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resumen 
Introducción: La maloclusión es una alteración del crecimiento craneofacial o un desorden que cursa con problemas fun-
cionales, impacto estético y con posibles consecuencias psicosociales, afectando tanto a niños como a adultos. El objetivo 
de este trabajo fue conocer si la maloclusión afecta de manera significativa la calidad de vida (OHRQoL) del paciente odon-
topediátrico.
Material y metodología: Se realizó una revisión sistemática de la literatura de los últimos 5 años en la base de datos PubMed 
utilizando los términos “malocclusion”, “quality of life”, “psychosocial impact” con el conector booleano AND y OR. 
Resultados: La búsqueda generó 129 artículos, de los cuales en función de los criterios de inclusión y exclusión se selecciona-
ron 15. La bibliografía obtenida fue muy heterogénea por la gran variedad de cuestionarios e índices, países y edades entre 
los diferentes artículos. La maloclusión puede relacionarse con baja autoestima, continua voluntad de esconder la sonrisa, 
incomodidad al comer alimentos, necesidad de interrumpir las comidas y dolor en la boca. Sin embargo, existen muchos 
factores que determinan esta relación, tales como el nivel socieconómico, el sexo o la edad. 
Conclusiones: Es necesaria la realización de un mayor número de estudios longitudinales con similares características para la 
obtención de conclusiones certeras. 
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Abstract
Introduction: Malocclusion is a craniofacial growth and development disorder with functional and aesthetic effects and con-
sequent psychosocial implications in children and adults. The aim of this paper was to determinate whether malocclusion has 
a significant effect on the quality of life (OHRQoL) of the pediatric dental patient.
Methods: The PUBMED database was systematically searched over the last 5 years using the key words “malocclusion”, “quality 
of life”, “psychosocial impact” and the connectors AND/OR. 
Results: From 129 abstracts, a total of 15 articles fulfilled the inclusion criteria. The articles obteined were very heterogenious, 
as they had different questionnaires and index, countries and ages studied. Malocclusion can have a relationship with low 
self-steem, hiding one’s teeth, discomfort eating any food, need to interrupt their meals and pain in mouth.  However, there is 
a huge number of factors that could be involved in this relationship so as socioeconomic characteristics, sex or age. 
Conclusion: Further long-term research and more similar studies are required to strengthen the findings from this review. 
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Introducción
La maloclusión se define como una alteración del creci-
miento craneofacial o un desorden que cursa con proble-
mas funcionales, impacto estético y con posibles conse-
cuencias psicosociales, afectando tanto a niños como a 
adultos 1, 2. Es considerado el tercer problema oral de salud 
pública más frecuente, tras la caries y la enfermedad perio-
dontal 2. Los efectos que genera esta situación pueden ser 
tanto físicos (dolor y discomfort) 3 como sociales, econó-

micos y psicosociales y se cree que la interconexión entre 
ellos es la razón principal en la demanda de tratamientos 
ortodonticos, ya que mejoran la apariencia y función y 
a su vez, el bienestar social y psicosocial del paciente4, 5. 
Debido al importante papel de la boca y la sonrisa sobre 
la atracción facial, la maloclusión puede tener también un 
efecto adverso en las interacciones sociales y el bienestar 
emocional 6-10. Cualquier desviación de la “norma” puede 
estigmatizar a la persona y potencialmente generar menos 
aceptación social. La evidencia sugiere que los individuos 
con una oclusión desfavorable pueden producir respues-
tas sociales desfavorables, y estas experiencias en las pri-
meras etapas de la vida pueden dejar una huella imborra-
ble 3.
Se ha descrito una prevalencia de maloclusiones muy 
alta, por encima del 60% en niños en edad preescolar y 
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entre un 43-78% en niños en etapas 
escolares11-13. Las más comunes son la 
mordida abierta anterior, el exceso de 
sobremordida, las maloclusiones de 
clase II y la mordida cruzada posterior 
(Imagen 1) 14-16. En niños más mayores 
y adolescentes con dentición mixta y 
permanente es más frecuente el apiña-
miento (Imagen 2) debido a la falta de 
espacio en la arcada dental 17 y el resal-
te aumentado (Imagen 3) 3. 
Además, se ha demostrado que las 
maloclusiones están asociadas con 
diferentes daños en la salud oral. El 
exceso de resalte por falta de sellado 
labial, por ejemplo, se relaciona con 
una alta prevalencia de trauma den-
tal de incisivos superiores18 y se ha 
evidenciado que la mordida cruzada 
posterior (Imagen 1) sin tratar puede 
causar asimetrías faciales 19 y síntomas 
temporomandibulares 20. Las malo-
clusiones visibles como el exceso de 
resalte con incompetencia labial, api-
ñamiento incisal (Imagen 2) y grandes 
diastemas interincisales, por su parte, 
suelen causar una falta o baja autoes-
tima entre jóvenes y también se han 
relacionado con el bullying 6,21-24.
La calidad de vida como termino médi-
co es definida como “la percepción 
que un individuo tiene de su lugar en 
la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de 
valores en los que vive y en relación con sus objetivos, 
expectativas, normas e inquietudes” 3, 25. La calidad de 
vida asociada a la salud oral (OHRQoL) se explica como el 
impacto que las condiciones orales adversas y los desórde-
nes tienen sobre el bienestar psicosocial y la funcionalidad 
en la vida diaria26. 
Las comparaciones entre las características físicas y la per-
sonalidad de los individuos se desarrollan a una temprana 
edad, ya que es sobre los seis años cuando aparece la pre-
ocupación por uno mismo y el pensamiento abstracto27. 
Sin embargo, la inquietud por la estética oral comienza 
alrededor de los ocho años, cuando los niños empiezan a 
tener un criterio similar a los adultos en la percepción de la 
imagen corporal de ellos mismos 25, 28. Autores como Pillips 
y cols. sugieren que la autoimagen formada en la infancia 
puede influir en el comportamiento y la personalidad en 
la adolescencia y edad adulta 29.
En los últimos años, ha habido un aumento significativo 
de las publicaciones que establecen una relación entre la 
maloclusión y la calidad de vida. Si evaluamos la literatu-
ra, podemos observar que la mayoría de los artículos que 

tratan de estudiar este tema analizan 
adultos y adolescentes, pero la influen-
cia de la maloclusión en pacientes 
jóvenes no está todavía ampliamente 
explorada 25. Esto se debe a la falta de 
medidas apropiadas para contemplar 
todas las características psicosociales 
y el estado de salud oral de los niños. 
Además, la mayoría de los estudios en 
este campo tienen limitaciones (gru-
pos de estudio heterogéneos o no 
representativos, falta de control sobre 
el grupo, objetivos de las publicacio-
nes distintos y diferentes modelos de 
estudio). Todo esto compromete, por 
tanto, la cantidad y calidad de la evi-
dencia presente en la literatura. 
Hasta el momento, la necesidad de 
tratamiento ha sido determinada 
generalmente por el profesional, que 
con el uso métodos clínicos e índices 
identifica las discapacidades y la nece-
sidad de tratamiento, sin considerar 
la percepción subjetiva del paciente. 
Por tanto, estos métodos pueden ser 
insuficientes para evaluar los aspectos 
psicosciales y la relación de la oclusión 
con la calidad de vida de los indivi-
duos. Puede intuirse como consecuen-
cia, que la mayoría de los métodos nor-
mativos para detectar la necesidad de 
tratamiento pueden no ser realistas 

para los servicios sanitarios 30. Por ello, los ortodoncistas 
deben incluir en su diagnóstico y planificación medidas 
que detecten la influencia de componentes sociocultura-
les y su relación con la percepción de la maloclusión desa-
rrollada por cada individuo 2, 25.
El impacto de los desórdenes orales en la calidad de 
vida asociada a la salud oral puede analizarse mediante 
cuestionarios cuantitativos. Los estudios que intenta-
ban encontrar una relación entre estos dos parámetros 
se recogieron en una revisión sistemática del 2014 14, 
pero es importante mantener al día los conocimien-
tos sobre este tema, dando una evidencia sólida para 
que los clínicos confíen en ella y por ello se llevó a cabo 
esta revisión sistemática evaluando la influencia de la 
maloclusión en la OHRQoL de niños y adolescentes. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se efectuó una revisión sistemática de la bibliografía 
siguiendo el modelo de Goodman31, que compren-
de las siguientes etapas: 1. Definición de la pregun-
ta propuesta de investigación 2. Formulación de un 
plan de búsqueda en la literatura 3. Búsqueda biblio-
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129 artículos identifica-
dos en la base de datos 
electrónica

123 artículos fueron 
revisados, analizan-
do títulos y abstracts 

2 6 artículos  
fueron revisados  
al completo 

14 artículos fueron incluidos  
dentro de la revisión  

se
le
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6 artículos  
repetidos

97 artículos 
excluidos por:
• Idioma: (3)
• Influencia de los padres en la 
calidad de vida: (5)
• Traducción e interpretación de 
resultados de cuestionarios: (7)
• Rango de edad: (19)
• No siguen el objetivo de la 
revisión: (8)
• Síndromes u otras enferme-
dades: (19)
• Niños con necesidades 
especiales: (3)
• Evaluación en pacientes 
tratados con cirugía ortognática 
u ortodoncia: (13)
• Relación de la calidad de vida 
con salud bucodental, sin men-
cionar la maloclusión: (17)
• No encontrados en las bases 
de datos: (3)

12 artículos 
fueron excluidos 
por:
• No siguen el objetivo de la revi-
sión, no relaciona la maloclusión 
con la calidad de vida: (4)
• Evaluación en pacientes 
tratados con ortodoncia:(4)
• Relación entre calidad de vida 
y tratamiento ortognático: (1)

Figura 1
Información sobre las diferentes fases  
de la revisión.     
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gráfica y recuperación de publicaciones 4. Extrac-
ción de datos, interpretación y análisis de lo evaluado.  
1-Definición de la pregunta de búsqueda.
La pregunta que va a encaminar esta revisión bibliográfica 
es ¿Afecta la maloclusión en la calidad de vida del paciente 
odontopediátrico?
2-Formulación del plan de búsqueda en la literatura.

La búsqueda en la literatura fue dirigida a identificar todos 
los estudios que evaluaban el objetivo de búsqueda. Se 
utilizó la base de datos MEDLINE vía PubMed, donde se 
revisaron artículos publicados dentro en un rango de 
tiempo de los últimos 5 años (Noviembre 2011-Noviembre 
2016). Las palabras clave elegidas fueron: “malocclusion” 
(MeSH term) AND “quality of life” (MeSH term) OR “psycho-
social impact” (MeSH term). Se utilizó un filtro de edad, 
incluyendo un máximo de 18 años.
3-Búsqueda bibliográfica y recuperación de publicaciones. 
Los criterios de inclusión y excusión para la selección de 
los artículos se describen en la Tabla 1.
Dos autores independientes eligieron los posibles artí-
culos. Los autores hicieron una revisión sistemática de la 
literatura por separado y en caso de conflicto se discutió 
hasta llegar a un consenso. Los títulos, abstracts, y resúme-
nes de todos los estudios, se revisaron de forma indepen-
diente y posteriormente los artículos de texto completo 

correspondientes a los resúmenes/ títulos seleccionados. 
4- Extracción de datos, interpretación y análisis de lo eva-
luado.
Se analizaron minuciosamente los artículos seleccionados 
con interés de la investigación, buscando respuesta a la 
hipótesis planteada.

RESULTADOS
La búsqueda en la base de datos electrónica utilizando los 
términos MeSH, dio lugar a 129 artículos. Haciendo uso de 
los criterios preestablecidos se preseleccionaron 26 artí-
culos basados en la relevancia subjetiva y los abstracts. 
Se decidió elegir finalmente, teniendo en cuenta los crite-
rios de inclusión y exclusión, 14 artículos (Figura 1), cuyas 
características se reflejan en la Tabla 2. Todos los estudios 
obtenidos, a excepción de una revisión de la literatura14 
fueron estudios descriptivos transversales2, 3, 15, 16, 25, 28, 32-38. 
En base a nacionalidad de los grupos muestrales, diez fue-
ron realizados en Brasil 2, 3, 15, 16, 25, 28, 33, 34, 37, 38, uno en Nueva 
Zelanda 32, uno en Arabia Saudí 35, y otro en la India 36. La 
revisión de la literatura incluida fue publicada en Suecia 14. 
Para cuantificar la presencia de maloclusión o la necesidad 
de tratamiento ortodóncico, siete estudios 2, 25, 28, 32-35 utili-
zaron el Índice de estética dental (DAI), dos 2, 36 el Índice de 
necesidad de tratamiento ortodóncico (IOTN-AC) y siete 3, 

15, 16, 33, 36-38 recurrieron a los conceptos clásicos de resalte, 
sobremordida, mordida abierta, mordida cruzada anterior 
y posterior. La OHRQoL se analizó mediante el Cuestiona-
rio de percepción en niños (CPQ) en seis estudios 25, 28, 32-35, 
la Escala de impacto de la salud oral en la primera infancia 
(ECOHIS) en cinco 3,15,16,37,38, el Impacto subjetivo de la esté-
tica ortodóntica (OASIS) en uno 2 y el Perfil de impacto de 
la salud oral (OHIP) en otro 36. La revisión de la literatura 14 
englobaba estudios cuyos índices fueron el DAI y el IOTN y 
los cuestionarios utilizados, el CPQ, OHIP y el Impacto oral 
en las actividades diarias en el niño (OIDP).
Cinco estudios analizaron edades preescolares 3, 15, 16, 37, 38 y 
en ocho los grupos muestrales abarcaban escolares y ado-
lescentes 2, 25, 28, 32-36. La revisión de la literatura realizada por 
Dimberg y cols. 14 incluía artículos que comprendían  eda-
des entre los seis y los dieciocho años14.
Cuatro estudios encontraron una relación significativa 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE exCLUSIÓN

Estudios descriptivos  
transversales o longitudinales

Población de estudio mayor  
de 18 años

Revisiones de la literatura Estudios comparativos pre y 
post-tratamiento ortodóncico/

quirúrgico 

Participantes sin tratamientos 
previos de ortodoncia o cirugía 

ortognática

Pacientes con síndromes o 
enfermedades

Publicaciones en inglés/
español

Análisis de la afectación de la 
maloclusión en la relación con 

los padres/cuidadores

tabla 1. Criterios de selección de las publicaciones.  

imágen 1. Fotografía intraoral frontal 
de paciente infantil con dentición mixta 
primera fase donde se observa la presencia 
de mordida cruzada izquierda.

imágen 2. Fotografía intraoral frontal 
de paciente infantil con dentición mixta 
primera fase donde se aprecia un apiña-
miento del sector anteroinferior.   

imágen 3. Fotografía intraoral frontal de 
paciente infantil con dentición mixta pri-
mera fase donde se evidencia la presencia de 
resalte aumentado.
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Referencias, país Tipo de estudio Edades Índices de maloclusión/ 
necesidad de tratamiento Cuestionarios OHRQoL Resultados/ 

conclusiones

De Souza-
Barbosa, T. 
(33), Brasil Transversal 8-14

DAI
Dientes ausentes 

Diastemas 
Apiñamiento anterior 

Irregularidades severas sector 
anterior 

Sobremordida anterior/ Mordida 
abierta anterior 

Relación molar antero-posterior

CPQ8-10 y CPQ11-14

Síntomas orales 
Síntomas funcionales 

Síntomas de bienestar emocional 
Síntomas de bienestar social

Existe una mayor afectación de la 
maloclusión en la OHRQoL en la 
etapa preadolescente (10-14 años) 
y en el sexo femenino, especial-
mente respecto al bienestar emo-
cional y la sensación de sentirse 
observado.

No aparece asociación significativa 
entre la severidad de la maloclu-
sión y la OHRQoL.

Ramos-Jorge, 
J. (16), Brasil Transversal 3-5

Resalte aumentado 
Mordida abierta anterior 
Mordida cruzada anterior  
Mordida cruzada posterior 

ECOHIS
Niño: 

- Síntomas  
- Función 

- Impacto psicológico 
- Autoimagen/interacción social

Familia: 
- Angustia de los padres 

- Función familiar

La mordida abierta anterior tiene 
un impacto negativo significativo 
sobre la OHRQoL.

No hay relación significativa entre la 
mordida cruzada posterior o ante-
rior o el exceso de sobremordida y 
la OHRQoL.

Dimberg, L.  
(14), Suecia

Revisión  
sistemática

6-12

13-18

DAI 
IOTN- AC

-Dientes ausentes 
-Resalte 

-Mordida cruzada 
-Desplazamiento de los puntos 

de contacto 
-Sobremordida

CPQ
 OHIP-14

-Limitación funcional 
-Dolor físico 

-Malestar psicológico 
-Incapacidad fisica, psicológica y social 

-Minusvalía

OIDP 
Impacto oral en comer, hablar, lavarse 
los dientes, sonreír, relajarse, hacer los 
deberes, establecer relaciones sociales 

y la estabilidad emocional.

Las maloclusiones en zonas esté-
ticas (mordida cruzada anterior, 
diastema incisal o sobremordida 
aumentada) tienen efectos negati-
vos en la OHRQoL, sobre todo en 
el ámbito de bienestar emocional 
y social.

Almeida, AB.  
(2), Brasil Transversal 12

DAI

IOTN- AC
OASIS 

Satisfacción/insatisfacción con la 
apariencia dental en base a cinco 

preguntas.

Se encuentra una asociación entre 
el resalte ≥ 4 mm y la sonrisa gin-
gival ≥ 4 mm y la insatisfacción con 
la apariencia de los dientes.

Aparece una relación significativa 
entre el sexo femenino con una 
mayor afectación de la OHRQoL.

Sousa, RV.  
(3), Brasil Transversal 3–5

Resalte aumentado 
Sobremordida 

Mordida abierta anterior 
Mordida cruzada anterior 
Mordida cruzada posterior

ECOHIS La maloclusión no afecta la 
OHRQoL.

Cesarino 
Gomes, M. (37), 

Brasil
Transversal 3-5

Resalte aumentado 
Sobremordida 

Mordida abierta anterior 
Mordida cruzada anterior  
Mordida cruzada posterior

ECOHIS
La maloclusión no está asociada 
a un impacto negativo sobre la 
OHRQoL.

Cruz Carvalho, 
A. (15), Brasil Transversal 5-6

Resalte aumentado 
Sobremordida aumentada 
Mordida abierta anterior 

Mordida cruzada posterior 
Mordida cruzada anterior

ECOHIS
La maloclusión no tiene una 
asociación significativa sobre la 
OHRQoL del niño ni de sus fami-
liares.

Ukra, A. (32), 
Nueva Zelanda Transversal 12-13 DAI CPQ 11-14

La maloclusión en mujeres está 
positivamente asociada con resul-
tados mayores de OHRQoL.

La severidad de la maloclusión 
está relacionada con un mayor 
impacto en la OHRQoL.

Dawoodbhoy, I.  
(35), Arabia 

Saudí
Transversal 11-14 DAI CPQ 11-14 Únicamente las maloclusiones 

muy severas/incapacitantes.
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entre el sexo femenino y la afectación que la maloclusión 
tiene sobre la OHRQoL 2, 32-34. La severidad de la malo-
clusión se asoció de manera significativa con un mayor 
impacto en la OHRQoL en cuatro publicaciones14, 25, 34, 35. La 
afectación del sector estético (mordida cruzada anterior, 
diastema incisal, resalte aumentado por encima de los 4 
mm, sonrisa gingival mayor de 4 mm) también se relacio-
nó con una mayor afectación significativa de la OHRQoL 
2,14,16. No obstante, diversos estudios no encontraron corre-
lación entre estos dos parámetros 3, 15, 37. 

Consecuencias en la calidad de vida
La explicación teórica de la unión entre maloclusión y 
afectación de la OHRQoL se basa en el efecto que esta 
condición tiene sobre la insatisfacción con la imagen 
propia36, ya que existe cierto consenso en que afecta en 
mayor medida por su carga estética que por su carga fun-
cional, aunque esta última también es relevante en la vida 
diaria de los adolescentes y niños 39. Las consecuencias de 
la maloclusión en la calidad de vida más apoyadas por la 
literatura son:
- Baja autoestima: el pensamiento de “ser juzgado” afec-
ta la autoestima de algunos adolescentes, generando un 
sentimiento de tristeza e inferioridad 6, 21-24, 40. Esta situa-
ción, además, se ve en íntima relación con el bullying, bur-
las y apodos 5, 24, 25, 32.
- Falta de atención en clase: Martins-Junior y cols. asocia-
ron dificultades para atender en clase en un 42% de los 
niños con maloclusión 25.
- Necesidad de ocultar los dientes: el sentimiento negativo 

sobre la sonrisa de los adolescentes puede estar asociado a 
tratar de esconder los dientes, evitando, por ejemplo, son-
reír mientras hablan o se socializan. Muchos adolescentes 
se preocupan o evitan situaciones que los expongan a ser 
juzgados por los otros por el miedo a ser rechazados41.  Sin 
embargo, este hecho no está claro, ya que algunos autores 
no encontraron asociación entre la maloclusión y la nece-
sidad de esconder la sonrisa 25. 
- Vergüenza por su apariencia dental 25.
- Incomodidad al comer cualquier alimento y necesidad de 
interrumpir las comidas 3, 36.
-Dolor en la boca: Sousa y cols.3 y Manijth y cols.36 relacionan 
la maloclusión con molestias en la boca. Diastemas ≥2 mm, 
mordidas cruzadas posteriores y mordidas abiertas anterio-
res ≥ 2 mm también se asociaron con este problema25.
- Habilidad de masticación y satisfacción en la dieta: La 
dificultad de comer se ha relacionado con la irregularidad 
en el sector anterosuperior ≥2mm y la mordida cruzada 
posterior25.
- Afectación en el habla: Se ha encontrado relación en 
casos de diastemas ≥2 mm 42, sobremordida anterior acen-
tuada, mordida abierta anterior y mordida cruzada 36, 43, 44. 

Sin embargo, otros autores no encontraron cambios signi-
ficativos en este ámbito 6, 8, 36.
- Dificultad para tomar bebidas frías o calientes3.
- Irritabilidad y tristeza 32, 36, con mayor afectación en hom-
bres que en mujeres.

DISCUSIÓN
En la actualidad hay un creciente interés en el impacto 

Referencias, país Tipo de estudio Edades Índices de maloclusión/ 
necesidad de tratamiento Cuestionarios OHRQoL Resultados/ 

conclusiones

Martins-Júnior, PA. 
(25), Brasil Transversal 8-10 DAI CPQ 8-10

Los niños con maloclusión poseen 
una mayor experiencia negativa en la 
OHRQoL respecto a los que no la tienen.

Las irregularidades en el sector ante-
rosuperior ≥2mm, mordida abierta 
anterior ≥2mm y diastemas ≥2mm tie-
nen efecto significativo en la OHRQoL.

Las maloclusiones más severas tienen un 
mayor impacto significativo en los aspec-
tos sociales, emocionales y funcionales.

Kramer, PF. (38), 
Brasil Transversal 2-5

Resalte aumentado 
Mordida abierta anterior 

Mordida cruzada posterior
ECOHIS 

Los niños que presentan maloclusión 
poseen un impacto significativo en la 
OHRQoL comparado con los que no la 
tienen.

Scapini, A.  
(34), Brasil Transversal 11-14 DAI CPQ 11-14

La severidad de la maloclusión y el sexo 
femenino están asociados significativa-
mente con una mayor OHRQoL. 

Manjith, CM.  
(36), India Transversal 11-15 IOTN-AC OHIP-14

Los adolescentes con maloclusión tienen 
significativamente mayor impacto en la 
OHRQoL respecto a los que carecen de 
maloclusión o los que tienen mínima.

Sardenber, F.  
(28) Brasil Transversal 8-10 DAI CPQ

El exceso de espacio en el segmento ante-
rior y el resalte se asocian a un impacto 
significativo en la OHRQoL.

tabla 2. Resumen de los estudios de la OHRQoL incluidos.     
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que la maloclusión tiene sobre el bienestar psicosocial en 
las etapas de la infancia y la adolescencia. No obstante, la 
literatura presente no está exenta de limitaciones. Existe 
una falta de métodos apropiados para analizar todas las 
características psicosociales y estimar el impacto de la 
maloclusión en la OHRQoL de los niños y adolescentes. 
Una gran cantidad de los estudios sobre este tema tienen 
limitaciones metodológicas (representatividad insuficien-
te, falta de grupos control, muestras heterogéneas y dife-
rentes diseños de estudio) lo que compromete la calidad 
de la evidencia actual.
La presente revisión sistemática incluye 14 artículos con 
características muy heterogéneas. Las edades comprendi-
das, niveles socioeconómicos y culturales, países y méto-
dos de análisis de la maloclusión y la afectación de la OHR-
QoL fueron muy diferentes entre sí.  
La asociación entre el sexo femenino y la maloclusión2, 32-34 
puede explicarse por el rango de edad que muestran los 
estudios que la describen, que corresponde a la adoles-
cencia. Se cree que la menarquia, el desajuste hormonal, 
el estrés al que se ven sometidas las mujeres jóvenes o 
los mecanismos o condiciones específicas de las mismas 
pudieran contribuir a dicha mayor afectación45. Es posi-
ble que las mujeres valoren su salud oral más en relación 
con su calidad de vida. Los hombres podrían percibir el 
impacto en la calidad de vida de una manera más física, 
y es posible que sean más sensibles al dolor32. En cambio, 
otros estudios que abarcan esta misma etapa no encuen-
tran asociación significativa con el sexo35, 36.
La severidad de la maloclusión también está relacionada 
con la OHRQoL 14, 25, 34, 35. Esto se justifica por el impacto 
funcional negativo debido a los síntomas orales y las limi-
taciones funcionales, así como a un peor bienestar emo-
cional y social35. La necesidad de tratamiento fue mayor 
en aquellos pacientes que encontraban incómodo comer 
cualquier comida y que tenían que interrumpirlas36. Sin 
embargo, algunos estudios como el de Barbosa y cols.2 no 
encontraron asociación significativa entre la severidad de 
la maloclusión y la afectación de la OHRQoL. Se cree que 
pueden existir diversos factores que influencian la OHR-
QoL del individuo, como las características personales y 
ambientales, la cultura y la educación.
Por otro lado, la maloclusión en el sector estético (mordida 
cruzada anterior, diastema incisal, resalte aumentado por 
encima de los 4 mm (Imagen 3) y sonrisa gingival mayor de 
4 mm) se relacionó con un mayor impacto significativo de 
la OHRQoL2, 14, 16, 28. La relación entre la sonrisa gingival y la 
satisfacción sobre la apariencia de la sonrisa ha sido des-
crita con anterioridad7, 46. Otras condiciones oclusales rela-
cionadas con la estética como apiñamiento de incisivos 
(Imagen 2), mala alineación superior e inferior y dientes 
ausentes no se asociaron a un impacto subjetivo estético 
de la maloclusión 2.
No obstante, diversos estudios no encontraron relación 

entre la maloclusión y la afectación en la calidad de vida 
3, 15, 37. Este resultado puede explicarse debido a que los 
niños en edad preescolar, que fueron los analizados en 
los estudios en los cuales la hipótesis quedo desestima-
da, pueden no tener suficiente madurez emocional para 
comparar su propia imagen con la de otros. Por ello, las 
consecuencias de las condiciones orales en preescolares 
pueden estar minimizadas. El impacto de la maloclusión 
difiere entre las edades3. La autopercepción es dependien-
te de la edad debido a un desarrollo cognitivo, emocional, 
social y lingüístico continuo47 , y en el caso de las edades 
tempranas, no se prioriza la estética, que es un factor que 
influencia el impacto de la oclusión en edades mayo-
res3. Sin embargo, se ha encontrado controversia en esta 
dependencia puesto que dos estudios que también abar-
caban estos rangos de edad  sí encontraron relación entre 
dicha hipótesis16, 38. Ramos-Jorge y cols. observaron que en 
casos de mordida abierta anterior sí existía una relación 
entre esta maloclusión y una mayor afectación significati-
va de la OHRQoL16. 
Se ha constatado que los factores socioeconómicos y las 
condiciones clínicas son elementos importantes en OHR-
QoL17. Sin embargo, esta relación no está clara. Almeida y 
cols. afirman que en niveles económicos altos el impacto 
fue mayor que niveles bajos2 mientras que autores como 
Sardenberg y cols. 28 afirman que los niños de familias con 
ingresos menores o iguales a dos veces el salario míni-
mo tenían mayor probabilidad de experimentar impacto 
en OHRQoL que aquellos que provenían de familias con 
mayor salario. Otros autores, en cambio, no encontraron 
indicadores socioculturales asociados con un impacto 
negativo en la OHRQoL 3.
Respecto al nivel de evidencia de los artículos, éste es 
algo limitado por tratarse de estudios transversales (junto 
con una revisión sistemática) y puesto que no analizan la 
evolución de los casos a lo largo de un periodo de tiempo, 
dato que sería interesante para observar si pueden existir 
cambios con el paso de los años en la afectación de la cali-
dad de vida derivada de la maloclusión. Además, también 
sería necesaria la comparación entre los mismos índices y 
cuestionarios para lograr una evidencia sólida.  
El uso exclusivo de criterios normativos para determinar 
la necesidad de tratamiento ortodóntico no considera los 
aspectos subjetivos relacionados con la percepción del 
individuo y las implicaciones psicosociales de la malo-
clusión. Por ello, se tiende a sobreestimar la prevalencia 
de necesidad de tratamiento. Esto es particularmente 
importante para la planificación de políticas sanitarias, 
especialmente en la financiación de servicios públicos 
sanitarios2. Dotar de tratamiento ortodóntico a aquellos 
que no tienen interés sobre su apariencia dental y negar el 
tratamiento a los que funcionalmente y psicosocialmente 
les afecta la maloclusión es una pérdida de los recursos 
limitados 35.
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Es importante evaluar a los niños cuando presentan denti-
ción mixta y dientes permanentes recién erupcionados, ya 
que un diagnóstico temprano puede permitir tratamien-
tos ortodónticos preventivos e interceptivos.

CONCLUSIONES
- Existen muchos factores que pueden determinar la rela-
ción entre la maloclusión y la OHRQoL del paciente odon-
topediátrico, tales como el nivel socieconómico, la severi-
dad de la maloclusión, el sexo o la edad. 
- En los preescolares la relación estudiada está controver-
tida.
- En la adolescencia, la asociación no está clara.
- Es necesaria una mayor heterogeneidad y calidad de 
estudios para la obtención de resultados significativos.
- El profesional de la salud oral debería valorar la perspec-
tiva subjetiva del paciente, más allá de los parámetros clí-
nicos e índices objetivos.
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