4,2% presentaron maloclusion muy severa. No se encontro relacion entre
maloclusiones y el impacto psicosocial en adolescentes de 13 al7 afios segun
género y su edad. Conclusion: Se concluyd que no existe relacion entre

maloclusiones y el impacto psicosocial en adolescentes de 13 a 17 afios. (9)

Cotrina S. (Lima, 2019). Gravedad de maloclusién y necesidad de

tratamiento de las maloclusiones de acuerdo con el Indice Estético Dental
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(DAI) en escolares de 12 a 16 afios del Colegio Fe y Alegria N° 53; Lima —
2018. Objetivo: determinar la frecuencia de gravedad de maloclusion y
necesidad de tratamiento de las maloclusiones de acuerdo con el Indice
Estético Dental (DAI) en escolares de 12 a 16 afios del Colegio Fe y Alegria
N° 53; Lima — 2018. Tipo de estudio: fue cuantitativo, descriptivo,
transversa. Poblacion/muestra: 113 escolares entre 12 y 16 afos de edad.
Material y método: se realizé un examen clinico intraoral utilizando el Indice
de Estética Dental (DAI). Los datos fueron recolectados y para el examen
clinico se utilizé un equipo de diagnostico, bajalenguas, guantes de latex,
sondas periodontales, linterna, gasas, lapiceros, portaminas, regla milimetrada
de metal y fichas de recoleccion de datos. Resultados: La prevalencia de
maloclusion fue del 54,9%; el 45,1% de escolares presentaron oclusion
normal; el 23,9% M. definitiva; el 20,4%M. grave y el 10,6% M. muy grave
0 discapacitante. Los escolares del sexo femenino presentaron severidad
normal 27,4%, el 15,9% M. definitiva, el 14,2% M. grave y el 9,7% M. muy
grave; en los escolares del sexo masculino fue 17,7% oclusion normal, 8% M.
definitiva, 6,2% M. grave y 0,9% M. muy grave. De 12 a 14 afios fue 18,6%
oclusiéon normal, 17,7 % M. definitiva, 12,4% M. grave y 9,7% M. muy grave;
en el grupo de 15 a 16 afios fue 26,5% oclusion normal, 6,2% M. definitiva,
8% M. grave y 0.9% M. muy grave. Conclusion: Se concluyo que la mayoria

de individuos (54,9%) necesitan algun tratamiento ortodontico. (13)

Chéavez Y., Monteza R. (Chiclayo, 2018). Frecuencia de la maloclusion y
necesidad de tratamiento ortoddntico en estudiantes con Sindrome de Down

en Centros de Educacion Basica Especial de la provincia de Chiclayo-2017.
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Objetivo: determinar la frecuencia de la maloclusion y necesidad de
tratamiento ortoddntico en estudiantes con Sindrome de Down en Centros de
Educacién Baésica Especial de la provincia de Chiclayo-2017. Tipo de
estudio: fue descriptivo, transversal, prospectivo y observacional.
Poblacion/muestra: se evaluaron a 22 estudiantes. Material y método: Se
utilizé dos instrumentos para la recoleccidn de datos, uno para la clasificacion
de Angle y otro para el indice de Estética Dental. El analisis de datos se
desarroll6 en el software estadistico SPSS version 24.0. Resultados: La
frecuencia de maloclusion fue del 100%. El 4,5% con M. grave y el 95,5%
con M. muy grave; la severidad de maloclusion en el sexo femenino fue 100%
M. muy grave, en el sexo masculino fue 7,1% M. grave y 92,9% M. muy
grave. El 50% de los estudiantes con Sindrome de Down presentaron una
maloclusion clase 111, 31.8% clase 11 y el 18.2% clase I; respecto a la categoria
de necesidad de tratamiento ortodéntico un 95.5% corresponde al nivel
obligatorio y el 4.5% al nivel altamente deseable. Conclusién: la frecuencia
de maloclusiones predominante en el estudio fue la maloclusion Clase 111, y
con respecto a la necesidad de tratamiento ortodontico predomind la

maloclusion muy grave o discapacitante, con tratamiento obligatorio. (14)

Villoslada J. (Trujillo, 2016). Necesidad de tratamiento ortodontico segun el
indice de Estética Dental en pacientes con Sindrome de Down — Distrito de
Trujillo 2015. Objetivo: determinar la necesidad de tratamiento ortoddntico
segun el Indice de Estética Dental en pacientes con sindrome de Down —
Distrito de Trujillo 2015. Tipo de estudio: fue prospectivo, transversal,

descriptivo y observacional. Poblacion/muestra: 63 estudiantes con

12



sindrome de Down de 8 a 19 afios. Material y método: se realizd un examen
clinico intraoral utilizando el indice de Estética Dental (DAI)) el cual sirvio
para cuantificar la severidad de las maloclusiones. Resultados: el 100% de
los estudiantes presentd maloclusion; segun la severidad, el 1,59% presento
maloclusion grave y el 98,41% maloclusion muy grave. La severidad de
maloclusion en el sexo femenino fue 38,1% muy grave y en el sexo femenino
fue 1,6% grave y 60,32% muy grave. En los estudiantes de 8 a 10 afios fue
1,6% M. grave y 52,4% muy grave; en el grupo de 11 a 19 afios fue 46,1% M.
muy grave. En cuanto a la necesidad de tratamiento, el 1,59% necesita
tratamiento muy deseable y el 98,41% necesita tratamiento obligatorio.
Conclusion: la mayoria de los sujetos con sindrome de Down (98; 41%)
tenian grave y muy grave maloclusion, lo que indica una necesidad deseable

y obligatoria para el tratamiento de ortodoncia. (15)
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2.2. Bases tedricas de la investigacion

2.2.1. Sindrome de Down

El Sindrome de Down es considerado una de las causas principales de
discapacidad intelectual en todo el mundo, esto debido a una alteracion
cromosomica, es decir que existe una copia extra del cromosoma 21.
Todo esto genera un conjunto de patologias donde involucra la mayoria
de los dérganos y sistemas, teniendo como resultado las alteraciones mas
comunes, por ejemplo, la dificultad de aprendizaje, las mal formaciones
craneofaciales, hipotiroidismo, cardiopatias congénitas, problemas
gastrointestinales y hasta leucemia. Se considera que es la causa de 1 de
cada 150 abortos del primer trimestre y de 8% de las anomalias congénitas

en Europa. (16)

Langdon J., en 1866, propuso una clasificacion de pacientes con
discapacidad intelectual y por primera vez 1959 lo asocié con una
alteracion cromosomica. Lejune, Gautier y Turpin determinaron
discapacidad intelectual en 4 nifias y 5 nifios, también 47 cromosomas en
el cultivo de fibroblastos, donde el acrocéntrico pequefio es el cromosoma
de més. Referian que probablemente la falta de disyuncion era la causa de
este cromosoma extra, y por ende este era un motivo por el que aumentaba

la frecuencia de padecimiento durante la gestacion. (16)

El Sindrome de Down es causa de una trisomia completa Hsa21 en un
95% de los casos o una parcial que incluye la region critica 21922, el 3%

se debe a mosaicismo, esto se refiere a una alteraciéon en donde los
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pacientes presentan células normales y células con Hsa2l extra
conjuntamente y menos del 2% se da por una translocacion no
equilibrada, esto quiere decir que un cariotipo con 46 cromosomas donde
uno de estos tiene material cromosomico extra del Hsa21, mayormente se

da en el cromosoma 14. (16)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia
mundial es de 1 en 1000 nacidos vivos, pero aun asi se considera que esta
cifra es variable, debido a temas socioculturales, como por ejemplo el
acceso a un diagnostico pre-natal y la interrupcién legal del embarazo. La
secretaria legal en México informa una prevalencia que 1 de cada 650
recién nacidos vivos tiene Sindrome de Down, pero solo en el 2010 del
Registro y Vigilancia Epidemioldgica de Malformaciones Congénitas
Externas (RYVEMCE) dio a conocer una tasa de 14.32 por 10000 recién

nacidos vivos, es decir 1 en 698. (16)

La confirmacion de esta anomalia no nada mas depende de un diagndéstico
clinico, si no también mediante una prueba citogenética. También podria
identificarse mediante sus caracteristicas fisicas (Gestalt) ya que es
altamente sugestivo o por sus alteraciones sistémicas, pero no siempre
son notables en los individuos afectados, sobre todo en los recién nacidos.
Existen diez caracteristicas altamente prevalentes analizadas por Hall en
1966, donde estudio a 48 recién nacidos afectados y descubrio que el
100% tuvieron 4 o mas caracteristicas y el 89% tuvieron 6 o méas. A partir
de ese momento se ha usado dichas caracteristicas para examinar a todo

recién nacido vivo, conocido como Criterios de Hall, encontramos en
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ellos un perfil facial plano, reflejo de moro disminuido, hipotonia,
hiperlaxitud, piel redundante en nuca, fisuras palpebrales oblicuas hacia
arriba, displasia de cadera, clinodactilia del quinto dedo, pabellones

auriculares displasicos y pliegue palmar transverso. (16)

En el PerG se ha incrementado la prevalencia del sindrome de Down en
las dltimas décadas, aunque no existen datos epidemioldgicos que
reporten su incidencia, existen entidades gubernamentales en el pais, que
registra a la poblacion con discapacidad y entre ellas se encuentra la
poblacién diagnosticada con Sindrome de Down, en la primera encuesta
nacional especializada en el 2012 (INEI), se reporté el 5.2% (1 millén 575
mil 402 personas) de la poblacién nacional padecen algin tipo de
discapacidad fisica y/o mental. La base de datos CONADIS (consejo
nacional de discapacidad) manifiesta que mas 7 mil registros de personas
que han solicitado su reconocimiento legal de discapacidad en los ultimos

5 afios. (17)

Ademas de los signos que manifiestan estas personas, también poseen
otras alteraciones como el hipotiroidismo congeénito, 1 de cada 141 recién
nacido vivo. También se deben realizar examenes de hematocrito y
recuentro de glébulos blancos para descartar dos patologias frecuentes en
los recién nacidos con sindrome de Down que son la poliglobulia, que
puede producir sindrome de hiperviscosidad en la sangre y el sindrome
de mieloproliferativo transitorio, que en la vida intrauterina puede
producir hydrops fetalis y es importante su rapida deteccion. Asi mismo

poseen anomalias a nivel oftalmico, auditivo y urogenital. (17)
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Los pacientes con Sindrome de Down tienen una combinacion peculiar
de caracteristica facial, independientemente de la raza o etnia. Las
caracteristicas asociadas con esta anomalia son la disminucion muscular,
una cara plana, ojos oblicuos, orejas de formas asimétricas y capacidad
de extender las articulaciones més de lo normal. La base del créneo, el
hueso frontal y el seno paranasal son sustancialmente pequefios, dan
como un resultado una silla turca pequefia. La hipoplasia vertical de las
estructuras del craneo hace que la base craneal sea aplanada.
Estructuralmente, el tercio medio facial no esta completamente

desarrollado, sin embargo, la mandibula sigue en desarrollo normal. (18)

Los musculos orales y faciales especificamente la lengua y los labios, son
de naturaleza hipotonica. Debido al puente aplanado de la nariz y los
huesos de la cara media, la aparicion de una mandibula prognatica, dando

paso a las relaciones dentales y esqueléticas de clase 111. (18)

Los factores que aportan mayor prevalencia de maloclusion en pacientes
mentalmente discapacitados son demasiados, como por ejemplo las
alteraciones craneofaciales, es decir los cambios en el crecimiento y
desarrollo, la anormal postura de la lengua, alteraciones neuromusculares
y dental, todo esto genera disfunciones en la masticacion, por ende,
también afectara la deglucion y hasta en el habla. Valdivieso5 segun su
estudio firma que los pacientes con sindrome de Down existen una
elevada prevalencia de maloclusion, donde la cara de estos pacientes son
de forma braquifacial, musculatura hipotdnica, su perfil anteroposterior

es de tipo recto, lengua escrotal y grande, incompetencia labial y un
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2.2.2.

profundo paladar duro. (18)

Manifestaciones orales

Las anomalias del individuo afectado con SD a nivel craneofacial son la
braquicefalia, microcefalia variable con fontanelas grandes y de cierre
tardio, aplanamiento occipital, fisuras palpebrales inclinadas hacia arriba,
hipoplasia o aplasia de los senos frontales, micrognatia con puente nasal
bajo y tendencia a la presencia de pliegues epicanticos internos. A nivel
oral se manifiesta la microstomia, labios gruesos, macroglosia, paladar

ojival y tendencia a la mordida abierta. (19)

A demas tienden a tener una implantacion irregular de los dientes que
puede causar anomalias de numero, forma hasta en el retraso eruptivo y
suelen ser dientes pequefios (microdontia). Dentro de la patologia oral se
observa una menor frecuencia de caries dental, pero si de enfermedad

periodontal. (19)

Son innumerables las manifestaciones orales del paciente con SD, por
ejemplo, a nivel de la cara podemos ver que tiene menos desarrollo del
tercio medio que del inferior. El paladar duro es profundo vy alto, con
tendencia a un arco elevado y suelen tener el blando corto y una Gvula

bifida. (19)

Los labios presentan una hipotonia en el musculo periorbicular, con una
pequefia elevacion del labio superior, mientras que la inferior esta algo
evertido y protruido, teniendo como consecuencia labios gruesos,

descamados y ragades. También se observa labios resecos, agrietados
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debido a la respiracion bucal, siendo estos signos facilitadores de la
gingivitis e infecciones respiratoria. También son vulnerables a contraer
queilitis angular debido al babeo, a la respiracion bucal por el habito de

la boca abierta. (19)

La macroglosia es otra manifestacion oral que afecta al paciente con SD,
es causado por un incorrecto drenaje linfatico, mostrando una lengua
grande en una cavidad oral pequefia. Se ha discutido mucho respecto si
en realidad es un aumento de tamario o solo es relativo, es decir que la
lengua no es tan grande si no que la cavidad oral es pequefia, causando
que la lengua protruya hacia afuera de la boca, causando problemas del
habla y la deglucion. También se manifiesta una en la cara dorsal de la
lengua sequedad y cuarteamiento debido a la respiracion bucal, también
hace presion sobre los dientes produciendo en ocasiones una lengua
indentada por apretamiento, pudiendo ser bilateral, unilateral o aislada

cuando es causado por presion o succion de un diastema. (20)

La lengua fisurada se puede presentar en ambos sexos con alta
prevalencia, siendo una alteracion de desarrollo. Puede estar asociado a
la una lengua geografica. la lengua fisurada causa la retencion de los
alimentos y esta misma conlleva a la halitosis oral, mientras que la lengua
geogréfica da lugar a molestias con escozor, mas aun cuando se consume

alimentos muy sazonados. (20)

Estudios demuestran que existe una relativa disminucion de la saliva en

los pacientes con Sindrome de Down, aunque tiendan al babeo no quiere

19



decir que es causado por hipersialia, sino por la tendencia de la boca
abierta, la hipotonia muscular que dificulta la deglucion y la lengua hacia

afuera. (20)

La concentracion del fosforo y el calcio en la saliva esta relacionado con
la remineralizacion dental, estas a su vez conforman la funcién de tampon
del pH salival. Segun Culebras E. existe un aumento de concentracion de
sodio en los individuos con SD a comparacion de la poblacion en general.

(20)

A nivel dentario podemos encontrar la microdontia, que es una de las
principales manifestaciones orales del SD entre un 35% a 55% tanto en la
denticion primaria como en la secundaria. Las coronas clinicas tienden a
ser de forma conica, méas cortas y pequefias de lo normal, a excepcion de
los primeros molares superiores y los incisivos inferiores, los diastemas
también son frecuentes debido al tamafio reducido de los dientes, de igual
manera es comuin que presenten hipoplasia e hipocalcificacion del
esmalte que esta relacionado con el periodo de gestacion. La ausencia
congénita de un diente es de un 2% en la poblacién en general, mientras
que los pacientes con SD son el 50%, pero son los mismos dientes que
tienden a faltar, siendo los més frecuentes los terceros molares y segundos

premolares, solo el primer molar es el Unico diente sin agenesia. (20)

Los segundos molares mandibulares son mas frecuentes a presentar
Taurodontismo, con una prevalencia de 0.54% a 5.6%. Asi mismos

podemos observar las alteraciones de las coronas dentales como la fusion
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entre dientes deciduos, en la mayoria de los casos la fusion de da en los
incisivos laterales inferiores y los caninos inferiores. Los cambios mas
comunes de la corona dental en el SD corresponden a las superficies
labiales de los dientes anteriores y a los bordes incisales, alteracion de las
caspides inclinadas de los caninos, falta o reduccién distolingual de las
cuspides de los molares mandibulares. Estos cambios son reflejados en la
reduccion o retardo del desarrollo de la fase proliferativa de la

odontogénesis. (20)

El retraso de erupcién dentaria es otra anomalia en el SD, las fechas de
erupcion son mucho mas variantes que de la poblacion en general, por
ejemplo, a los 9 meses de vida ain no ha erupcionado su primer diente,
suelen erupcionar entre los 12 y 20 meses y la denticion primaria se
terminada entre los 4° y 5° afio. Desde los 8 a 9 afios recién suelen
erupcionar los primeros molares y los incisivos inferiores. Con respecto
a la erupcion dentaria definitiva son los primeros molares superiores e
inferiores y los incisivos centrales y laterales con menos tiempo diferencia
eruptiva, mientras que los premolares y caninos tiene mayor tiempo de

diferencia eruptiva. (20)

Muchos autores refieren que el tercio medio facial es poco desarrollado
y que hay una elevada prevalencia de esta, ademas de la hipoplasia del
maxilar superior debido a que estos individuos son respiradores bucales,
y el aire al entrar a la boca ejerce una accion traumatica en el paladar que
hace que este sea profundo y a su vez no se desarrolle el tercio medio

facial, también poseen una clase 111 de Angle a causa de la macroglosia y
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protruida que contribuye a que la mandibula vaya hacia adelante y una
mordida cruzada posterior por falta de desarrollo transversal del maxilar

superior. (21)

Los siguientes elementos juegan un rol importante en las maloclusiones,
la respiracion oral un 96%, masticacion inadecuada un 60%, bruxismo
45%, agenesia 12,7%, desviacion de la linea media maxilar 80%, mordida
abierta anterior, 45%, disfuncion de la articulacién temporomandibular
24%, exfoliacion de la primera denticion y la erupcion de la denticion
definitiva retardada, la posicion lingual, la alteracion en el desarrollo del

maxilar y la mandibula y las relaciones entre ambas arcadas. (21)

Se han realizado estudios que comprueban que la poblacion con SD son
menos propensos a contraer caries dental a diferencia de la poblacion en
general, existe factores que aportan a ello, por ejemplo se ha encontrado
en la saliva de estos pacientes, particulas de iones de calcio y fosforo,
esto podria contribuir a estos resultados, la prevalencia de agenesia dental
es otro factor debido que existiria menos superficies dentales al ataque
acido y la presencia de diastemas con mayor separacion entre dientes, por
ultimo la morfologia de los dientes que hacen menos retentivo a la placa
bacteriana, contribuyendo con menor nimero de lesiones cariogénicas.
Sin embargo, puede existir individuos que pueden tener alto indice de
caries igual o mayor que la poblacion en general, esto dependera de sus
caracteristicas, la predisposicion, los habitos alimenticios y la higiene

oral. (21)
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2.2.3.

La mayoria de los estudios confirman que los pacientes con SD son méas
vulnerables a las enfermedades periodontales, incluso en edades
tempranas y de manera agresiva, a un que no se ha podido establecer las
razones de esta prevalencia, se presentan ciertos factores implicados,
desde los factores locales como la falta de higiene oral y la presencia de
calculos y como factor segundario son las maloclusiones, el empuje

lingual y la incompetencia labial. (21)

La alteracion de las funciones motoras de estos pacientes hace que
contribuya a esta patologia debido que no podran tener mayor destreza y
conocimiento para un correcto cepillado dental. También influye la
morfologia dental ya que aporta a la progresion de esta patologia debido
a que las raices de los dientes son cortas y a veces fusionadas dando lugar

a la enfermedad periodontal agresiva y rapida. (21)

Se ha relacionado mucho la composicion microbioldgica de la placa
bacteriana con la enfermedad periodontal, debido que se han encontrado
significantes niveles de bacterias periodonto patégenas como
Agregativacter actinomycetemcomitans, la Tannerella forcythesis y la
porfiromona intermedia en los pacientes con SD de diferentes edades.

(21)

Maloclusién

En la poblacion la prevalencia de maloclusion es tan alta que se ha llegado
a pensar que la oclusién anormal es normal. Se presume que las

maloclusiones han ido avanzando a través del tiempo. En las ultimas
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décadas ha existido solo que no se le daba tanta importancia como hoy en

dia en la salud y sobre todo en la estética de un individuo. (22)

La mayor parte de enfermedades bucales no se consideran como un riesgo
de vida, més adn la maloclusion|, sin embargo, la prevalencia e incidencia
de esta son un problema de salud publica. Segun la organizacion mundial
de la salud (OMS) la maloclusién ocupa el tercer lugar de problemas de

salud oral. (22)

El aparato estomatognatico ha cambiado por la evolucién filogenética y
el cambio del modo de vida actual del hombre. En el siglo XV 111, Hunter

describio lo que conocemos como oclusion ideal. (22)

El modo de vida actual del hombre ha llevado a cambios importantes en
el aparato estomatognatico. El crecimiento del maxilar y la mandibula se
ha relaciona con los aspectos genéticos de la oclusion, las arcadas dentales
de estas varian una respecto a la otra en direccion anteroposterior a
consecuencia de los factores de crecimiento establecidos por el patron

genético. (22)

La oclusion normal se establece a partir de un ambiente de fuerzas
oclusales normales, pero cuando esta se ve alterada, estableciendo fuerzas
anormales se produce la maloclusion, cada pieza dentaria como unidad
necesita su espacio adecuado como faceta importante de la armonia

oclusal. (22)

Segun Mercado S. desde 1954 se han realizado estudios epidemioldgicos

de lamaloclusion en Perq, en la Costa, Sierra y Selva, sobre todo en Lima,
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con una prevalencia de 81.9%, 79.1% y 78.5% respectivamente. Todos
los estudios muestran datos de la poblacion urbana, sobre todo las de facil
acceso, no existen datos de las oblaciones rurales y comunidades nativas.

(22).

La boca es un medio donde el ser humano habla, se alimenta, expresa sus
instintos mas universales, y I6gicamente la alteracion de las funciones de

esta afectara su salud y su bienestar social. (22)

La oclusién no es nada mas la interdigitacion dentaria, también hace
referencia a la relacion que existe al poner los arcos dentarios en contacto,
tanto en céntrica, como en protrusion, o0 movimientos laterales. Hoy en
dia es casi imposible encontrar una oclusién perfecta, por ello se usa la
oclusién normal como una referencia para manifestar un patrén de
situacion Optima en las relaciones oclusales, para realizar una funcion
masticatoria, y preservar las piezas dentaria, para llevar una armonia con

el sistema estomatognatico. (23)

El origen de las maloclusiones es multifactorial, pueden ser hereditarios,
ambientales, o hasta la combinacién de estos dos, la importancia de esta
patologia no solo hace referencia al nUmero de personas que puedan
poseerlas, sino también a los efectos perjudiciales que pueden causar, por
ejemplo, afecta las funciones masticatorias, la deglucién y el habla,
también su estética se vera afectado, por ende, devalla la autoestima, y

su calidad de vida. (23)

Es importante la clasificacion de las maloclusiones porgque nos permite
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diagnosticar y a su vez poder encontrar un tratamiento adecuado para el
paciente, para ello debemos clasificarlos en sus tres planos del espacio,

que son anteroposterior, vertical y transversal. (23)

La herencia, defectos congénitos, medio ambiente, problemas
nutricionales, habitos, postura y los traumas son los factores que generan
la maloclusién. Entre sus factores locales encontramos las anomalias
dentarias, como el supernumerario o ausencias dentarias, anomalias de
tamano, forma y la perdida prematura de los dientes, un anormal frenillo

labial, anquilosis, caries dental y hasta una mal restauracion dentaria. (24)

En el afio 1899 Edward Angle clasifico las maloclusiones, siendo hoy en
dia es de gran importancia en el estudio, ya que es fécil de y préctica, el
denomino al primer molar y el canino los dientes més estables en cavidad
oral, la uso como referencia para la oclusién. Dentro de su clasificacion
se sefiala siete posiciones de los dientes con maloclusion, que son la clase
I, clase Il division uno y su subdivisién, clase Il subdivision 2 y su

subdivision y la clase 111 con su respectiva subdivision. (21)

= Clase I, encontramos los primeros molares en oclusién normal, es
decir se caracteriza por relacionarse hacia mesial de los arcos
dentarios y maxilares. También encontramos que un cierto promedio
los arcos dentarios estan rebasados, con apifiamientos en la zona
anterior de la maloclusion, es decir en los caninos e incisivos. Su perfil

facial puede ser recto. (21)

= Clase Il, aqui se observa los primeros molares inferiores ocluyen
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hacia distal de su posicion normal con los primeros molares

superiores, midiendo mas de la mitad de ancho de una cuspide de cada

lado, por ende, se altera la oclusion de los demas dientes, esta

anomalia causara retrusion o falta de desarrollo de la mandibula. En

esta clase encontraremos dos visiones. (21)

Division 1: encontramos una oclusion distal de los dientes de
ambas hemiarcadas de las piezas dentarias inferiores, un arco
superior forma de V, incisivos protruidos, labio superior

hipotonica, el cual reposa sobre los incisivos de ambas arcadas
causando la protrusién y retrusion de los dientes respectivamente.
También se observa que la mandibula es mas pequefia con
respecto a la maxila. Todo esto se asocia a los pacientes
respiradores bucales, debido a una obstruccion nasal, suele tener

un perfil facial divergente anterior, labial convexo. (21)

Divisidn 2: se caracteriza por una oclusién distal de los dientes de
ambas hemiarcadas del arco dental inferior debido que los
primeros molares permanentes indica relacion mesiodistales con
retrusion, Podemos ver que probablemente no exista una
obstruccion nasofaringea, es decir encontramos los labios sellados
normalmente, pero causara la retrusién de los incisivos superiores
desde su crecimiento hasta entrar en contacto con los incisivos
superiores ya retruidos originando apifiamiento de los incisivos
superiores en la zona anterior. La Subdivisién de esta son

unilaterales con las mismas caracteristicas. (21)
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2.24.

= Clase Ill: las piezas dentarias ocluirdn hacia mesial de ambas
hemiarcadas del arco dental inferior, se encuentra apifiamientos
moderados y severos, especialmente en la maxila, también se observa
inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos. Siendo

divergente posterior, labial concavo su perfil facial. (21)

Ackerman y Proffit formalizan un sistema de adiciones informales a la
clasificacion de Angle, mediante el diagrama de Venn en 1960. Dan a
conocer cinco caracteristicas mayores de la maloclusion que se deberia
tener en cuenta. Esto incluye la evolucion del apifiamiento y simetria de
los arcos dentales, ademas de una evolucion de la protrusion de los
incisivos y reconoce la semejanza entre protrusion y apifiamiento,
también los planos del espacio anteroposterior vertical y transversal, asi

como también las proporciones esqueletales de cada plano. (21)
Indice de estética dental (DAI)

En la actualidad existen muchas clasificaciones y determinaciones de la
maloclusion descritas por diferentes autores, ellos trataron de describir lo
que es una oclusion normal y cuando deja de serlo para convertirse en una

maloclusion. (25)

Mas del 60% de la poblacion es afectada por la maloclusion, diferenciado
el grupo etario, étnico y método de registro. La importancia de patologia
no nada mas se presenta por el nimero de personas que la padecen sino
también por las consecuencias nocivas que acarrean en la cavidad oral,

los cuales son variables segun su intensidad y gravedad. (25)
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Se han utilizado muchos indices para medir la necesidad de tratamiento
ortodontico a nivel mundial, que a su vez pueden ser empleados en
determinar las prioridades en el acceso en los recursos asistenciales.
Varios indices fueron disefiados en los afios 80 e incluido en los 90, el
mas utilizado fue el Dental Aesthetic Index (DALI), creado con propdsitos
epidemioldgicos y aceptado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como un indice intercultural y destinado a diferentes grupos

étnicos sin modificacion. (25)

El proposito de los indices oclusales es valorar y mediar de manera
correcta las anomalias de oclusion, que es de facil y sencilla su aplicacion,
ademas de ser confiable valido. Este indice evaluara componentes
anatomicos y estéticos, otorgando una puntuacion a cada caracteristica de
maloclusion, en funcion a la contribucion relativa que dicha caracteristica

tiene a la gravedad del conjunto de la maloclusion. (25)

El indice DAI dispone una lista de rasgos o condiciones oclusales en
categorias, con un orden de escala de grados, que nos permite observa la
severidad de las maloclusiones. Este indice se debe desarrollar en la
denticion permanente de los 12 a 18 afios, 0 en la una denticion mixta.

(26)

El indice de Estética Dental (DAI) estd compuesta por una ecuacion de
regresion estandar que tiene presentes 10 componentes o propiedades
oclusales, cada uno con sus correspondientes coeficientes, cuyos valores

exactos y redondeados son: (27)
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Componentes de la ecuacion de regresion DAI (27)

« Ausencia de dientes (incisivo, canino y premolar en la arcada superior

e inferior, multiplicado por 6).

« Apifiamiento de los segmentos incisales (0: sin apifiamiento, 1: en un

maxilar, 2: en las dos arcadas).

« Espaciamiento de los segmentos incisales (0: sin espacio, 1: en un

maxilar, 2: en las dos arcadas).

« Medida en milimetros de diastema Inter incisivo (multiplicado por 3).

« Mayor irregularidad maxilar anterior en milimetros (multiplicada por

1).

« Mayor irregularidad mandibular anterior en milimetros (multiplicada

por 1).

« Medida de resalte maxilar en milimetros (multiplicada por 2).

« Medida de resalte mandibular (multiplicada por 4).

« Medida de la mordida abierta anterior (multiplicada por 4).

« Relacion molar anteroposterior mayor desviaciéon de la normal
derecha o izquierda (0: normal. 1: media clspide, 2: cuspide

completa). (27)

Constante: Se sumara todos los productos adquiridos en el paso anterior

y la constante. El resultado de esta ecuacion corresponde al valor del DAL
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(Calculo: suma+ 13 = registro DAI). (27)

El resultado de la puntuacion de esta formula permite situar al afectado
en una de las 4 categorias del DAI que va desde la oclusion normal hasta

la maloclusion discapacitante. (27)

Menor o igual a 25: oclusion normal o maloclusion menor.
« Entre 26 a 30: maloclusion definitiva con tratamiento efectivo.
« Entre 31 a 35: maloclusién grave con tratamiento deseable.

« De 36 hacia adelante: maloclusién muy grave o discapacitante, con

tratamiento obligatorio. (27)
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I1l.  Hipdtesis

= Por ser una investigacion descriptiva no formula hipdtesis, solo se

observara la prevalencia de maloclusion dental.

Hernandez R. Ferndndez C, Baptista M. (2014), No todas las investigaciones
plantean hipdtesis; el hecho de que se formule o no hipétesis depende de dos
factores esenciales: el enfoque del estudio y el alcance; los estudio

exploratorios y descriptivos no necesariamente llevan hipdtesis. (28)
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V.

Metodologia

4.1 Disefio de la investigacion

Tipo de investigacion
Segun el enfoque es cuantitativo

= Herndndez R. Fernandez C. Baptista M. (2014) Utiliza la recoleccion de
datos, con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, para

establecer patrones de comportamiento y probar teorias. (28)
Segun la intervencion del investigador es observacional.

= Supo J. (2014) No existe intervencion del investigador; los datos reflejan

la evolucion natural de los eventos. (29)
Segun la planificacion de la toma de datos es prospectivo.

= Supo J. (2014) Los datos necesarios para el estudio son recogidos a
proposito de la investigacion (primarios). Por lo que, posee control del

sesgo de medicion. (29)
Segun el nimero de ocasiones en que mide la variable es transversal.

= Supo J. (2014) Todas las variables son medidas en una sola ocasion; por

ello de realizar comparaciones, se trata de muestras independientes. (29)
Segun el nimero de variables de interés es descriptivo.

= Supo J. (2014) El anélisis estadistico es univariado, solo describe o estima

parametros en la poblacién de estudio a partir de una muestra. (29)
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Nivel de investigacion
La presente investigacion es de nivel descriptivo.

» Hernandez R. Fernandez C. Baptista M. (2014) buscan especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenGmeno que se someta

a un anélisis. (28)
Disefio de investigacion
La investigacion es de disefio: disefio no experimental observacional.

= Hernandez R. Fernandez C. Baptista M. (2014) Se realiza sin la
manipulacion deliberada de variables y en los que sélo se observan los

fendmenos en su ambiente natural para analizarlos. (28)

» Esquema de investigacion:

M-0

Donde:
M: Muestra con quien(es) vamos a realizar el estudio.
O: Informacion (observaciones) relevante o de interés
que recogemaos de la muestra.
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4.2 Poblacion y muestra

Universo

Estuvo conformada por todos los estudiantes con Sindrome de Down de la
Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182 del Distrito de
Florencia de Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad en el

afo 2019.

Poblacion

Estuvo conformada por 32 estudiantes con Sindrome de Down de la
Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182 del Distrito de
Florencia de Mora en el afio 2019, que a su vez cumplieron con los criterios

de seleccion.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

 Estudiantes de ambos sexos.

« Estudiantes con denticion permanente o mixta.

 Estudiantes matriculados en el afio académico 2019 y que asisten
regularmente a clases.

« Estudiantes que presenten el consentimiento informado por sus padres.

(Anexo 3)

Criterios de exclusion

 Estudiantes que no deseen participar de la investigacion.
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« Estudiantes que muestren otras capacidades especiales

« Estudiantes que este con tratamiento de ortodoncia.

« Estudiantes que no asista regularmente a clases.

 Estudiantes que no presenten el consentimiento informado firmado por

sus padres.

Muestra

La muestra estuvo conformada por los 32 estudiantes considerados dentro de
la poblacién, al ser una poblacion pequefia se logré evaluar a todos los
estudiantes con Sindrome de Down de la Institucion Educativa Parroquial

CEBE Santo Toribio 1170182.

Muestreo

Muestreo censal: la muestra es toda la poblacidn, este tipo de método se utiliza
cuando el tamafio de la poblacion es pequefio, es de facil acceso, generalmente

cuando la cantidad a evaluar es menor a 50 unidades de estudio. (30)
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4.3 Definicion y operacionalizacion de variables e indicadores

) . | ESCALA DE MEDICION
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL  |DIMENSION INDICADOR VALOR
TIPO ESCALA
Alteracion, cambio de posicion, o Prevalencia Categorica Nominal Obse,rv_acién L Ausenci_a
movimiento no considerado dentro de clinica 2: Presencia
los limites normales del maxilar y la
. mandibula, y del crecimiento dseo de
Prevalencia de » -
g estas. También la posicion de los )
maloclusion . - 1: O. Normal (< 25)
dientes que impiden una correcta ) 2: M. Definitiva (26 - 30)
funcion del aparato masticatorio y Severidad Categorica Ordinal Indice DAI 3j M' Grave (31 - 35)
conlleva una alteracién estética para el 4j M. Muy grave (> 36)
paciente. (22) - M. Muy g =
COVARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION TIPO ESCALA | INDICADOR VALOR
, Caracteristicas sexuales y fenotipicas L. . 1: Masculino
Genero del estudiante. (31) Categorica Nominal DNI 2: Femenino
1: 7 a9 afos
Afios cumplidos del estudiante al ‘- , 2:10 a 12 afios
Edad momento del estudio. (32) N Numerica Razon DNI 3: 13 a 15 afios
4: 16 a 18 aflos
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4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos
Técnica

Observacion directa: consistio en observar detenidamente las particularidades
objeto de estudio para cuantificarlas; se realizd6 un examen clinico de la
cavidad bucal a luz natural a los alumnos con el fin de identificar la presencia
de maloclusion, se realiz6 con la ayuda de un instrumento de recoleccion de

datos.
Instrumento

Ficha de recoleccién de datos: se empled para registrar la informacion
recopilada necesaria para la investigacion; la informacion se obtuvo a traves
del examen clinico sobre sobre maloclusion con el indice Estético Dental
(DAI) validado por la OMS; su aplicacion fue de facil uso. Fue adaptado por

la propia investigadora. (Anexo 02)

Se tom6 como referencia el instrumento validado en la Universidad Norbert
Wiener por Cotrina S. (Lima, 2019) en su estudio, Gravedad de maloclusion
y necesidad de tratamiento de las maloclusiones de acuerdo con el indice
Estético Dental (DAI) en escolares de 12 a 16 afios del Colegio Fe y Alegria

N° 53; Lima —2018. (13)
Procedimiento
De la autorizacién

« Sesolicitd al director de escuela de odontologia, Dr. José Antonio Paredes
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Calderon, la formulacion de una carta de presentacion dirigida a la
Directora de la Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio
1170182 del Distrito de Florencia de Mora, para poder ejecutar la

investigacion.

Acto seguido se presentd la carta de presentacion a la Institucion
Educativa CEBE Parroquial Santo Toribio con fines de obtener
autorizacion para la ejecutar la investigacion en las instalaciones y

estudiantes de la institucion. (Anexo 1)

Se coordind con la directora el cronograma de actividades fijando el dia 'y
hora, se solicité un ambiente en la Institucion para adaptarla y realizar el
examen clinico, la cual contara con una mesa para el instrumental y dos

sillas, una para el estudiante y otra para el examinador.

Se emitié un documento de consentimiento informado a los padres de
familia, quienes luego de explicarles exhaustivamente el objetivo y
método que conlleva la investigacion, firmaron brindando su

consentimiento, autorizando la participacion de su menor hijo en la

investigacion. (Anexo 03)

Se procediéo con la evaluacion clinica, se empled las barreras de
bioseguridad por parte del operador, se utilizd guantes, mascarilla,

mandilon y gorros desechables.

Se analizd la cavidad oral utilizando el equipo de diagndstico, sonda
periodontal y luz artificial. Se registro los datos observados segun el indice

de Estética Dental DAI.
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Calibracion:

Previamente se realiz6 la calibracion del investigador a través de una
capacitacion brindada por un especialista en Ortodoncia, ejecutandolo con
5 pacientes con similares condiciones a la que se requiere. Al final de la
investigacion el especialista mediante indice DAI medird a los mismos
pacientes y se realizard una comparacion, donde el examinador debera
obtener un porcentaje mayor al 80% de similitud con el especialista para

considerar que el investigador esta totalmente capacitado.

Ficha de recolecciéon de datos

Para la medicion de maloclusiones se utilizo el indice DAI donde se
verificara con un equipo de diagndstico (espejo, explorador bucal y sonda
periodontal milimetrada de marca Hu-Friedy); donde se observo y midio
las anomalias dentofaciales del indice Estético Dental. La hoja de registro

posee 10 variables.

Una vez registrado todas las puntuaciones, estan se analizaran segun las

indicaciones del DAI.

Parametros y ponderacion del DAI

1. Ausencia de incisivo, canino y premolar

El nimero de incisivos definitivo que falta, canino y premolares en la
maxila y en la mandibula debe ser contado, esto se realizé contando los
dientes presentes, se empezO por el segundo premolar derecho y

avanzando al segundo premolar izquierdo. En total debe haber 10 dientes

40



presentes por arco dentario, si existe menos de 10 la diferencia es lo que
falta. Los dientes no se registran como ausentes si los espacios estan
cerrados, o si un diente primario se encuentra en la posicion y su sucesor
todavia no ha entrado en erupcion, o si falta un incisivo, canino o premolar

ausente se ha reemplazado por una prétesis fija.

Apifiamiento en segmentos incisales

Tanto la parte superior como la parte de los incisivos inferiores deber ser
examinadas por el apifiamiento. El apifiamiento en la parte incisal es la
condicion en la que el espacio disponible entre el canino derecho y el
canino izquierdo es insuficiente para dar cabida a todos los cuatro incisivos
en la alineacion normal. Los dientes pueden ser rotados o desplazados
fuera de la alineacion del arco. El apifiamiento en la parte incisal se registra

de la siguiente manera:

0 — sin apifiamiento

1 —en un maxilar

2 —en los dos

Si hay alguna duda, la puntuacion méas baja se debe asignar. El
apifiamiento no se debe registrar si los cuatro incisivos estan en la

alineacion adecuada, pero uno 0 ambos caninos son desplazados.

Espaciamiento en segmentos incisales

Tanto los segmentos incisales superiores e inferiores deben ser
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examinados para el espaciamiento. Cuando se mide en el segmento incisal,
el espacio es la condicion en la que la cantidad de espacio disponible entre
el canino derecho y el canino izquierdo supera el requerido para incisivos
en la alineacion normal. Si uno o mas dientes incisivos tienen superficies
proximales sin ningln contacto interdental el segmento se registra como
tener espacio. El espacio de un diente primario recientemente exfoliado no
se debe registrar si parece que el reemplazo permanente pronto va a entrar
en erupcion. Espacios en los segmentos incisales se registra de la siguiente

manera.

0 — no espacios

1 —en un maxilar

2 —en los dos

Si hay alguna duda se debe asignar la puntuacién mas baja.

Diastema

Un diastema en la linea media se define como el espacio, en mm, entre los
dos incisivos maxilares permanentes en la posicién normal de los puntos
de contacto. Esta medicion se puede hacer en cualquier nivel entre las
superficies mesiales de los incisivos centrales y debe registrase al

milimetro entero mas proximo.

Mayor irregularidad maxilar anterior

Irregularidades quizas sean rotaciones fuera de, o desplazamiento de la
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alineacion normal. Los cuatro incisivos en el arco superior se deben
examinar para localizar la mayor irregularidad. El sitio de la mayor
irregularidad entre los dientes adyacentes se mide usando la sonda de CPI.
La punta de la sonda se coloca en contactos con la superficie labial del
incisivo mas lingual desplazada o girada mientras que la sonda se mantiene

paralelo al plano oclusal y en angulo recto a la linea normal del arco.

Las irregularidades pueden ocurrir con o sin apifiamiento. Si no hay
espacio lo suficiente para los cuatro incisivos en la alineacion normal, pero
algunos se giran o desplazan, la mayor irregularidad se registra como se
ha descrito anteriormente. El segmento no se debe registrar tan concurrido.
Las irregularidades en la superficie distal de los incisivos laterales también

se deben considerar, si esta presente.

Mayor irregularidad mandibular anterior

La medicion es la misma que en la arcada superior, excepto que se realiza
en el arco inferior. La mayor irregularidad entre los dientes adyacentes en

el arco inferior se encuentra y se mide como se describid anteriormente.

Resalte Maxilar Anterior — Overjet

Medicion de la relacion horizontal de los incisivos se hace con los dientes
en oclusion céntrica. La distancia desde el borde incisal labial del incisivo
superior mas prominente a la superficie labial del incisivo inferior
correspondiente se mide con la sonda CPI paralelo al plano oclusal. El
mayor resalte maxilar se registra al milimetro entero proximo. Resalte

maxilar no se debe registrar si todos los incisivos superiores estan ausentes
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10.

0 en mordida cruzada lingual. Si los incisivos ocluyen borde a borde, la

puntuacion es cero.

Resalte Mandibular Anterior — Overjet

El resalte mandibular se registra cuando un incisivo inferior sobresale
hacia adelante o hacia labial con el incisivo superior opuesto, es decir, esta
en mordida cruzada. El mayor resalte mandibular (profusion mandibular),
o mordida cruzada, se registraran al milimetro entero mas proximo. La
medicién es la misma para el resalte del maxilar anterior. El resalte
mandibular no debe ser registrado si un incisivo inferior se gira de manera
que una parte del borde incisal esta en mordida cruzada (es decir en labial

al incisivo superior) pero otra parte del borde incisal no lo esta.

Mordida Abierta anterior vertical

Si hay una falta de superposicién vertical entre cualquiera de los pares
opuestos de los incisivos, se estima la cantidad de mordida abierta
utilizando una sonsa CPl. La mayor mordida abierta se registra al

milimetro entero mas proximo.

Relacion Molar anteroposterior

Esta evaluacion se basa con mayor frecuencia en los permanentes
superiores e inferiores primeros molares. Si la evaluacion no puede basarse
en los primeros molares porque uno o ambos estan ausentes, 0 no ha
erupcionado completamente, o esta deforme debido a la extensa caries u

obturaciones, las relacione de los caninos y premolares permanentes son
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evaluados. Los lados derecho e izquierdo se evaltan con los dientes en
oclusion y solo la mayor desviacion de la relacion molar normal se

registra: se utilizan los siguientes cédigos: (27)

0 - normal

1 - Media cuspide

2 - Cuspide completa

El célculo de la puntuacion global se realiza mediante la férmula:
Ausencia (x6) + Apifiamiento + Espaciamiento + Diastema (x3) + Mayor
irregularidad maxilar anterior + Mayor irregularidad mandibular anterior
+ Resalte maxilar anterior (x2) + Resalte mandibular anterior (x4) +
Mordida abierta anterior vertical (x4) + Relacion molar anteroposterior

(x3) + 13 = DAL (27)

De este modo se obtiene una puntuacién final que nos permite asignar a
cada sujeto a una de las cuatro posibles categorias o intervalos de
ponderacion del indice, los cuales se ordenan de menor a mayor
puntuacién indicando distintos grados de gravedad de la maloclusion y

necesidad de tratamiento ortodontico. Estas son las siguientes: (27)

« Puntuacién igual o inferior a 25: oclusion normal o maloclusion

menor.

« Entre 26 a 30 puntos: maloclusion manifiesta. Tratamiento optativo o

electivo.
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 Entre 31 a 35 puntos: maloclusion grave. Tratamiento muy deseable.

« De 36 puntos en adelante: maloclusion muy grave o discapacitante.

Tratamiento obligatorio. (27)

El resultado obtenido de esta ecuacion nos permitird determinar la
severidad y prevalencia de la maloclusion de cada paciente. El tiempo

estipulado por cada estudiante es de 20 minutos.

4.5 Plan de analisis

La informacion registrada en la ficha de recoleccion de datos fue ingresada a
una base de datos en MS Excel 2016, donde se codificd, ordend y organizo los

datos.

Luego se exporto al software IBM SPSS v24, donde se realizo el tratamiento
estadistico, se elaboraron las tablas de frecuencia, tablas de doble entrada y
para su representacion grafica se utilizo graficos de barras que construyeron a
partir de frecuencias relativas y porcentajes, empleando la estadistica

descriptiva.

El andlisis de resultados se realizd acorde a los objetivos planteados,
realizando la contrastacion con los antecedentes; luego se formularon las

conclusiones y recomendaciones.
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4.6 Matriz de consistencia

TITULO: PREVALENCIA DE MALOCLUSION EN ESTUDIANTES CON SINDROME DE DOWN DE LA INSTITUCION
EDUCATIVA PARROQUIAL CEBE SANTO TORIBIO 1170182, DISTRITO DE FLORENCIA DE MORA, PROVINCIA DE
TRUJILLO, DEPARTAMENTO DE LA LIBERTAD, OCTUBRE - 2019

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

VARIABLE

HIPOTESIS

METODOLOGIA

¢ Cual es la prevalencia de maloclusion en estudiantes con
Sindrome de Down de la Institucion Educativa Parroquial
—-2019?

CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de Mora,
Provincia de Trujillo, Departamento de La Libertad, octubre

Objetivo General:

L Determinar la prevalencia de maloclusién en estudiantes con

Sindrome de Down de la Institucion Educativa Parroquial
CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de
Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad,
octubre — 2019.

Obijetivos Especificos:

1. Determinar la severidad de maloclusion en estudiantes con
Sindrome de Down de la Institucion Educativa Parroquial
CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de
Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad,
octubre — 2019, segun el indice Estético Dental (DAI).

2. Determinar la severidad de maloclusién en estudiantes con
sindrome de Down de la Institucién Educativa Parroquial
CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de
Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad,
octubre — 2019, segln sexo.

3. Determinar la severidad de maloclusién en estudiantes con
sindrome de Down de la Institucion Educativa Parroquial
CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de
Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad,
octubre — 2019, segun edad.

Prevalencia de
maloclusién)

DAI

Sexo
Edad

La presente
investigacion por ser
descriptiva no lleva

hip6tesis, pues solo se
observara la prevalencia
de maloclusién, mas no
la correlacién con otra
variable.

Tipo y nivel de
Investigacion.

El tipo de la
investigacion es
cuantitativa,
observacional,
prospectivo, transversal
y descriptivo.

De nivel descriptivo.

Disefio de investigacion
No experimental
(observacional).

Poblacion y muestra
La poblacién y la
muestra estuvo
conformada por 32
estudiantes con
Sindrome de Down.

Muestreo Censal
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4.7 Principios éticos.

La investigacion tom6 en cuenta todos los principios y valores éticos

establecidos por la ULADECH Catolica para este tipo de estudios.

Proteccion a las personas: se respetd la dignidad humana, la identidad, la
diversidad, la confidencialidad y la privacidad; asi como el pleno respeto
de sus derechos fundamentales, en particular, si se encuentran en situacion

de vulnerabilidad. (33)

Libre participacion y derecho a estar informado: las personas fueron
informadas sobre los propositos y finalidades de la investigacion, se cuenta
con la manifestacion de voluntad informada, libre, inequivoca y especifica,
mediante las personas consienten el uso de la informacion para fines

especificos establecidos en la investigacion. (33)

Beneficencia y no maleficencia: se asegurd el bienestar de las personas
que participan en la investigacion. La conducta del investigador responde
a las reglas generales: no causar dafio, disminuir los posibles efectos

adversos y maximizar los beneficios. (33)

Justicia: La investigadora ejercid un juicio razonable, ponderable y toma
las precauciones necesarias para asegurarse de que sus sesgos y las
limitaciones de sus capacidades y conocimiento, no den lugar o toleren
practicas injustas. Se reconoce gue la equidad y la justicia otorgan a todas
las personas que participan en la investigacion derecho a acceder a sus

resultados. (33)
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» |Integridad cientifica: La integridad de la investigadora resulta
especialmente relevante cuando, en funcion de las normas deontologicas
de su profesion, se evaluan y declaran dafos, riesgos y beneficios
potenciales que puedan afectar a quienes participan en una investigacion.
Asimismo, se mantiene la integridad cientifica al declarar los conflictos de

interés que pudieron afectar el curso de la investigacion. (33)

Se siguio y respeto los principios de la Declaracion de Helsinki, adoptada por
la 18° Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la 29°
Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) y modificada en Fortaleza (Brasil,
2013), que considera que se debe proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en

investigacion. (34)
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V. Resultados
5.1. Resultados:

Tabla 1.- Prevalencia de maloclusion en estudiantes con Sindrome de Down de la
Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de

Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad, octubre — 2019

Prevalencia de maloclusion Frecuencia Porcentaje
Ausencia 0 0%
Presencia 32 100%

Total 32 100%

Fuente: Datos propios obtenidos de medicién.

PREVALENCIA DE MALOCLUSION

120%
100%

__100%
80%
60%

40%

FRECUENCIA (%

20%
0%

0%
Ausencia Presencia
PREVALENCIA DE MALOCLUSION
Fuente: Datos de la tabla 01.
Gréfico 1.- Prevalencia de maloclusion en estudiantes con Sindrome de Down de la

Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia

de Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad, octubre — 2019

Interpretacion:

Se observa que la prevalencia de maloclusién en los estudiantes con Sindrome de

Down de la I.E. Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182 fue del 100% (32).
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Tabla 2.- Severidad de maloclusion en estudiantes con Sindrome de Down de la
Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia
de Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad, octubre — 2019, segln

el indice Estético Dental (DAI)

Severidad de maloclusién Frecuencia Porcentaje
Normal 0 0,0%
Definitiva 1 3,1%
Grave 2 6,3%
Muy grave 29 90,6%
Total 32 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

SEVERIDAD DE MALOCLUSION - DAI

100% 91%
80%
g 60%
s (]
> 40%
w

3 20%

o o 6%

o 0% 3% °
0%

Normal Definitiva Grave Muy grave
SEVERIDAD DE MALOCLUSION
E Normal Definitiva Grave Muy grave

Fuente: Datos de la tabla 02.

Gréfico 2.- Severidad de maloclusién en estudiantes con Sindrome de Down de la
Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia
de Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad, octubre — 2019, segun

el indice Estético Dental (DAI)
Interpretacion:

Se observa que la severidad de maloclusion en los estudiantes con Sindrome de Down
de la I.E. Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182 en mayor proporcion fue muy grave
90,6% (29), seguido de grave 6,3% (2) y definitiva 1% (3,1); mientras que ningun

estudiante presento oclusion normal 0% (0).
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Tabla 3.- Severidad de maloclusion en estudiantes con sindrome de Down de la
Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de

Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad, octubre — 2019, segun sexo

Sexo Total
Severidad de Masculino Femenino o8
loclusié
maloclusion f % f % f %
Normal 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Definitiva 1 3,1% 0 0,0% 1 3,1%
Grave 2 6,3% 0 0,0% 2 6,3%
Muy grave 20 62,5% 9 28,1% 29 90,6%
Total 23 71,9% 9 28,1% 32 100,0%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos. p=0,643
SEVERIDAD DE MALOCLUSION*SEXO
70% 63%

__60%

& 50%

<

O 40%

2 28%

= 30%

2 20%

& 06%

10%
0%

03%

00% 00% 00% 00%

Masculino Femenino

SEXO
E Normal Definitiva Grave Muy grave

Fuente: Datos de la tabla 03.

Grafico 3.- Severidad de maloclusién en estudiantes con sindrome de Down de la
Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de

Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad, octubre — 2019, segin sexo

Interpretacion:

Se observa que la severidad de maloclusion en los estudiantes con Sindrome de Down
de la L.E. Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182 en el sexo masculino fue 62,5%
(20) muy grave, 6,3% (2) grave y un 3,1% (1) definitiva; mientras que en el sexo

femenino fue 28,1% (8) muy grave.
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Tabla 4.- Severidad de maloclusién en estudiantes con sindrome de Down de la
Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de

Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad, octubre — 2019, segun edad

i Edad Total
?ﬁ;fgé?jgé‘ie 7-9 10-12 13-15 16-18
f % f % f % f % f %
Normal 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0,0%
Definitiva 0 0% 0 0% 0 0% 1 3,1% 1 3,1%
Grave 0 0% 1 3,1% 1 3,1% 0 0,0% 2 6,3%
Muy grave 3 9,4% 11 34,4% 10 31,3% 5 15,6% 29 90,6%
Total 3 9,4% 12 37,5% 11 34,4% 6 18,8% 32 100,0%
Fuente: Ficha de recoleccién de datos p=0,909
SEVERIDAD DE MALOCLUSION*EDAD
40% 34%
31%
X 30%
<
o
2 20% 16%
2
o 09%
e 10%
- 03% 03% 03%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 00%
0%
7-9 10-12 13-15 16-18

E Normal Definitiva EB&Fave Muy grave

Fuente: Datos de la tabla 04.

Grafico 4.- Severidad de maloclusién en estudiantes con sindrome de Down de la
Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, Distrito de Florencia de

Mora, Provincia de Trujillo, Departamento de la Libertad, octubre — 2019, segtn edad

Interpretacion:

Se observa que la severidad de maloclusion en los estudiantes con Sindrome de Down
de la I.E. Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, segin edad de 7 a 9 afios fue 9,4%
(3) muy grave; en el grupo de 10 a 12 afios fue 34,4% (11) muy grave y 3,1% (1) grave;
en el grupo de 13 a 15 afios fue 31,5% (10) muy grave y 3,1% (1) grave; mientras que

en el grupo de 16 a 18 afios fue 15,6% (5) muy grave y 3,1% (1) grave.

53



5.2. Analisis de resultados

Luego de realizar la observacion el diagnostico segln el indice de Estética
Dental se lograron hallar y plasmar los resultados de la investigacion, para

luego contrastarlos con los antecedentes y mencionar lo siguiente:

1. Los resultados de la investigacion lograron determinar la prevalencia de
maloclusion en estudiantes con Sindrome de Down de la Institucion
Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182 fue del 100% (32).
Datos semejantes hallaron Chéavez Y., Monteza R. (Chiclayo, 2018) (14)
quienes evidenciaron una frecuencia de maloclusién fue del 100%. Del
mismo modo, para Villoslada J. (Trujillo, 2016) (15) el 100% de los
estudiantes presentdé maloclusion. Mientras que, datos diferentes e
inferiores hall6 Castafieda S. (La Habana, 2019) (6) solo un 66,87%
presentd algun tipo de maloclusion. Por su parte, para Navarro J., et al.
(Cuba, 2018) (7) fue 46,3%. Asimismo, para Adbul F., et al. (Malasia,
2016) (11) fue 83,2%. De modo similar, para Vizcaino 1., et al. (2016) (13)
fue 85%. Para Arela D. (Puno, 2019) (8) fue 66%. Paralelamente, para
Reyes J. (Trujillo, 2019) (9) fue 46,8% y para Cotrina S. (Lima, 2019) (13)
fue del 54,9%. Nuestros resultados se asemejan a los antecedentes, que
corroboran una alta prevalencia de maloclusion en esta poblacion,
demostrando que predomind la maloclusion muy grave o discapacitante lo

que requiere tratamiento obligatorio. (Tabla 1)

2. Del mismo modo, se evidencio que los estudiantes con Sindrome de Down

de la Institucion Educativa Parroguial CEBE Santo Toribio 1170182
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presentaron severidad de maloclusion muy grave 90,6% (29), grave 6,3%
(2) y definitiva 1% (3,1). Mientras que, para Castafieda S. (La Habana,
2019) (6) el 28,15% M. definitiva, el 22,41% M. grave y el 16,3% M. muy
grave. Por su parte, para Navarro J., et al. (Cuba, 2018) (7) el 28,7% M.
definida, el 12,5% M. grave y el 5,1% M. muy grave. Asimismo, para
Adbul F., et al. (Malasia, 2016) (11) el 83,2% con maloclusion severa y
muy severa. Por otro lado, para Vizcaino 1., et al. (2016) (13) el 26% M.
definitiva, el 24% M. severa y el 35% M muy grave. Para Arela D. (Puno,
2019) (8) el 22% M. definitiva, 23% M. grave y el 31% M. muy grave.
Entre tanto, para Reyes J. (Trujillo, 2019) (9) el 28,9% M. leve, el 13,7%
M. severa y el 4,2% M. muy severa. Para Cotrina S. (Lima, 2019) (13) el
23,9% M. definitiva; el 20,4%M. grave y el 10,6% M. muy grave. Por su
parte, para Chavez Y., Monteza R. (Chiclayo, 2018) (14) el 4,5% con M.
grave y el 95,5% con M. muy grave. Para Villoslada J. (Trujillo, 2016)
(15) el 1,59% M. grave y el 98,41% M. muy grave. Nuestros resultados se
validan con los descritos por lo estudios presentados, ya que la severidad
mas frecuente es la grave y muy grave, lo que indica una necesidad
deseable y obligatoria de tratamiento de ortodoncia en los estudiantes con

Sindrome de Down.. (Tabla 02)

Paralelamente, la investigacion demostrd que la severidad de maloclusién
en los estudiantes con sindrome de Down de la Institucion Educativa
Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182, segun sexo masculino fue
62,5% (20) muy grave, 6,3% (2) grave y un 3,1% (1) definitiva; mientras

que en el sexo femenino fue 28,1% (8) muy grave. Por su parte, para
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Castafieda S. (La Habana, 2019) (6) los hombres presentan maloclusion
definitiva 12%, el 11,39% M. grave y 10,18% M. muy grave; en las
mujeres fue 16,15% M. definitiva, 11,01% M. grave y 6,11% M. muy
grave. Por su parte, para Vizcaino I., et al. (2016) (13) en mujeres el 33,6%
M. muy grave y en hombres el 36,3% M. muy grave. Asimismo, para
Arela D. (Puno, 2019) (8) en los hombres fue 13% M. grave; en las
mujeres el 20% M. muy grave. Paralelamente, Cotrina S. (Lima, 2019)
(13) en mujeres fue 15,9% M. definitiva, el 14,2% M. grave y el 9,7% M.
muy grave; y en hombres fue 8% M. definitiva, 6,2% M. grave y 0,9% M.
muy grave. Por su parte, para Chavez Y., Monteza R. (Chiclayo, 2018)
(14) en las mujeres fue 100% M. muy grave y los hombres fue 7,1% M.
grave y 92,9% M. muy grave. De modo similar, para Villoslada J.
(Trujillo, 2016) (15) en mujeres fue 38,1% muy grave y en hombres fue
1,6% grave y 60,32% muy grave. Los estudios descritos referencian una

prevalencia similar en el grupo de mujeres y hombres. (Tabla 03)

Finalmente, se determind que la severidad de maloclusion en estudiantes
con sindrome de Down de la Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo
Toribio 1170182 segln edad de 7 a 9 afios fue 9,4% (3) muy grave; de 10
a 12 anos fue 34,4% (11) muy grave; de 13 a 15 afios fue 31,5% (10) muy
grave; de 16 a 18 afios fue 15,6% (5) muy grave. Mientras que, para
Castafieda S. (La Habana, 2019) (6) en el grupo de 12-13 afios fue 6,03%
M. grave y 4,15% M. muy grave; de 14-15 afios el 8,52% M. definida; de
16-17 afnos 6,56% M. grave y el 5,73% M. muy grave. Por su parte, para

Arela D. (Puno, 2019) (8) segln edad de 12 a 13 afios fue 12% M. grave
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y 13% M. muy grave; de 14 a 15 afios 18% M. muy grave. Asimismo, para
Cotrina S. (Lima, 2019) (13) de 12 a 14 afos fue 17,7 % M. definitiva,
12,4% M. grave y 9,7% M. muy grave; de 15 a 16 afios fue 6,2% M.
definitiva, 8% M. grave y 0.9% M. muy grave. Por otro lado, para
Villoslada J. (Trujillo, 2016) (15) de 8 a 10 afios fue 52,4% muy grave y
de 11 a 19 afios fue 46,1% M. muy grave. Nuestros resultados demuestran

una severidad muy fuerte tratamiento ortodéntico obligatorio. (Tabla 4)
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V1. Conclusiones

1. La prevalencia de maloclusion en estudiantes con Sindrome de Down de la —
I.E. Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182 del Distrito Florencia De Mora
fue del 100%, evidenciando que es un problema de alto impacto en la poblacién

estudiada.

2. Los estudiantes con Sindrome de Down de la I.E. Parroquial CEBE Santo
Toribio 1170182 presentan severidad de maloclusion muy grave 90,6%; por lo

que requieren tratamiento ortodéncico obligatorio.

3. Los estudiantes con Sindrome de Down de la I.E. Parroquial CEBE Santo
Toribio 1170182 presentan severidad de maloclusion muy grave en ambos
sexos, evidenciando que el sexo no es un factor significativo para la presencia

de maloclusion.

4. Los estudiantes con Sindrome de Down de la I.E. Parroquial CEBE Santo
Toribio 1170182 presentan severidad de maloclusién muy grave en todos los
grupos de edad estudiados; por lo que la edad no es un factor significativo para

la presencia de maloclusion.

58



Aspectos complementarios

Recomendaciones

v Realizar evaluacion y monitoreo permanente de los aspectos individuales
orales y sociales de los estudiantes con Sindrome de Down de la Institucién
Educativa Parroquial CEBE Santo Toribio 1170182- Florencia De Mora —

Trujillo — 2019.

v Realizar tratamiento ortodoncico obligatorio adecuado, en beneficio de la
poblacién estudiantil de la Institucion Educativa Parroquial CEBE Santo

Toribio 1170182- Florencia De Mora — Trujillo — 2019.

v Al director de la Institucion Educativa, realizar gestiones para promover la
Salud oral en el colegio, de esta manera se podra diagnosticar e identificar
maloclusiones, previniendo problemas severos a edades tempranas. Asimismo,
instruir, sensibilizar y motivar a los padres de familia sobre la importancia de
la intervencion temprana de las maloclusiones; ya que se puede reducir la
severidad y los costos de tratamiento, ademas de evitar el impacto psicosocial

negativo de las maloclusiones.

v A futuros investigadores, considerar los resultados de este estudio en futuras
investigaciones con diferentes poblaciones. Realizando estudios transversales
y longitudinales, considerando ademas otros factores que influyan como el

impacto psicosocial de las personas.
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