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RESUMEN 

 

OBJETIVO: El presente estudio tuvo como finalidad determinar la relación entre 

maloclusión, expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento 

ortodóntico en adolescentes de 12 a 17 años. 

MATERIAL Y MÉTODO: Este estudio fue de tipo transversal, descriptivo, prolectivo 

y observacional. La muestra de la población estuvo conformada por 128 estudiantes 

que cumplieron con los criterios de inclusión. Se utilizó como instrumento para evaluar 

las maloclusiones el índice de Estética Dental (DAI), y dos cuestionarios para evaluar 

la expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento ortodóntico. Los 

datos obtenidos se ingresaron en una base de datos en Excel para posteriormente 

importarlo al programa IBM SPSS Statistics 26. El grado de correlación entre las 3 

variables de estudio se determinó empleando el coeficiente de correlación de 

Spearman. Se consideró un nivel de significancia del 5% 

RESULTADOS: En el estudio se encontró que solo hay relación entre expectativa de 

percepción de dolor y actitud hacia el tratamiento ortodóntico (rs=0.510, p= 0.000 < 

0.001). La prevalencia de maloclusiones resultó que el 58.6% presentaba maloclusión 

normal, 28.01% definida, 12.5% grave y 0.8% muy grave. Se encontró que existe 

relación entre expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento 

ortodóntico en escolares según sexo y edad. 

CONCLUSIÓN: Solo existe relación entre expectativa de percepción del dolor y 

actitud hacia el tratamiento ortodóntico en escolares de 12 a 17 años. 

 

 

 

 

PALABRA CLAVE: maloclusión, percepción del dolor, actitud 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: The purpose of this study was to determine the relationship between 

malocclusion, expectation of pain perception and attitude towards orthodontic 

treatment in teenagers aged 12 to 17 years. 

MATERIAL AND METHOD: This study was cross-sectional, descriptive, prolective 

and observational. The sample population was made up of 128 students who met the 

inclusion criteria. The Dental Aesthetics Index (DAI) was used as an instrument to 

evaluate malocclusions, and two questionnaires were used to evaluate the expectation 

of pain perception and attitude towards orthodontic treatment. The data obtained were 

entered into an Excel database to later be imported into the IBM SPSS Statistics 26 

program. The degree of correlation between the 3 study variables was determined 

using Spearman's correlation coefficient. A significance level of 5% was considered. 

RESULTS: In the study it was found that there is only a relationship between 

expectation of pain perception and attitude towards orthodontic treatment (rs=0.510, 

p= 0.000 < 0.001). The prevalence of malocclusions was that 58.6% had normal 

malocclusion, 28.01% had definite malocclusion, 12.5% had severe malocclusion, and 

0.8% had very serious malocclusion. It was found that there is a relationship between 

expectation of pain perception and attitude towards orthodontic treatment in 

schoolchildren according to sex and age. 

CONCLUSION: There is only a relationship between expectation of pain perception 

and attitude towards orthodontic treatment in schoolchildren aged 12 to 17 years. 

 

 

 

 

KEYWORD: malocclusion, pain perception, attitude 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Problema de investigación 

1.1.1. Realidad problemática  

Según un estudio epidemiológico realizado en el año 2020, por medio de una 

revisión sistemática y metanálisis, en el mundo hay una prevalencia de 

maloclusiones entre niños y adolescentes de un 56% sin diferencia de género 

notable. En el continente africano afecta a la población un 81%; en el continente 

europeo, 71%; seguido de América, con 53% y Asia con 48%. De acuerdo a estos 

datos de prevalencia, la maloclusión dental representa un problema de salud oral 

relevante en el mundo ocasionando a la vez carga económica en las familias de 

los niños y adolescentes afectados.1  

En el Perú se realizó un estudio en el año 2020 para evaluar la prevalencia de 

maloclusiones en pacientes pediátricos, en donde de 155 pacientes evaluados, el 

45.3% presentó una maloclusión vertical; 52% una maloclusión sagital y 13.6% una 

maloclusión transversal. Así mismo, en otro estudio realizado en Cuzco con la 

finalidad de hallar la prevalencia en una población colegial, concluyeron que, de 

una población de 205 estudiantes, el 93.20% presentaba maloclusiones, siendo las 

características más comunes apiñamiento y overjet aumentado.2,3  

Teniendo en cuenta la población etaria adolescente, el presente estudio se realizó 

en la Institución Educativa Privada “Amigos de Jesús” que se encuentra ubicado 

en Wichanzao, La Esperanza. En el colegio existen adolescentes con problemas 

bucales, los cuales necesitarán muy probablemente un tratamiento integral 

odontológico incluyendo la ortodoncia. 

Por lo tanto, es necesario buscar la relación entre maloclusión, expectativa de 

percepción del dolor, y actitud hacia el tratamiento ortodóntico en adolescentes. El 

conocimiento de la situación epidemiológica del Perú es indispensable para poder 

implementar programas que contemplen acciones de prevención, intercepción y 

tratamiento. 
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1.1.2. Enunciado del problema  

¿Existe relación entre maloclusión, expectativa de percepción del dolor y actitud 

hacia el tratamiento ortodóntico en adolescentes de 12 a 17 años? 

1.2. Objetivos 

General: Determinar la relación entre maloclusión, expectativa de percepción del 

dolor y actitud hacia el tratamiento ortodóntico en adolescentes de 12 a 17 años. 

Específicos  
Determinar la prevalencia de maloclusiones en adolescentes de 12 a 17 años.  

Determinar la relación entre maloclusión, expectativa del dolor y actitud hacia el 

tratamiento ortodóntico en adolescentes de 12 a 17 años según sexo. 

Determinar la relación entre maloclusión, expectativa del dolor y actitud hacia el 

tratamiento ortodóntico en adolescentes de 12 a 17 años según edad. 

1.3. Justificación del estudio 

Este trabajo de investigación buscó relacionar las maloclusiones dentales, con la 

expectativa de percepción del dolor y la actitud de adolescentes hacia el 

tratamiento ortodóncico de este mismo. Las maloclusiones pueden producir 

afecciones bucodentales y una baja autoestima, por ende, surge la necesidad de 

los tratamientos ortodóncicos; sin embargo, al final depende de la expectativa de 

percepción del dolor y la actitud que toma el adolescente ante estos tratamientos. 

Los resultados de esta investigación ayudarán a los profesionales ortodoncistas a 

tener una idea de la cantidad de adolescentes que presentan maloclusiones y cuál 

es su expectativa de percepción de dolor y la actitud que estos tienen hacia los 

tratamientos ortodónticos. De esta manera, el profesional podrá anticipar cómo 

debe ser la atención clínica hacia estos pacientes para que así puedan llegar a 

planificar tratamientos no traumáticos y lograr el objetivo deseado con el 

tratamiento ortodóntico; así mismo, habrá una satisfacción grata tanto del paciente 

como del ortodoncista. 

Esta investigación servirá como base para futuras investigaciones que se quieran 

realizar en el Perú. 
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II. MARCO DE REFERENCIA 

2.1. Antecedentes del estudio 

Huamán L. Soldevilla L y Castro-Rodríguez Y. (2021) en Perú, realizaron una 

investigación titulada “Percepción del dolor, rasgos de personalidad y actitud del 

paciente hacia el tratamiento ortodóntico”, el cual tuvo como objetivo determinar la 

relación entre la percepción del dolor, rasgos de personalidad y actitud del paciente 

hacia el tratamiento ortodóntico. La metodología del estudio fue transversal y 

observacional. La población estuvo constituida por 200 sujetos tratados y 200 no 

tratados. En cuanto a los resultados no se encontró relación entre las 3 variables; 

sin embargo, concluyeron que según el género las mujeres tenían una actitud más 

positiva hacia el tratamiento ortodóntico, además que los pacientes con una actitud 

positiva tenían una menor percepción del dolor en comparación con los que tenían 

una actitud negativa.4 

2.2. Marco teórico 

La maloclusión se define como el resultado de una anomalía tanto morfológica 

como funcional de todos los componentes que constituyen el sistema 

estomatognático. Es decir, existe una relación anormal o desequilibrio entre los 

dientes de un mismo maxilar, o en ambos maxilares, tanto superior como inferior.  

Esto ocasiona en las personas diversos problemas de funcionalidad, tanto en la 

masticación, como en el habla, la oclusión y la apariencia estética que hoy en día 

es muy importante en nuestra sociedad.5,6  

Otra definición que se da a la maloclusión es que es una desalineación de dientes 

superiores e inferiores, en donde no se observa una concatenación de las 

estructuras óseas entre el maxilar y la mandíbula, ocasionando una disfunción del 

aparato estomatognático. Además, la maloclusión es considerada un problema de 

salud pública, puesto que perjudica la calidad de vida de las personas 

ocasionándole problemas psicológicos como una baja autoestima.7 

A pesar de que la maloclusión no se considerada una enfermedad en sí, se 

encuentra dentro de las condiciones orales más prevalentes, específicamente se 

encuentra en el tercer lugar dentro de los problemas de salud bucodental. La 
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prevalencia de maloclusión en niños y adolescentes va de un 39% a 93% según el 

grupo de edad, grupo étnico y el método de registro. Las maloclusiones pueden 

estar presentes en cada etapa de la vida de las personas.  En la adolescencia lo 

que puede ocasionar es bullying y una baja autoestima, debido a que en esta etapa 

las personas se empiezan a preocupar y a fijar mucho en el físico, comparándose 

con sus compañeros o gente que los rodea.8 

Las maloclusiones pueden ser de origen genético o ambientales. Los factores 

genéticos se expresan por una interacción compleja de múltiples genes. También 

la literatura menciona que las funciones como succión, habla, respiración, 

deglución y masticación del aparato estomatognático pueden influir en el desarrollo 

maxilofacial y posición de los dientes del niño.9   

Además, existen enfermedades congénitas y patológicas que contribuyen a que se 

dé la maloclusión en los niños; por ejemplo, la artritis reumatoide juvenil, la cual es 

una enfermedad que se caracteriza por la inflamación de las articulaciones; por 

ende, las personas que lo padecen son propensas a tener problemas en las 

articulaciones temporomandibulares, y como consecuencia, resultar en una 

maloclusión grave clase II, además puede perjudicar también en el crecimiento 

mandibular.10 

Otra enfermedad que puede condicionar a una maloclusión es el Síndrome de 

Down. Este se caracteriza por presentar una base craneal más plana y pequeña, 

hueso nasal plano; y comúnmente, tienen dificultades para respirar por tener 

macroglosia. Este último predispone a que haya una malformación de los arcos 

dentales además de una disminución de la longitud del arco maxilar y una bóveda 

palatina alta. El retraso en la erupción de los dientes también es característica de 

las personas con Síndrome de Down, conllevando a la impactación de múltiples 

dientes y colapso en los arcos dentarios en desarrollo.10 

En un artículo publicado en China, se menciona también el síndrome de Marfan, 

ya que este se manifiesta en el paciente una frente redondeada, una cabeza larga 

ocasionando un arco palatino alto y por ende denticiones irregulares. Además, se 

menciona que los factores ambientales, como hábitos orales anormales, hábitos 
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musculares, y más, pueden causar también anomalías dentomaxilofaciales en el 

transcurso de su crecimiento.11 

Así como existen diversas clasificaciones de las maloclusiones, también hay 

diversas maneras de medición. Para el presente estudio se evaluaron las 

maloclusiones con el Índice de Estética Dental (DAI por sus siglas en inglés). Este 

índice fue creado por Cons, Jenny y Kohout en la Universidad de Lowa en el año 

1986, con el propósito inicial de evaluar adolescentes con problemas dentales. Esta 

herramienta busca determinar la necesidad de tratamiento ortodóntico de acuerdo 

con una cuantificación objetiva de la severidad de las maloclusiones.12 

Este índice puede realizarse con modelos de estudio del paciente o directamente 

en el paciente, no hace falta fotografías ni radiografías y consiste en medir 10 

rasgos intraorales del paciente: dientes visibles perdidos, apiñamiento, diastema, 

separación, máxima irregularidad maxilar anterior, máxima irregularidad 

mandibular anterior, mordida abierta anterior vertical, la superposición anterior del 

maxilar superior, la superposición interior de la mandíbula y la relación molar 

anteroposterior, en donde cada medida del rasgo se multiplica por un coeficiente 

de regresión.12,13  

Finalmente, el producto de cada medida se suma más una constante 13, dando así 

el puntaje final del DAI. En donde; ≤ 25 representa sin anomalías o maloclusión 

leve (Tratamiento innecesario o poco necesario), 26-30 representa Maloclusión 

definida (tratamiento optativo), 31-35 representa maloclusión severa (tratamiento 

sumamente deseable), ≥ 36 representa maloclusión muy severa o discapacitante 

(tratamiento obligatorio).12,13  

Las consecuencias que podrían ocasionar las maloclusiones si no se detecta y 

corrige a temprana edad es que puede afectar directamente a las funciones vitales 

como comer, hablar, respirar, beber. Esto se debe a que una posición incorrecta 

de los maxilares perjudica el cierre de boca y a futuro también causa problemas en 

la articulación temporomandibular. Además, hay estudios que demuestran que hay 

un mayor riesgo de traumatismo en dientes anteriores por una protrusión en los 

incisivos superiores. Inclusive puede ocasionar efectos negativos psicosociales 
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como una menor autoestima debido al acoso y bullying por tener dientes y 

maxilares desalineados.14  

La definición del dolor según la Asociación Internacional para el Estudio del dolor 

(AIED) en 1986, es que “es una experiencia emocional y sensorial no agradable 

que se asocia a un daño tisular real o potencial, o ambos”. Es así como a través de 

los años surgen teorías acerca de cómo las personas llegan a la percepción del 

dolor.15 

La definición contemporánea de dolor se basa en una definición multidimensional 

que incluyen la afectiva-motivacional como por ejemplo el desagrado y la respuesta 

de huida, la dimensión sensorial-discriminativa, como la intensidad, duración, 

calidad y duración; y finalmente, la cognitiva-evaluativa, en donde entra a tallar los 

valores culturales, la valoración y el estado cognitivo. Estas tres dimensiones 

interactúan al mismo tiempo; sin embargo, puede llegar a separarse cuando el 

estado cognitivo de la persona cambie el resto de dimensiones de la percepción 

del dolor.16 

La percepción del dolor es un proceso netamente subjetivo que depende mucho 

de la persona; por ende, no se puede admitir que solo está vinculado a la intensidad 

del estímulo. Uno de los factores que pueden diferenciar la percepción del dolor es 

el estado cognitivo actual; por ejemplo, el efecto puede ser más fuerte cuando se 

le presenta estímulos al individuo alrededor de su propio umbral de dolor.  

Así mismo, en la percepción del dolor se añaden otros factores más como la 

ansiedad, atención o la expectativa del individuo, estos factores influyen a nivel 

espinal sobre la transducción de señales y ocurren muy seguido antes del estímulo 

real, manipulando de tal manera la percepción de dolor.17 

Según una investigación realizada en Brasil, concluyeron que la percepción del 

dolor hacia el tratamiento ortodóntico en los adolescentes puede estar influenciada 

por experiencias personales de otras personas; por ejemplo, las molestias al 

cambiar de ligas, ulceraciones, dolor a la masticación, traumatismos, etc. Estas 

experiencias narradas pueden influir en la decisión de usar aparatos de 

ortodoncia.18  
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Existen varios métodos para medir la percepción del dolor, según Krishnan (2007) 

los métodos más comunes para evaluar el dolor en ortodoncia son la escala de 

clasificación verbal, el cuestionario de dolor de McGill y la escala visual análoga, 

siendo esta última la que se aplicará en esta investigación.  

La escala visual análoga (EVA) ha sido muy utilizada para medir la intensidad del 

dolor, en cuanto a su estructura se presenta mediante una encuesta en donde cada 

pregunta tiene una escala o línea de forma horizontal que va de 0 a 100 mm o 10 

cm, en donde a sus extremos puede colocarse; por ejemplo, “sin dolor” o “mucho 

dolor”. Las ventajas del uso de esta herramienta de medición es que se puede 

elegir la intensidad exacta del dolor y el encuestado puede expresar una respuesta 

personal individual, además que es muy fácil y confiable de realizar.19  

Existen múltiples definiciones que se le ha otorgado a la actitud en el transcurso 

del tiempo; por ejemplo, según Allport (1935) la actitud es un estado neuronal y 

mental de disposición para dar una respuesta, pero que esta está influida por 

experiencias, objetos y situaciones con los que se relaciona. Según Severy (1974), 

es un “constructo psicológico”, en el que intervienen emociones y creencias, 

sugestionando así al ser humano a dar una respuesta a otras personas u objetos, 

de una manera positiva o negativa. Es por ello que se dice que la actitud es 

subjetiva al individuo, y que además la actitud y las percepciones pueden 

influenciar en la recuperación y comportamiento de un paciente.20,21 

En un artículo publicado en Alemania, correlacionaron la actitud de pacientes hacia 

el tratamiento de ortodoncia con la intensidad del malestar sentido luego de la 

colocación de aparatos ortodóntico, en donde vieron que los pacientes con mayor 

preocupación sobre la severidad de su maloclusión y actitudes positivas hacia el 

tratamiento demostraron menor intensidad de malestar. Si el paciente presenta 

actitudes positivas como acudir puntualmente a las citas, muestra interés en el 

tratamiento, cuida sus aparatos con buena higiene oral, etc. se podrá lograr el 

tratamiento adecuado y eficaz tanto para el profesional como para el paciente. Es 

por ello que para evitar un tratamiento no deseado se debe considerar siempre la 

actitud hacia la ortodoncia y discutirla con el paciente.22  
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En un artículo publicado en Italia, se hizo un estudio en escolares de 8 a 9 años en 

donde se evaluó en un contexto geográfico la actitud hacia el tratamiento 

ortodóntico. Aquí se menciona que muchas veces la motivación para que los 

adolescentes quieran iniciar con un tratamiento ortodóntico están influenciadas por 

la cultura de la belleza en su entorno, así mismo aquellas personas tienen 

maloclusiones tienden a desarrollar sentimientos de vergüenza afectando su 

autoestima y confianza en sí mismos.23  

Las maloclusiones pueden llegar a afectar la autoestima de la mayoría de los 

adolescentes, es por eso que ellos tienen la necesidad de realizarse un tratamiento 

ortodóntico; sin embargo, existen múltiples factores ligados al paciente que pueden 

influenciar antes de la toma de decisión para iniciar con el tratamiento. Por ejemplo, 

factores psicológicos que vienen de la personalidad del paciente y pueden hacer 

que su comportamiento sea obsesivo, con miedo y preocupación exagerada, lo 

cual puede complicar la toma de decisiones. Se ha visto que hay menor dolor o 

incomodidad cuando los pacientes muestran una actitud positiva durante todo el 

tratamiento ortodóntico.24  

La evaluación de la gravedad de la maloclusión es importante para el ortodoncista; 

sin embargo, hay elementos que contribuyen a la percepción de maloclusiones en 

el preadolescente y adolescente como su percepción subjetiva del atractivo dental. 

Es necesario tener una herramienta que permita aplicar el tratamiento adecuado a 

cada uno de los pacientes, con el fin de maximizar los esfuerzos cuando sea 

necesario y minimizar futuras intervenciones. Las visitas periódicas de ortodoncia 

deben comenzar temprano para motivar al paciente a eliminar los factores de 

riesgo modificables y reducir el riesgo de desarrollar problemas oclusales, además 

en los adolescentes evita tener un efecto negativo en la autoestima y bajo 

rendimiento académico.4,25  

2.3. Sistema de hipótesis 

2.3.1. Hipótesis de investigación: Sí existe relación entre maloclusión, 

expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento ortodóntico en 

adolescentes de 12 a 17 años. 
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Hipótesis nula: No existe relación entre maloclusión, expectativa de percepción 

del dolor y actitud hacia el tratamiento ortodóntico en adolescentes de 12 a 17 años. 

    2.3.2.   Variables e indicadores 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERACIONAL E 
INDICADORES 

CLASIFICACIÓN ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

POR SU 
NATURALEZA 

POR SU 
FUNCIÓN 

Maloclusión La maloclusión se define 
como una oclusión 
anormal en la cual los 
dientes no están en una 
posición adecuada en 
relación con los dientes 
adyacentes del mismo 
maxilar, o con los dientes 
opuestos cuando los 
maxilares están en 
cierre.26 

De manera observacional. 
Se midió a través del Índice 
de estética dental 
● Puntuación igual o 

inferior a 25: oclusión 
normal o mínima 

● Puntuación entre 26 a 30 
puntos: maloclusión 
manifiesta 

● Puntuación entre 31-35 
puntos: maloclusión 
grave 

● Puntuación de 36 a más: 
maloclusión muy grave o 
incapacitante. 

Categórica 
cualitativa - 
Politómica 

No aplica Ordinal 

Expectativa 
de la 
percepción 
del dolor 

El dolor es como una 
señal de alarma que nos 
envía el cuerpo para 
avisarnos de que algo 
está amenazando 
nuestra salud. Sin 
embargo, existen casos 
en los que se vuelve tan 
intenso y prolongado que 
puede llegar a limitar la 
vida diaria de las 
personas afectadas.27 

Se midió a través de una 
encuesta. 
● Escala visual análoga 

(EVA) en intervalo de 0-
100 mm 

Numérica 
cuantitativa - 
Discreta 

No aplica De 
intervalo 

Actitud Según la psicología, la 
actitud es el 
comportamiento habitual 
que se produce en 
diferentes circunstancias. 
Las actitudes determinan 
la vida anímica de cada 
individuo. 
En sociología, la actitud 
consiste en un sistema de 
valores y creencias, con 
cierta estabilidad en el 
tiempo, de un individuo o 
grupo que se predispone 
a sentir y reaccionar de 

Se midió a través de una 
encuesta. 
● Escala visual análoga 

(EVA) en intervalo de 0-
100 mm 

Numérica 
cuantitativa - 
Discreta 

No aplica De 
intervalo 
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una manera determinada 
ante algunos estímulos.28 

 

SISTEMA DE COVARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL E 

INDICADORES 

CLASIFICACIÓN ESCALA DE 
MEDICIÓN 

POR SU 
NATURALEZA 

POR SU 
FUNCIÓN 

Sexo El término “sexo” 
se refiere al 
conjunto de 
características 
biológicas que 
definen al 
espectro de 
humanos como 
hembras y 
machos.29 

- Femenino 
- Masculino 

Cualitativo- 
Dicotómico 

---- Nominal 

Edad Según la RAE, es 
el tiempo que ha 
vivido una 
persona, animal o 
vegetal.30 

Se agrupó en 2 
rangos de edad. 31 

- <12-14>, 
adolescencia 
temprana 

- <15-17>, 
adolescencia 
media 

Cualitativo- 
Dicotómico 

--- ordinal 

 

III. METODOLOGÍA EMPLEADA 

3.1. Tipo y nivel de investigación 

La investigación es tipo básica con un nivel de investigación descriptiva correlacional. 

3.2. Población y muestra de estudio 

La población estuvo constituida por estudiantes en etapa de adolescencia, los cuales 

estuvieron matriculados en la Institución Educativa Privada “Amigos de Jesús”, del 

Sector III-Wichanzao, Distrito La Esperanza. Provincia Trujillo de La Libertad- Perú, 

durante el periodo académico 2023. 
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3.2.1 Características de la población muestral  

Criterios de inclusión.  
Estudiantes entre 12 a 17 años matriculados en la IEP. “Amigos de Jesús”. 

Estudiantes sanos sin enfermedad sistémica. 

Criterios de exclusión. 
Estudiantes con tratamiento ortodóntico previo. 

Estudiantes con tratamiento ortodóntico actualmente. 

Estudiantes que no quisieron firmar el consentimiento informado. 

Estudiantes con prótesis fijas. 

3.2.2 Diseño estadístico de muestreo: Marco de muestreo.  

Unidad de muestreo.  

Estudiantes adolescentes de 12 a 17 años con maloclusiones dentarias sin previo 

tratamiento ortodóntico matriculados en la Institución Educativa Privada “Amigos 

de Jesús”, del Sector III-Wichanzao, Distrito La Esperanza. Provincia de Trujillo, 

La Libertad- Perú, 2023.  

Unidad de análisis  

Estudiante adolescente de 12 a 17 años con maloclusión dentaria sin previo 

tratamiento ortodóntico matriculado en la Institución Educativa Privada “Amigos 

de Jesús”, del Sector III-Wichanzao, Distrito La Esperanza. Provincia de Trujillo, 

La Libertad- Perú, 2023.  

Marco de muestreo 

Registro de los adolescentes de 12 a 17 años de edad matriculados en la 

Institución Educativa Privada “Amigos de Jesús”, del Sector III-Wichanzao, 

Distrito La Esperanza. Provincia de Trujillo, La Libertad- Perú, 2023. 

Tamaño muestral.  

El tamaño de la muestra fue determinado empleando la fórmula correspondiente 

a la estimación del coeficiente de correlación de Pearson, dada por (Ruiz y 

Gómez, 2015).31 
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Donde: 

n: tamaño de la muestra 

zα/2=1.96: Valor normal con error tipo I de α=5% 

      zβ=1.645: Valor normal con error tipo II de α=5%, o potencia de 95% 

ρ=0.433: Correlación de Pearson para el grado de relación entre expectativa de    

percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento odontológico, estimado 

mediante la prueba piloto.  

      Reemplazando se tiene: 

 

n = 64 adolescentes 

La muestra mínima es de 64 adolescentes. Con el propósito de mejorar la 

potencia de la prueba, considerando la correlación por sexo, la muestra 

comprendió 128 adolescentes.  

3.2.3. Tipo de muestreo (método de selección) 

La presente investigación presentó un tipo de muestreo probabilístico porque la 

población a estudiar tuvo un marco muestral y fue escogida al azar. 
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3.3. Diseño de investigación 

El presente estudio tuvo un diseño observacional, ya que no se manipularon las 
variables (no experimental).32 

 
Número y 
mediciones 

Número de grupos a 
estudiar 

Forma de recolectar 
los datos 

Posibilidad de 
intervención del 
investigador  

Transversal Descriptivo Prolectivo Observacional 

 

3.4. Técnicas e instrumentos de investigación 

3.4.1. Método de recolección de datos.  

Observación y encuesta (cuestionario). 

3.4.2. Instrumento de recolección de datos.  

Para evaluar las maloclusiones de manera clinimétrica se empleó el Índice de 

Estética Dental (DAI). (Anexo 1) 

Así mismo se hizo uso de 2 cuestionarios: Cuestionario de expectativa de 

percepción del dolor y Cuestionario de la actitud hacia el tratamiento ortodóntico 

(Anexo 2 y 3).  Además, se usó una ficha de imágenes guía para el cuestionario de 

percepción del dolor, con el fin de que los estudiantes tengan una idea de cuáles 

son los materiales usados en una ortodoncia. (Anexo 4)  

    Validez 

El instrumento para medir la severidad de las maloclusiones es el Índice de Estética 

Dental (DAI), este índice fue usado y validado en Estados Unidos y a nivel 

internacional.  En el departamento de Lima, Perú en el año 2006 también fue 

validado por Bernabé y Flores, puesto que utilizaron este instrumento para evaluar 

la gravedad y frecuencia de las maloclusiones; así mismo, la necesidad de 

tratamiento ortodóntico.33  

Los cuestionarios que evalúan la percepción del dolor y la actitud hacia el 

tratamiento ortodóntico fueron traducidos y validados en Lima-Perú por el 
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Especialista Ney Paredes Sampén, experto en ortodoncia, el 6 de septiembre del 

2019. 34 

    Confiabilidad.  

La persona encargada de realizar las mediciones con el Índice de Estética Dental, 

se realizó una calibración intraevaluador e interevaluador. La prueba de calibración 

fue realizada con 10 modelos de yeso de 10 pacientes. Para la calibración 

estadística se empleó el coeficiente de correlación intraclase (Anexo 5). Se anexa 

constancia de calibración. (Anexo 6) 

3.4.3.  Procedimiento de recolección de datos.  

A. Para la aprobación del proyecto: 

El presente proyecto de investigación se presentó a la Comisión Permanente de 

Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor 

Orrego para su revisión exhaustiva y consecuente aprobación.  

B. Para la autorización del proyecto 

Luego de la aprobación del proyecto de investigación, se realizó y envió una 

carta de presentación a la Institución Educativa Privada “Amigos de Jesús” para 

que autorice y dé fácil accesibilidad para la ejecución del proyecto de 

investigación. (Anexo 7) 

C. Del Índice de Estética Dental (DAI) 

La evaluación de las maloclusiones se realizó tomando en cuenta el DAI, para 

ello la institución educativa nos proporcionó un aula con iluminación natural, 

donde se evaluó a los estudiantes de dos en dos. Se evaluó a los estudiantes 

conforme a las 10 medidas o rasgos ordenados en una escala de grados, esto 

permitió observar la severidad de la maloclusión, cada rasgo se multiplicó por 

un coeficiente de regresión, obteniendo 10 nuevos valores que se sumaron al 

final. Al resultado obtenido de la suma se adicionó la constante de valor 13, es 

así como esta puntuación final determinó de manera cualitativa la severidad de 

maloclusión de cada estudiante adolescente. (Anexo 1) 
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D. De la encuesta de la expectativa de percepción del dolor 

Se les dio a los estudiantes una breve explicación sobre las preguntas incluidas 

en el cuestionario y cómo calificarlas según EVA. Cada pregunta tenía un 

intervalo de 0 a 10 mm cuyos extremos estaban definidos como “totalmente en 

desacuerdo” y “totalmente de acuerdo”. Este cuestionario constó de 9 preguntas 

sobre la percepción del dolor. El adolescente colocó una marca en la línea más 

cercana a su expectativa. Se le entregó además a cada estudiante una hoja con 

imágenes, para que se guíen y puedan contestar a cada pregunta. (Anexo 2) 

E. De la encuesta de la actitud 

Se les entregó a los estudiantes el segundo cuestionario de 12 preguntas sobre 

la actitud hacia el tratamiento ortodóntico. Al igual que el anterior cuestionario 

cada pregunta tenía un intervalo de 0 a 10 mm cuyos extremos están definidos 

cómo “totalmente en desacuerdo” y “totalmente de acuerdo”. En la EVA, las 

puntuaciones más bajas indicaron una actitud más positiva hacia el tratamiento 

ortodóntico, y las puntuaciones más altas indicaron una actitud más negativa 

hacia el tratamiento ortodóntico. (Anexo 3) 

3.5. Procesamiento y análisis de datos 

Los datos obtenidos mediante los instrumentos de recolección se ingresaron en una 

base de datos en EXCEL, y posteriormente se importaron al programa IBM SPSS 

Statistics 26. 

La prevalencia de la maloclusión se presentó en una tabla de frecuencias y en gráfico 

circular. La expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento 

ortodóntico en adolescentes en tablas con promedios y desviaciones estándar, y se 

presentaron en gráficos de barras de error. Las tablas y gráficos fueron editados en 

EXCEL. 

El grado de correlación entre la maloclusión con la expectativa de percepción del dolor 

y la actitud hacia el tratamiento ortodóntico, se determinó empleando el coeficiente de 

correlación de Spearman. Y, el grado de correlación entre la expectativa de 

percepción del dolor y la actitud hacia el tratamiento ortodóntico mediante la 
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correlación de Pearson. La existencia de correlación entre las variables de estudio, 

comprendieron correlaciones simples, así como correlaciones parciales según sexo y 

según edad. Las pruebas de hipótesis sobre las correlaciones se realizaron con 

SPSS. Las relaciones se mostraron mediante diagramas de dispersión. 

Las pruebas de normalidad bivariante, requeridas para evaluar la correlación de 

Pearson se realizó mediante las pruebas de Doornik-Hansen y de Mardia, en el 

programa estadístico Stata 16. 

Las significancias de las pruebas fueron realizadas al 5%. 
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IV. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

4.1. Análisis e interpretación de resultados 

El presente trabajo tuvo como objetivo determinar la relación entre maloclusión, 

expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento ortodóntico en 

adolescentes de 12 a 17 años. La muestra estuvo constituida por 128 personas, 69 

fueron del sexo masculino (53.9 %) con una edad promedio de 14.0 con una 

desviación estándar de 1.7, y del sexo femenino fueron 59 (46.1 %) con una edad 

promedio de 13.8 con una desviación estándar de 1.6. Se obtuvieron los siguientes 

resultados: 

La tabla 1, muestra el nivel de correlación entre maloclusión, expectativa de 

percepción del dolor (EPD) y actitud hacia en tratamiento ortodóntico (ATO) a través 

de la correlación de Spearman, en donde, únicamente fue verificada la relación entre 

ATO y EPD (rs=0.510, p= 0.000 < 0.001). Es decir, únicamente se encontró relación 

entre expectativa de percepción del dolor (EPD) y actitud hacia en tratamiento 

ortodóntico (ATO). 

Tabla 1. Correlación entre maloclusión, expectativa de percepción del dolor 
(EPD) y actitud hacia el tratamiento ortodóntico (ATO) en adolescentes de 12 a 
17 años.  
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La figura 1, muestra la prevalencia de maloclusiones entre los adolescentes de 12 a 

17 años, encontrándose que 58.6% presentaba una maloclusión normal; 28.01%, 

manifiesta; 12.5%, grave; y únicamente 0.8%, una maloclusión muy grave. 

 

Figura 1. Prevalencia de maloclusiones en escolares de 12 a 17 años 

La tabla 2, muestra el nivel de correlación entre estas variables por sexo a través de 

la correlación de Spearman. En hombres, y considerando la maloclusión (DAI, 

categorizado), únicamente fue verificada la relación entre ATO y EPD (rs=0.510, p= 

0.000 < 0.001). En mujeres, únicamente se encontró relación entre ATO y EPD 

(rs=0.462, p =0.000 < 0.001). Es decir, por sexo se encontró relación entre expectativa 

de percepción del dolor (EPD) y actitud hacia en tratamiento ortodóntico (ATO), pero 

no de éstas con la maloclusión. 

Tabla 2. Relación entre maloclusión, expectativa de percepción del dolor (EPD) 
y actitud hacia el tratamiento ortodóntico (ATO) en adolescentes de 12 a 17 
años, según sexo. 
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La tabla 3, muestra el nivel de correlación entre estas variables por edad a través de 

la correlación de Spearman, encontrándose que en los adolescentes de 12-14 años 

hay únicamente correlación positiva entre EPD y ATO (rs=0.378, p= 0.000 < 0.001). 

En los adolescentes de 15-17 años, se presentó una relación similar, con únicamente 

relación entre ATO y EPD (rs=0.694, p =0.000 < 0.001). Es decir, por edades se 

encontró relación entre expectativa de percepción del dolor (EPD) y actitud hacia en 

tratamiento ortodóntico (ATO), pero no de éstas con la maloclusión. 

Tabla 3. Relación entre maloclusión, expectativa de percepción del dolor (EPD) 
y actitud hacia el tratamiento ortodóntico (ATO) en adolescentes de 12 a 17 
años, según edad. 

 

 

Finalmente, las pruebas de Doornik-Hansen, aceptan la normalidad bivariante 

únicamente de expectativa de percepción del dolor (EPD) y actitud hacia en 

tratamiento ortodóntico (ATO) (p=0.5248 > 0.05), como consecuencia son válidas las 

relaciones entre las variables en estudio determinadas mediante la correlación de 

Spearman, así como también la relación entre EPD y ATO mediante la correlación de 

Pearson. (Anexo 10) 
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4.2. Docimasia de hipótesis 

Tabla 4. Correlación entre variables medidas en escala ordinal 

VARIABLES n Spearman (rs) Valor-p 

Maloclusión-Expectativa de percepción del dolor  

64 

-0.073 0.412 

Maloclusión-Actitud hacia el tratamiento ortodóntico -0.162 0.067 

Expectativa de percepción del dolor -Actitud hacia 
el tratamiento ortodóntico 

0.510 0.000 

 

Variables 
Maloclusión 

Expectativa de percepción del dolor 

Actitud hacia el tratamiento ortodóntico 

 

Hipótesis de prueba 
Hipótesis nula (Ho): No existe relación entre maloclusión, expectativa de percepción 

del dolor y actitud hacia el tratamiento ortodóntico. 

Hipótesis alternativa (Ha): Existe relación entre maloclusión, expectativa de 

percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento ortodóntico 

 

Nivel de significancia                   α = 0.05 

Tipo de hipótesis                          Bilateral 

 

Regla de decisión 
Aceptar Ho                                      Si valor-p > 0.05 

Aceptar Ha                                      Si valor-p < 0.05 

  

Decisión 
El valor-p es menor que el nivel de significancia α (p=0.000 < 0.05) sólo entre del dolor 

y actitud hacia el tratamiento odontológico, lo cual constituye evidencia para rechazar 

la hipótesis nula (Ho), y por lo tanto aceptar la alternativa Ha, únicamente respecto a 

estas variables. 
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V. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Las maloclusiones son un problema de salud oral que epidemiológicamente afecta a 

gran parte de la población a nivel mundial, es importante detectarlo y poder realizar 

un tratamiento a tiempo, ya que se ha demostrado que puede afectar en la vida de 

las personas especialmente en niños y adolescentes. Algunas de las consecuencias 

que pueden causar las maloclusiones en la vida de las personas son problemas de 

funcionalidad como la masticación, el habla, la oclusión y la apariencia estética que 

hoy en día es muy importante en la sociedad sobre todo en la etapa de la adolescencia 

que es donde más se percibe el bullying escolar.1,2,7 

El tratamiento de ortodoncia debe considerar la actitud que tienen los pacientes, ya 

que este puede influir en la percepción del dolor durante el tratamiento, así el 

estomatólogo tendrá la herramienta adecuada con el fin de maximizar los esfuerzos 

cuando sea necesario y minimizar futuras intervenciones.25  

El presente estudio se realizó en adolescentes de 12 a 17 años de edad. Se determinó 

que sí existe una relación entre expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el 

tratamiento ortodóntico, estos resultados guardan relación con lo que sostiene 

Huamán y col., en donde encontraron una correlación directa significativa entre la 

percepción del dolor y actitud de los pacientes hacia la ortodoncia, indicando que si 

el paciente tiene una mejor actitud menos dolor experimentará; sin embargo, no se 

encontró relación entre maloclusión con la expectativa de percepción del dolor y con 

la actitud.4 

Una explicación sobre nuestro resultado de investigación es que los adolescentes no 

diferencian objetivamente la severidad de la maloclusión que estos presentan; por 

ende, no altera o difiere en su percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento 

ortodóntico que estos necesitarán. Esto nos confirma un estudio en donde se evaluó 

la autopercepción que tienen los escolares sobre su propia maloclusión, el cual 

concluyó que variaba significativamente con la evaluación de un ortodoncista, puesto 

que la mayoría no veía la gravedad de la maloclusión que tenían considerándolo 

aceptable.35 

La relación que se encontró entre la percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento 

puede deberse a que el adolescente debido a estímulos externos o experiencias 
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previas narradas sobre el dolor durante el tratamiento ortodóntico modifique su 

manera de ver el tratamiento ortodóntico; y por ende también su actitud hacia ello. 

Además, en otro estudio publicado informan que las redes sociales y el cambio de 

materiales más estéticos en el tratamiento ortodóntico influye en las personas 

haciendo que estos tengan una percepción más positiva 19,22,36 

Según este estudio los resultados de la prevalencia de las maloclusiones fue que más 

de la mitad de la población presentó una maloclusión normal (58.6%), seguido de una 

maloclusión leve (28.01%), seguido de una maloclusión grave (12.5%), y en menor 

cantidad muy grave (0.8%). Si el estudio se realizaba en una población más grande 

como en un colegio estatal o nacional, estos resultados podrían haber sido distintos, 

encontrando tal vez una mayor cantidad de maloclusiones graves o severas. Además, 

se debe considerar que el estilo de vida, cuidado bucal, y hábitos orales en otras 

poblaciones urbano-marginales y rurales fuera de La Esperanza, donde se realizó 

este estudio, pueden ser factores que causen anomalías dentomaxilofaciales o mayor 

impacto de las condiciones orales en los adolescentes que hagan variar los resultados 

del estudio.12,37  

En cuanto a la relación entre la maloclusión, expectativa de percepción del dolor y 

actitud hacia el tratamiento ortodóntico según sexo solo se encontró que existe 

relación significativa tanto para hombres cómo para mujeres entre expectativa de 

percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento ortodóntico. En otros estudios 

afirman que tanto la percepción, expresión y tolerancia del dolor puede variar entre 

un hombre y mujer debido a factores psicosociales, ya que en la sociedad las mujeres 

suelen aceptar el dolor como parte normal de su vida y expresarlo a comparación de 

los hombres que suelen tolerarlo más, por ende, vale la pena explorar aún más estas 

diferencias en estudios futuros.38 

En cuanto a la relación entre la maloclusión, expectativa de percepción del dolor y 

actitud hacia el tratamiento ortodóntico según edad se obtuvo que solo existe relación 

significativa entre expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento 

ortodóntico en adolescentes de 12-14 años y de 15-17 años. Como la población en 

este estudio fue de adolescentes sería interesante en un futuro compararlo con un 

estudio similar pero en adultos, ya que en un estudio publicado  en Tamil Nadu 

afirman que la expectativa de los pacientes hacia el tratamiento ortodóntico difiere en 
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los distintos grupos etáreos, esto se debe a que los pacientes adultos perciben de 

una mejor manera el tratamiento ortodóntico por la mayor capacidad que estos tienen 

para gestionar los problemas, además del deseo de conservar sus dientes para una 

mayor función y estética. 39,40 

En cuanto a las limitaciones del presente estudio fue primeramente la falta de estudios 

previos para poder realizar una comparación de los resultados obtenidos más 

ampliamente, así mismo, una cantidad de muestra pequeña de la población para 

llegar a un mayor nivel de significancia, ya que con una población más grande hubiese 

habido mayor probabilidad para encontrar una relación entre las tres variables del 

estudio y confirmar nuestra hipótesis, y finalmente la imposibilidad de realizar un 

muestreo probabilístico podría determinar que exista un sesgo de selección de la 

muestra. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

No existe relación entre maloclusión con la expectativa de percepción del dolor y 

actitud hacia el tratamiento ortodóntico en adolescentes de 12 a 17 años, pero sí entre 

expectativa de percepción del dolor y actitud. 

 

La prevalencia de maloclusiones en adolescentes de 12 a 17 años fue que un poco 

más de la mitad de la población presentó maloclusión normal o sin anomalías (58.6%), 

seguido de una maloclusión manifiesta o definida (28.01%), seguido de una 

maloclusión grave o severa (12.5%), y finalmente en menor cantidad una maloclusión 

muy grave o discapacitante (0.8%). 

  

Solo existe relación entre expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el 

tratamiento ortodóntico en adolescentes de 12 a 17 años según sexo. 

 

Solo existe relación entre expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el 

tratamiento ortodóntico en adolescentes de 12 a 17 años según edad. 
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VII. RECOMENDACIÓN 
 
 
En un futuro es recomendable realizar un nuevo estudio de estadística descriptiva 

para encontrar diferencia en cada uno de los 10 ítems del DAI y así ver qué rasgo de 

las maloclusiones tuvo mayor prevalencia y relación con la actitud y expectativa de 

percepción del dolor. 

 

Se recomienda igualmente realizar el estudio con un tamaño muestral más grande en 

adolescentes que no han usado brackets o recibido tratamiento de ortodoncia 

previamente, para encontrar así una relación entre las 3 variables del estudio. 

 

Tener información sobre la gravedad de la maloclusión, percepción del dolor, la 

actitud de los pacientes puede ser extremadamente útil para estimar el nivel de 

cumplimiento del paciente con las citas y garantizar un tratamiento ortodóntico sin 

obstáculos. 
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ANEXO 5: CONSTANCIA DE CALIBRACIÓN 

CORRELACIÓN INTRACLASE INTRA TESISTA 

La correlación intraclase RHO = 0.999 indica que el acuerdo de las mediciones de la tesista en las 
dos oportunidades presenta un grado de acuerdo superior a la casualidad (p=0.000 < 0.001) 

Coeficiente de correlación intraclase 

  

Correlación 
intraclase 

95% de intervalo de 
confianza Prueba F 

 
Límite 
inferior 

Límite 
superior Valor Sig 

Medidas 
únicas 

0.999 0.995 1.000 1721.250 0.000 

Medidas 
promedio 

0.999 0.998 1.000 1721.250 0.000 

 

 CORRELACIÓN INTRACLASE INTER TESISTA-ESPECIALISTA 

La correlación intraclase RHO = 0.997 indica que el acuerdo de las mediciones de la tesista con el 
especialista, presenta un grado de acuerdo superior a la casualidad (p=0.000 < 0.001) 

Coeficiente de correlación intraclase 

  

Correlación 
intraclase 

95% de intervalo de 
confianza Prueba F 

 
Límite 
inferior 

Límite 
superior Valor Sig 

Medidas 
únicas 

0.997 0.988 0.999 669.976 0.000 

Medidas 
promedio 

0.999 0.994 1.000 669.976 0.000 
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 ANEXO 6: CONSTANCIA DE CALIBRACIÓN   
Yo, Claudet Angulo, Paola Consuelo, Especialista en Ortodoncia y Ortopedia 

Maxilar con COP 14659, 

Por medio de la presente hago constar que he capacitado y realizado la calibración 

junto con la estudiante del Programa de Estudios de Estomatología, Alvarado 

Gutiérrez Elena Beatriz con ID 000223153, para evidenciar la confiabilidad en el 

procedimiento de recolección de datos de la tesis titulada: “Relación entre 

maloclusión, expectativa de percepción del dolor y actitud hacia el tratamiento 

ortodóntico en adolescentes”. 

Doy fe de lo expresado, 

  

  

  

                                                                

                                                      FIRMA 

 

 

  

Trujillo, 13 de Junio del 2023 
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ANEXO 7: CARTA DE PRESENTACIÓN 
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Trujillo: …... de ……… del 2023. 
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ANEXO 10: PRUEBAS DE NORMALIDAD DE DOORNIK-HANSEN 

 

 

ANEXO 11: EVIDENCIA DE LA EJECUCIÓN DE LA PROPUESTA 
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ANEXO 12: RESOLUCIÓN Y APROBACIÓN DEL PROYECTO 
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ANEXO 13: RESOLUCIÓN DEL COMITÉ DE BIOÉTICA 
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ANEXO 14: CONSTANCIA DE DERECHO A EJECUCIÓN 
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ANEXO 15: CONSTANCIA DE EJECUCIÓN 
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ANEXO 16: CONSTANCIA DE APROBACIÓN DEL ASESOR 
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ANEXO 17: CONSTANCIA DE ASESORÍA
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