Impacto de la autoestima en la calidad de vida relacionada con salud bucal, en nifios

de 11 a 14 afios con maloclusion

Resumen

Introduccion: EIl objetivo del estudio fue examinar la relacion entre la autoestima y la
calidad de vida relacionada con la salud oral (OHRQoL) en una muestra de nifios que
iniciaban tratamiento ortodontico de clinicas odontolégicas de la ciudad de Bogota,
Colombia.

Materiales y Métodos: estudio correlacional en nifios de 11 a 14 afios (98 femenino, 102
masculinos) en quienes se aplicé el cuestionario de (CPQ11-14) y la escala de autoestima
de Rosenberg. Los datos se analizaron utilizando el software SPSS (version 26, SPSS,
Chicago, Illinois). Los individuos fueron clasificados segun el indice estético dental DAI.
Se calcularon, las puntuaciones para el CPQ11-14 total y sus dominios, asi como para la
escala de Rosemberg, sumando los codigos de respuesta de cada item. Los andlisis de datos
incluyeron estadisticas descriptivas, analisis bivariado, pruebas de correlacion Pearson y
modelos de regresion multiple.

Resultados: Los nifios con autoestima baja tuvieron puntuaciones para el CPQ11-14 total
méas altas que los nifios con autoestima alta y media; encontrandose diferencias
significativas en los tres grupos de autoestima. Los nifios con autoestima baja tuvieron las
puntuaciones méas altas en el DAL El modelo combinado explicé el 18% de la varianza
total en CPQ11-14. (R? ajustado 0.18). EIl poder explicativo fue mas alto para el dominio
FL (R? ajustado 0.24) y el mas bajo para el dominio OS (R? ajustado 0.17). Para la
explicacion del CPQ11-14 total y para los dominios OS y FL la contribucién se atribuy6
principalmente al DA, siendo altamente significativo (P<0.000). Para la explicacion de los
dominios EW y SW, la mayor contribucion fue para la AE.

Conclusiones: La autoestima y la maloclusidn presentan tienen un impacto en la calidad
de vida relacionada con salud oral, en nifios de 11 a 14 afios que buscan tratamiento de
ortodoncia en consultas de primera vez.

Palabras clave: Autoestima, Calidad de vida, Salud oral, CPQ 11-14, Escala de
Rosenberg, indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia (DAL).



Abstract

Introduction: The objective of the study was to see the relationship between self-esteem
and oral health-related quality of life (OHRQoL) in a sample of children who began
orthodontic treatment at dental clinics in the city of Bogota, Colombia.

Materials and methods: correlational study in children aged 11 to 14 years (98 women,
102 men) to whom the questionnaire (CPQ11-14) and the Rosenberg self-esteem scale were
applied. Data will be analyzed with SPSS software (version 26, SPSS, Chicago, Illinois).
The individuals were classified according to the DAI dental aesthetic index. They were
calculated for the total CPQ11-14 and its domains, as well as for the Rosenberg scale,
adding the response codes for each element. Data analyzes include descriptive statistics,
bivariate analysis, Pearson's correlation tests, and multiple regression models.

Results: Children with low self-esteem had greater difficulties for total CPQ11-14 than
children with high and medium self-esteem; finding differences in the three self-esteem
groups. Children with low self-esteem had the greatest difficulties in the ICD. The
combined model explained 18% of the total variance in CPQ11-14. (Adjusted R2 0.18).
The explanatory power was highest for the FL domain (adjusted R2 0.24) and the lowest
for the OS domain (adjusted R2 0.17). For the explanation of the total CPQ11-14 and for
the OS and FL domains, the contribution was mainly attributed to the DAI, being highly
significant (P <0.000). For the explanation of the EW and SW domains, the greatest
contribution was for AE.

Conclusions: self-esteem and malocclusion present a moderate association with the quality
of life related to oral health, in children aged 11 to 14 years who seek orthodontic treatment
in consultations for the first time

Keywords: adolescent, self-esteem, quality of life, oral health, CPQ 11-14, Rosenberg

scale, orthodontic treatment need index (DAI).



Introduccion

Las maloclusiones son el resultado de la anormalidad morfolégica y funcional de los
componentes Gseos, musculares y dentarios que conforman el sistema estomatognatico,
ocasionando problemas en la masticacion, fonacion, oclusion, estética, autoestima, en las
relaciones sociales y en la calidad de vida del individuo (1). Estas alteraciones pueden

ocurrir tanto en la denticion primaria como en la permanente (1) (2) (3) (4).

Igualmente, las maloclusiones son de origen multifactorial; su etiologia es de tipo
hereditario (genético), ambiental o la combinacion de estos (1). Pueden ser consideradas
como un problema de salud publica, por presentar alta prevalencia y necesidad de
tratamiento, asi como su impacto social que puede interferir en la calidad de vida de los
individuos afectados (1) (5) (6).

La organizacion mundial de la salud (OMS) considera a las maloclusiones como un
problema de salud publica en cuanto a patologias orales, ocupando el tercer lugar, luego de
la caries y la enfermedad periodontal (1) (7). EI comportamiento de las maloclusiones a
nivel mundial oscila entre 35% y 75% (8). Segun datos de la Organizacion Panamericana
de la Salud, Latinoamérica, tiene una situacion preocupante al respecto, con altos niveles de

incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el 85% de la poblacion (1).

En Colombia, se presenta una prevalencia de las maloclusiones del 60% aproximadamente
(7) (9). En el cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB 1V, con respecto al estado
de la oclusion de adolescentes, se evidencidé una prevalencia de apifiamiento en ambos
arcos de 56% y 68%, a los 12 y 15 afios respectivamente (10). En general, una maloclusion
provoca alteraciones estéticas, funcionales e incluso psicoldgicas, lo que genera un impacto

negativo en los individuos, afectando su autoestima y socializacién con el entorno (10).

La autoestima (AE) es un conjunto Unico de pensamientos y sentimientos sobre el valor o la
importancia de cada individuo (11); en otras palabras, es la actitud general positiva o

negativa que las personas tienen de si mismas. También, es un fenémeno psicolédgico y



social favorable o desfavorable hacia uno mismo, que se va formando a lo largo de la vida
(12) (13). Actualmente, el concepto de autoestima se aplica en diferentes contextos, como
en el ambito deportivo, académico, las relaciones sociales y en la calidad de vida del
individuo (6) (7). Igualmente, las maloclusiones pueden afectar la autoestima (14) (15) (16)
7).

La calidad de vida es definida como “la percepcion personal del individuo de su situacion
de vida, dentro del contexto sociocultural y de valores en que vive, en relacion con sus
objetivos, expectativas ¢ intereses” (18). ES una sensacion subjetiva de bienestar fisico,
psicoldgico y social debido a que implica la forma como cada persona se percibe y se
valora a si misma, lo que modula su comportamiento a nivel individual, familiar y social.
Ademas, la calidad de vida esta notablemente influenciada por la autoestima, por lo que se
entiende, que un bajo o alto nivel de autoestima definitivamente afecta su relacion con el
otro y se reflejara en la diferentes dimensiones que tienen que ver con la calidad de vida,
especialmente en la dimension social, asi como en sus fortalezas para defenderse de eventos
no deseables (12) (13) (19) (20). Por esto, algunos autores han construido instrumentos o
encuestas que miden la calidad de vida desde una mirada general (14) (21) (22) (23) y
desde aspectos especificos, donde se evallan los factores basicos como son la familia,
educacion, trabajo, infraestructura, y salud (20) (24) (25) (26) (27).

En efecto, los individuos que perciben alguna alteracion estética como los problemas de
maloclusion, con frecuencia poseen un concepto negativo de su imagen. Experimentan una
comunicacion social menos satisfactoria, poseen menor autoestima y confianza en si
mismos, limitando su desarrollo social (28). Ademas, en nifios y adolescentes las
maloclusiones pueden influir en su rendimiento escolar y con posterioridad en su futura
ocupacion, por los problemas que pueden causar en el desarrollo de su personalidad y en su
interaccion social (28) (29) . Se puede decir que las maloclusiones logran tener un impacto
en la calidad de vida de los afectados, sobre todo en el aspecto psicosocial y este impacto
puede tener una relacion con la severidad de la maloclusion; por lo que el tratamiento de
Ortodoncia, al mejorar la salud oral, la funcion dental y la estética, puede mejorar
igualmente, la calidad de vida de la persona (14) (22) (25) (26).



El objetivo de este estudio fue examinar la relacion entre la autoestima y la calidad de vida
relacionada con la salud oral (OHRQoL) en una muestra de nifios que buscan tratamiento
ortodontico de clinicas odontolégicas de la ciudad de Bogota Colombia. Se plantea la
hipédtesis de que los nifios con una AE alta tendrian una mejor OHRQoL, que aquellos con

una AE baja.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio correlacional; la poblacion de estudio, fueron 200 nifios (98
femeninos 102 masculinos) de 11 a 14 afios quienes asistian por primera vez a la consulta
de Ortodoncia en diferentes clinicas odontoldgicas de la ciudad de Bogot4, Colombia. Se
utilizd6 un muestreo probabilistico por conveniencia. Los nifios y sus padres dieron su
asentimiento y consentimiento respectivamente, para participar en la investigacion. Se
seleccionaron nifios que iniciaban tratamiento de ortodoncia. Se excluyeron a nifios que
hubieran recibido algin tratamiento de ortodoncia u ortopedia previa, nifios con anomalias

dentofaciales severas y con discapacidad auditiva.

Se aplico el cuestionario CPQ11-14 (23) y la escala de autoestima de Rosenberg (11). El
CPQ11-14 es un instrumento para medir la percepcién infantil que consta de 37 items,
agrupados en 4 dominios: sintomas orales (OS), limitaciones funcionales (FL), bienestar
emocional (EW) y bienestar social (SW) (23)(ver anexo 1). La escala de Rosenberg, consta
de 10 items, con una escala de respuesta tipo Likert, de cuatro puntos (1 = Totalmente en
desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = De acuerdo, 4 = Muy de acuerdo) (anexo 2) (11).
Segun las puntuaciones se clasifican, como AE baja menor a 33 puntos en nifios y menor a

32 puntos en nifias, AE media entre 33-36 puntos, AE alta entre 36 a 40 puntos.

Posteriormente, el indice estético dental (DAI), se utiliz6 para determinar la necesidad
clinica de tratamiento de ortodoncia de los participantes. EI DAI (30) se basa en la
medicion de 10 caracteristicas oclusales, como son: el nimero de ausencias dentarias, el

apifiamiento, el espaciamiento, diastemas en la linea media, irregularidad superior e



inferior, el resalte maxilar y mandibular, la mordida abierta y la relacion molar antero
posterior que se multiplican; luego los productos se suman y se agrega una constante 13
para dar la puntuacion DAI. Segun las puntuaciones se clasifican en: oclusion normal de
13 a 25; maloclusion manifiesta de 26 a 31; maloclusion severa de 32 a 35; maloclusion
muy severa puntuaciones iguales o mayores a 36 (ver anexo 3). Las calificaciones DAI
fueron realizadas en los modelos dentales iniciales de diagnostico por dos observadores,
entrenados en el indice. Igualmente, se registr6 el sexo del individuo. Para determinar el
error intra observador, 10% de los modelos fueron evaluados dos veces, con un intervalo de
20 dias. Todos los procedimientos del estudio fueron aprobados por el comité de Etica de

investigacion de la Universidad.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron utilizando el software SPSS (version 26, SPSS, Chicago, Illinois).
Se determino el error intra e inter observador para las clasificaciones DAI, mediante el
indice de concordancia kappa de Cohen. Se calcularon, las puntuaciones para el CPQ11-14
total y sus dominios y para la escala de Rosenberg, sumando los cddigos de respuesta de
cada item. Los analisis de datos incluyeron estadisticas descriptivas, analisis bivariado,

pruebas de correlacién Pearson y modelos de regresion multiple.

Resultados

El error intra e inter examinador arrojé una puntuacion Kappa de Cohen de 0.96 y 0.89,
indicando una buena confiabilidad. Doscientos sujetos (102 nifios y 98 nifias) participaron
en el estudio. Su edad promedio fue de 12.5 afios (DS 1.15) de los cuales presentaban
oclusion normal el 10%, maloclusion manifiesta el 22.5%, maloclusién severa el 38% y
maloclusion muy severa el 29.5% de acuerdo con las categorias de clasificacion del DAI
(tablal).



Tabla 1. Distribucion de la muestra, segun categoria de maloclusion (DAI) y sexo

DAI Nifias Nifios Total %
Oclusion normal 6 14 20 10%
Maloclusion manifiesta 19 26 45 22.5%
Maloclusion severa 41 35 76 38%
Maloclusion muy severa 32 27 59 29.5%
Total 98 102 200 100%

Las puntuaciones para la autoestima, segun la escala de Rosenberg, oscilaron entre 14 y 38
puntos con una media de 28.25 (DS 4.80). Las puntuaciones DAI, del CPQ11-14 total y de

los dominios para los grupos de nifios con AE alta, media, baja se resumen en la Tabla 2.

Los nifios con AE baja tuvieron puntuaciones para el CPQ11-14 total més altas que los

nifios con AE alta y media; siendo estadisticamente significativas para los dominios EW,

SW y CPQ11-14 total, en cada uno de los grupos de autoestima.

Igualmente, las

puntuaciones DAI en el grupo de AE baja, fueron mas altas, pero no fueron significativas

para ninguno de los grupos de autoestima.

Tabla 2. Resumen estadistico de las variables de estudio

Dominio OS Dominio Dominio Dominio Total, CPQ11- DAl
FL EwW SW 14

Mean (DS) Mean (DS) Mean (DS) Mean(DS) Mean (DS) Mean (DS)

rango rango rango rango rango rango
Baja 4.66(3.5) 2.04(2.7) 7.06(6.7) * 2.97(4.7) **  16.7(13.4) ** 33.49(5.7)
autoestima 0-13 0-15 0-31 0-20 0-68 18-49
(N = 156)
Media 4.32(3.6) 1.65(2.8) 1.65(3.4) * 1.03(2.1) **  8.65(9.9) ** 30.38(6.8)
autoestima 0-14 0-15 0-12 0-8 0-46 19-48
(N=37)
Alta autoestima  3.43(5.1) 1.43(3.7) 1.29(1.6) * 0.57(1.5) ** 6.7(11.04) **  29.8(5.3)
(N=T7) 0-14 0-10 0-3 0-4 0-31 23-38
Total 4.56(3.5) 1.95(2.8) 5.85(6.5) 2.53(4.3) 14.8(13.2) * 32.7(5.8)
(N=200) 0-14 0-15 0-31 0-20 0-68 18-49

*Diferencia significativa P< 0.01.

** Diferencia significativa P< 0.001.



La correlacion de Pearson entre las puntuaciones de CPQ11-14 y las puntuaciones DAI fue
significativa (r = 0.31 P <0.01), lo que indica una asociacion moderada entre las 2 escalas.
Asi mismo, se encontrd asociaciones significativas entre las puntuaciones DAI y los
dominios OS y EW (-0.20 y 0.32 p<0.01). Cuando se tuvo en cuenta las clasificaciones de
maloclusion realizadas por el DAI, se encontraron asociaciones negativas altamente
significativas (p<0.01) entre el dominio OS y el grupo de maloclusion muy severa (-0.35) y

entre el dominio SW con el grupo de maloclusion severa (-0.31) (tabla 3).

Table 3. Coeficiente de Correlacion de Pearson entre los puntajes (CPQ 11-14) totales dominios y las

categorias de DAI.

CATEGORIA Dominio Dominio Dominio Dominio Total, CPQ11-
DAI OS FL EW SW 14
Oclusion normal 0.21 -0.12 -0.12 -0.24 0.05
(N =20)

Maloclusién manifiesta 0.14 0.28 0.06 0.10 0.25
(N =45)

Maloclusién

Severa -0.18 -0.17 -0.15 -0.31** -0.25**
(N= 76)

Maloclusién -0.35** -0.02 -0.10 -0.21 -0.24
Muy severa

(n=59)

Total -0.20%* 0.13 0.32** 0.06 0.31**
(N =200)

*Correlacion significativa P< 0.05.

**correlacion significativa P <0.01.

El coeficiente de correlacion de Pearson entre las puntuaciones del CPQ11-14 vy las
puntuaciones de AE fue altamente significativo, mostrando una asociacion negativa
moderada (-0.34 p<0.01). Asi mismo, la correlacién fue significativa con los dominios EW
y SW (r=-0.44 p<0.01; -0.16 p<0.05). Cuando se tuvo en cuenta las categorias de AE se
encontrd una correlacion negativa significativa entre el grupo de baja autoestima con el
CPQ11-14 (-0.19 p <0.05) y el dominio EW (-0.25 p<0.01), Ademas un coeficiente de -
0.81 (p< 0.01) entre el grupo de autoestima alta y el dominio EW (Tabla 4).



Tabla 4. Coeficiente de Correlacion de Pearson entre los puntajes (CPQ 11-14) totales, dominios y las

categorias de autoestima.

Dominio Dominio Dominio Dominio Total
0OS FL EW SwW CPQ11-14

Baja
Autoestima
(N = 156) -0.07 -0.08 -0.25** -0.04 -0.19*
Media
Autoestima 0.06 0.02 0.02 -0.12 0.03
(N=37)
Alta -0.34 -0.10 -0.81* -0.10 -0.34
Autoestima
(N=7)
Total -0.09 -0.13 -0.44** -0.16* -0.34**
(N=200)

*Correlacion estadistica significativa P< 0.05.

**Correlacion estadistica significativa P <0.01.

Se utilizaron modelos jerarquicos de regresion multiple para explorar la relacion entre AE,
DAl y CPQ11-14 total y por dominios. Se usaron dos aspectos clave: la cantidad total de
varianza explicada y las contribuciones de varianza dependientes e independientes de la
condicion clinica puntajes DAI y autoestima. La tabla 5 describe los resultados del modelo
de regresion y la cantidad total de varianza, en cuanto a las puntuaciones CPQ11-14 total y
de los dominios, que se explican al incluir cada variable. EI modelo combinado explico el
dieciocho por ciento de la varianza total en CPQ11-14 (R? ajustado 0.18). EIl poder
explicativo fue mas alto para el dominio FL (R? ajustado 0.24) y el méas bajo para el
dominio OS (R? ajustado 0.17). Para la explicacion del CPQ11-14 total y para los
dominios OS y FL la contribucion se atribuyd principalmente al DAI, siendo altamente
significativo (P<0.000). Para la explicacion de los dominios EW y SW, la mayor

contribucion fue para la AE.



Tabla 5 resultados de modelo de regresién lineal

Variable dependiente Variable Total, R2 Estandar T P valor
independiente  ajustado R2 Cambio beta
TOTAL Pasol: DAI 0.181 0.189 0.289 4.45 <0.000**
CPQ11-14 Paso2: AE 0 0 -0.306 -4.730 <0.000**
Dominio OS Pasol: DAI 0.027 0.032 0.178 0.936 <0.012*
Paso2: AE 0 0 -0.51 2.528 >0.47
Dominio FL Pasol: DAI 0.246 0.022 0.149 0.113 <0.036*
Paso2:AE 0 0 -1.04 2.111 >0.14
Dominio EW Pasol: DAI 0.033 0.085 0.298 4.69 <0.000**
Paso2:AE 0 0.169 -3.92 -6.3 <0.000**
Dominio SW Pasol: DAI 0 0 0 4.689 >0.51
Paso2:AE 0.033 0.038 -1.96 -2.792 <0.06*

*Correlacion significativa P< 0.05

**Correlacion significativa P<0.001

Discusion

En este estudio se examind la relacion entre la autoestima y la calidad de vida relacionada
con la salud oral OHRQoL; asimismo su relacion con las maloclusiones, segun el indice de
necesidad de tratamiento (DAI), en una muestra de nifios colombianos quienes acudieron a

consulta de ortodoncia, por primera vez.

Los resultados evidencian que, en esta muestra de nifios colombianos con diferentes
necesidades de tratamiento, se encontraron efectos significativos en la calidad de vida
relaciona con la salud oral (promedio CPQ11-14 total, 14.38; DS, 13.2). Esto coincide con
los estudios de Foster Page et al., 2012, en nifios del Brasil con edades similares (14.5; DS
8.8) (31) y Herkrath et al., 2019 en nifios de Nueva Zelanda (14.4; SD 8.1) (32). Sin
embargo, en el estudio de Zhou, Yu et al., 2014, se encontraron puntajes mayores del
CPQ11-14 para nifios de Arabia Saudita (20.32; SD 17.9) (33).



La autoestima puede ser un indicador de la calidad de vida de las personas, relacionada con
la salud bucal de los pacientes que requieren un tratamiento, en este caso por maloclusiones
(32) (34) (35). En este estudio se encontrd que el grupo de nifios con AE alta presentaron
mejor calidad de vida relacionada con salud oral OHRQoL; esto corrobora la necesidad de
evaluar la OHRQoL ya que puede contribuir al diagnostico, al plan de tratamiento y a la

evaluacion de las intervenciones realizadas en los pacientes (14) (31) (36) (37).

En este estudio, se encontrd que la autoestima, es un indicador que tiene relaciéon con la
calidad de vida; esto es corroborado por la correlacion altamente significativa entre las
puntuaciones totales del CPQ11-14 y los dominios de bienestar social (SW) y Bienestar
emocional (EW) con los niveles de autoestima alta, media y baja. En estudios sobre el
bienestar psicosocial y dental se ha encontrado que la autoestima en la edad adulta tiene
mayor correlacion con variables como la percepcién de calidad de vida, la satisfaccion con

la vida, la depresion, la ansiedad social y la salud emocional (38).

Por otro lado, la AE es un factor individual que puede llegar a estar relacionada con el
manejo de condiciones menos favorables como una mala estética dental (31) (32) (39). En
este estudio, se obtuvieron valores méas altos de puntuacion DAI para el grupo de
autoestima baja. Sin embargo, no hubo una correlacion significativa entre la AE y las
puntuaciones DAI. Otros estudios como los de Marques et al., 2009 (35) y Da rosa et al.,
2015 (40) identificaron que los efectos estéticos de la maloclusion pueden ser un factor de
riesgo para empeorar los niveles de AE. Siendo asi, que la presencia de maloclusion tiene
un impacto negativo en la calidad de vida y la autoestima; cuanto méas grave es la
maloclusion, mayor serd su impacto. Ademas, Onyeaso, C. 2003 (41) encontrd asociaciones
positivas significativas entre la AE y la preocupacion ortodéntica. Igualmente, en
poblacion adulta Klages et al.,2004 (42) y Mu Chen et al., 2015 (37) encontraron que el
efecto de los rasgos de personalidad en los impactos percibidos de la estética dental tenia

un efecto directo en todos los valores de la escala OHRQoL.



Al relacionar las puntuaciones DAI con la AE, se encontré una correlacion significativa
para los dominios SW, EW y para CPQ11-14 total; con una alta significancia en el dominio
SW en los grupos de alta, media y baja autoestima. Sin embargo, es necesario ampliar el
estudio en otros grupos para poder afirmar que el aumento de la gravedad de la maloclusion
produce una disminucién en la calidad de vida con respecto a la salud oral (14) (33) (36).
Los nifios con AE baja, obtuvieron puntuaciones CPQ11-14 total y por dominios mas altas
que los nifios con AE alta y media, indicando que presentan una peor calidad de vida; esto
puede estar relacionado con que el nifio, presente signos y sintomas orales, o malestar
emocional o social, relacionado con la salud oral, que afecten directamente el auto concepto

en su actitud positiva o negativa (11) (12) (13).

Tanto la AE como el DAI tuvieron pesos semejantes a la hora de explicar la calidad de vida
relacionada con salud oral; siendo estas correlaciones significativas (P<0.000); sin
embargo, las puntuaciones DAI tuvieron mayor influencia en la explicacion de algunos
dominios del CPQ11-14. Esto es corroborado por Cuchiara R, et al., 2017 (17) quienes
sugieren que la maloclusion afecta la calidad de vida y el mayor impacto se produce en los
dominios de EW y SW. Marques et al. (35) concluyeron que el impacto estético de la
maloclusion afecta significativamente la calidad de vida diaria de los escolares brasilefios.
En contraste, otros autores, como Agou et al., 2008, (14) encontraron que la AE esta
relacionada con la calidad de vida, mientras que el DAI no tuvo influencia significativa
sobre esta. Sin embargo, en relacion a este estudio puede diferir por que las muestras de

estudio y el tipo de poblacion corresponden a culturas y paises diferentes.

El anélisis de las correlaciones del dominio CPQ11-14 mostr6 que la AE y DAI
contribuyeron principalmente a las limitaciones funcionales (FL) seguido del bienestar
emocional (EW) y social (SW) del nifio. Esto se puede explicar, cuando consideramos que
la razon mas comun para buscar un tratamiento de ortodoncia es corregir la estética dental,
funcionalidad oclusal y el sentirse bien consigo mismo y su entorno social (14) (16) (23).
Los resultados de este estudio contradicen lo encontrado en otras investigaciones similares
(32) (35) (41) (43) donde encontraron que es poco probable que los sintomas orales

(sangrado de encias, dolor dental, halitosis) y las limitaciones funcionales (problemas de



fonacién, deglucion y dificultad para abrir la boca) estén muy influenciadas por los factores
psicologicos o la gravedad normativa de la maloclusion. Aunque, la mayoria de los
pacientes acuden a solicitar tratamiento de ortodoncia por razones estéticas, generalmente
relacionadas con la posicion de los dientes; sin embargo, los sintomas orales y las
limitaciones funcionales, pueden relacionarse con otras condiciones clinicas que no estan
directamente relacionadas con la maloclusion, siendo estas de menor importancia en el

autoconcepto y el entorno social de los individuos.

Una de las limitaciones a la hora de realizar el estudio fue la falta de instrumentos validados
en Colombia para evaluar la AE en nifios entre 11 y 14 afios de edad, esto limit6 establecer
una relacion similar con otros instrumentos utilizados en los diferentes estudios. En
segundo lugar, el cuestionario CPQ11-14, mide los efectos sobre la calidad de vida
atribuidos no solo a la maloclusion, sino también a todas las afecciones orales; sintomas
orales como el dolor y el sangrado pueden deberse a otras patologias y no necesariamente a

las maloclusiones.

Este estudio también tiene implicaciones para la toma de decisiones en ortodoncia. El
consenso actual es que las decisiones deben basarse en indicaciones psicosociales
individuales. Los dominios de calidad de vida relacionados con salud oral OHRQoL tienen
el potencial de proporcionar informacion sobre cémo las afecciones orales afectan aspectos
de la vida cotidiana que son importantes para los individuos (16). Ademas, pueden
complementar un tratamiento integral, donde se tenga en cuenta variables individuales. Por
lo tanto, se puede argumentar que los aspectos psicosociales, emocionales, y las
expectativas de tratamiento y el acceso a servicios de ortodoncia pueden desempefiar un

papel importante en la calidad de vida.
Conclusiones
e La autoestima y la maloclusion presentan una asociacion moderada con la calidad

de vida relacionada con salud oral, en nifios de 11 a 14 afios que buscan tratamiento

de ortodoncia en consultas de primera vez.



Para este grupo de nifios colombianos, la maloclusién tiene un mayor impacto sobre
la calidad de vida OHRQoL. Sin embargo, la autoestima puede influir en el
bienestar social y emocional.

Los resultados de este estudio respaldan la hipotesis inicial de que los nifios con una
AE alta tendrian una mejor OHRQoL que aquellos con una AE baja.

El impacto de la maloclusion en la calidad de vida OHRQoL de los nifios enfatiza la

importancia de una evaluacion individual del paciente.

Recomendaciones

Se sugiere que los ortodoncistas deben considerar no solo las caracteristicas
clinicas de los pacientes, sino también sus efectos sobre la calidad de vida y la AE
para asi brindar el tratamiento integral. Los ortodoncistas deben centrarse no solo en
los aspectos clinicos del paciente, sino también en el impacto de la maloclusién en
la calidad de vida del individuo

Se sugiere a los ortodoncistas en general, incorporar un instrumento que evalle la
autoestima en la historia clinica inicial, siendo comparada con una nueva evaluacion
al finalizar el tratamiento.

Se sugiere realizar mas estudios que validen instrumentos sobre autoestima, en
diferentes grupos de edad para la poblacién colombiana.

Se sugieren la realizacion de estudios longitudinales, para realizar un seguimiento
de comparacién a largo plazo, que permita verificar el impacto del tratamiento sobre

la calidad de vida y la autoestima.
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