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Ivonne D. Moreno Velasco RESUMEN
. RESUMEN

Antecedentes. Como sabemos las maloclusiones ocupan el tercer lugar a nivel

mundial dentro de las alteraciones bucales, reportandose una alta magnitud, de ahi que

se le considere un problema de salud publica.

Dentro de los factores efioldgicos se hace hincapié que los habitos bucales
perniciosos son el principal factor de riesgo para el desarrollo de las maloclusiones

sobretodo en ias etapas de crecimiento y desarrollo.

En cuanto a la prevalencia y frecuencia de los habitos bucales perniciosos en
relacidn a las maloclusiones, se considera que son dependientes de las caracteristicas
antropomérficas de cada poblacién, por o cual es necesario respaldar nuestros
programas preventivos mediante los resultados de los estudios hechos y futuros que

nos acerquen lo mas posible a las caracteristicas antropomoérficas de nuestra pobiacion

de estudio.

Objetivo. Evaluar la Prevalencia de maloclusiones en relacién a sexo y edad y

su asociacién con habitos bucales perniciosos como posibles factores de riesgo de

dicho padecimiento.

Material y Métodos. El presente trabajo fue realizado en un drea de Cd.
Nezahualcoyotl en una poblacién de 708 sujetos en edades de 6 a 12 afos. El tipo de
estudio fue observacional, prolectivo, transversal y descriptivo, con dos grupos (casos y
controles). Los resultados obtenidos fueron recolectados en 2 etapas y analizados en el
programa SPSS ver 8.0, en el cual se hizo el analisis descriptivo, analisis univariado

para el calculo de razén de momios (RM) y analisis de regresion logistica.
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Resultados. A las maloclusiones se les reportd en un 64% de los cuales el
87.9% se fes pudo determinar refacién molar y 12.1% plano terminal. De los gue
tuvieron relacion molar se encontrd la clase | de Angle en un 66.2%, ta clase |l con un
12.1% y a la clase I con un 9.3%; de las maloclusiones encontradas la mas frecuente

fue 1a desviacién de la linea media, apifiamiento y el traslape horizontal.

En relacién a los factores de riesgo el 28.3% presenté algun tipo de habito bucal
perniciosos y dentro de este porcentaje el 89.5% tuvo 1 habito, el 10% dos habitos y el
0.5 presento 3 o mas habitos. Los habitos que fueron observados con mayor frecuencia

estaban la onicofagia 32%, la succién lingual 30.2% y la succién labial inferior 17.8%.

En el andlisis univariado de los factores de riesgo que mostraron significancia
estadistica fueron Edad RM = 1.44 (IC= 95%: 1.04-1.55:P<0.019); Succion lingual
RM=13.96(1C=85%: 2.93-26.97: P<0.0001); Succién labial inferior RM=15.22(IC=85%:

2.50-38.15: P<0.0001}.

Por tltimo en el andlisis multivariado de los factores de riesgo que mostraron
significancia estadistica también fueron los antes sefialados con los siguientes valores
succion  lingual RM=16.73(1C=95%:5.16-54.19:P<0.001); succién labial inferior
RM=10.81(IC = 95%:2.55-45.80:P<0.012) y la edad RM = 1.16(IC= 95%: 1.06-

1.27:P<0.0012).

Conclusién. Hay diferencia en cuanto a los habitos bucales perniciosos por
sexo, tipo de maloclusién y por grupo de edad. Los factores de riesgo mas importante

fueron: la succién lingual, la succién labial inferior y la edad.
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Il. INTRODUCCION

La cavidad bucal es un organo de gran importancia para el ser humano, ya que
en este se desarrolla funciones vitales para ei individuo como son la: masticacion,
deglusion, fonacion y respiracién. Dichas funciones se llevan a cabo durante todo el dia
en forma prolongada a lo largo de toda la vida y cuya alteracién circunstancial o

duradera produce grandes trastornos como son las deformidades faciales y las

maloclusiones.

Clinicamente la maloclusién dentaria no es una enfermedad en si, que impida ©
amenace la salud en general del individuo: se trata mas bien de una deformidad
morfolgica, que en muchos casos es funcionalmente tolerable pero que en los nifios ¥

adolescentes en {a actualidad, les confiere un aspecto inconfundible sobre todo durante

los afos de crecimiento y desarrollo.

Pero hay que hacer notar que !as maloclusiones son un problema de Salud
pablica, que de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ocupan el tercer
lugar dentro de las alteraciones bucales, viéndose afectado un amplio sector de la

poblacién.

Estudios epidemiolégicos sobre prevalencia de maloclusiones se han realizado
en diversos paises, los cuales nos han arrojado cifras alarmantes que fluctian entre el

70 y 90%, mismas cifras que solo se ven superadas por la caries dental y enfermedad

periodontal.

De aqui la importancia de establecer un buen diagnostico en etapas tempranas

lo cual se logra teniendo un amplio conocimiento, acerca de las caracteristicas que
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diferencian entre la “oclusion ideal” y la maloclusién; referente a la etiologia de las
maloclusiones que es considerada como multifactarial ya que se originan a partir de
ciertas alteraciones, entre las que tenemos los habitos bucales perniciosos, de los
cuales algunos estudios los han reportado como los de mayor peso para el desarrollo

de maloclusiones.

Respecto a la practica de los habitos bucales perniciosos se concuerda que si
estos se abandonan antes de la erupcién de los dientes permanentes anteriores, i
existe gran posibilidad de lesionar el alineamiento y oclusién de los dientes, pero si el
habito persiste durante el periodo de denticién mixta (6 — 12 afios) puede producir
grandes desplazamientos, provocando ademds problemas organicos y en algunos de

ellos con repercusion psicolégica.

Considerando toda esta problematica, los malos hdbitos bucales, como factor
etiolégico de una maloclusion se puede ver modificada por diversos factores tales como

cuestiones genéticas y antropomdrficas.

Algunos autores coinciden en sefialar un retraso en el crecimiento y en la
maduracién de los nifios y adolescentes de los grupos sociales con diferentes
condiciones socioeconémicas, con influencia de los factores familiares, principalmente
el tamao de la familia. orden de nacimiento y desarrollo psicomotor. Como resuitado
de la tendencia racial e histérica cenirada en fos grupos indigenas nos encontramos hoy
en dia ante una triste realidad de que se desconoce casi por completo, las
caracteristicas somatométricas de la poblacién mestiza, es decir, de la inmensa

mayoria de los mexicanos.
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Por lo tantc debe tomarse en cuenta que el problema esencial procede por parte
de la biosociologia humana constituida por la relacion entre las desigualdades
biolégicas y las sociales de los puebios; Existiendo cierta oposicién o concordancia
entre la naturaleza "humana” y la “sociedad” o la cultura. Esto le da a un area del
municipio de Nezahualcoyotl caracteristicas unicas y por ende el valor de estos habitos
como factores de riesgo que serdn diferentes en cuanto a su prevalencia y distribucion,

nc obstante, los resultados del estudio podran ser de utilidad en poblaciones con

caracteristicas similares a ias del estudio.

{Los resuitados del estudio permitiran evaluar la prevalencia de las maloclusiones
en relacion al sexo, edad y su asociacién con habitos bucales perniciosos como
posibles factores de riesgo, asi como la frecuencia de maloclusiones en relacién al
género y edad, cuyos resultados permitirdn proponer programas de educacién para la
salud, con el fin de evitar y/o eliminar los habitos bucales perniciosos asociados a las

maloclusiones de la poblacion infantil y adoiescente de estudio.
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ill. MARCO TEORICO

ia cavidad bucal constituye un érgano fundamentat para el ser humano, ya que
en el seno de esta tienen lugar las actividades propias del llamado aparato
estomatognatico que comprende la masticacion, deglucién, fonacién y respiracion;
funciones imprescindibles para preservar la vida y asegurar la salud general del
individuo.

La enfermedad y el deterioro de la dentadura ocasionan una serie de
alteraciones con profundas implicaciones psicolégicas y funcionales, desencadenadas
por las llamadas deformidades faciales cominmente localizadas en la mitad inferior de

la cara precisamente en |a regién bucodentaria.

Ciertamente este tipo de deformidades llamadas maloclusiones constituyen una
anomalia estética caracteristica de los nifios y adolescentes en la actualidad, lo que les
confiere un aspecto inconfundible de feaidad, sobre todo durante sus afios de

crecimiento y desarrollo.’

La importancia de 'a deteccion y prevencién ante este tipo de deformidad durante
esta etapa de crecimiento y desarrollo implica tener un conocimiento amplio sobre de
las caracteristicas que diferencian a una oclusién normal o normoclusidn de una
maloclusién. Por otro lado, es importante detectar los factores etiologicos que
involucran el mal funcionamiento neuromuscular, como son los habitos bucales
perniciosos y su tratamiento. Los cuales mediante la repeticion de un mismo acto

aprendido o imitado ocasionan cierto grado de deformidad la cual va en funcién a la
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duracién, intensidad y frecuencia;, con que se ejecuten, ademas de ciertas

caracteristicas individualizadas propias de cada region geografica.

Por tal motivo, es necesario analizar las caracteristicas y mecanismos de los
matos habitos bucales y su relacidn con las maloclusiones asi como su comportamiento
en diferentes areas territoriales para conocer el peso de este factor etioldgico y

establecer proyectos preventivos e interceptivos 234

.1 Oclusién normal y maloclusiones.

El término maloclusién descrito por Bjork, se menciona comeo cualquier anomalia
o sintorma encontrado en la denticion, oclusién o espacios y que puede presentarse en
la denticibn primaria, mixta o permanente; sin embargo a lo largo del tiempo su

concepto ha variado®

Para poder comprender que tipo de anomalias o sintomas serian indicadores de
la presencia de una maloclusion, es importante conocer todo lo que implica una
oclusiébn normal o normoclusion. Este concepto fue descrito en el Siglo XVIlI
estableciéndose una nomenclatura para clasificar, lo que hoy catalogamos como
relaciones oclusales, sustentados en la posicibn de los incisivos y caninos,
denominando “Mordex normalis” a la oclusidén normal con los incisivos superiores
cubriendo a los inferiores, "Mordex rectus” a la relacién incisal borde a borde, “Mordex
apertus” a ia mordida abierta, “Mordex retrususa” la oclusidn cruzada o invertida anterior

y “Mordex tortuosus” a la combinacién de mordidas cruzadas anteriores y posteriores 57

Por otro lado a finales del sigle pasado se empezaron a valorar no sélo las

relaciones reciprocas entre 1as cuspides y fosas antagonistas sino la de los dientes con
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las de las bases 6seas de sustentacidn y la relacion entre ambos maxilares. Fue
Edward Angle en 1899 quien clasifico a las maloclusiones y a la vez gui6 a la busqueda
de una normoclusién. Asi fué como nacid el principio de la oclusion normal de los
dientes descrita por Angle, el cual mencionaba que si ésta era buena no importaba
como estuvieran las relaciones 6seas, Jla musculatura o la articulacion
temporomandibular (ATM); al final se adaptarian a la situacion dentaria. Posteriormente
Lischer denomina a la clase 1 de Angle neutrooclusion, a la clase H distooclusién y a Ja
clase |l mesiooclusion. La clasificaciéon de Angle se aceptd a pesar de sus deficiencias

a las cuales fue severamente criticada.”®®

En 1912 La sociedad Britdnica para Estudios de Ortodoncia, Norman Bennet,
sugirid que ilas maloclusiones se clasificaran respecto a las desviaciones en la
dimensién transversal, sagital y vertical. Posteriormente con el advenimiento de la
cefalometria radiografica en la década de los 30 y 40 introducida por Broadbent, se
pudo no sélo estudiar las relaciones dentarias, si no ademas sus relaciones con el tejido

65e0.5°

111.1.1 Anatomia de la normoclusién

Es necesaric conocer algunas caracteristicas morfolégicas de las arcadas
dentarias, como son el nimero de los érganos dentarios en la denticidn primaria, la cual
esta formada por 20 piezas y en la denticién permanente la cual consta de 32 piezas
dispuestas en arco cuya forma varia segun los individuos, es decir, la arcada esta en
armonia con el patrén esquelético de la cara, una cara ancha, braquicéfalo,
corresponderia a una arcada ancha y de amplia curvatura y por el contrarioc las caras

largas corresponderian a dolicocefalos con arcadas estrechas y prominentes. Sin
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embargo, también puede haber variaciones en ¢i disefio biolégico con la finalidad de

mejorar la distribucion de las fuerzas musculares 7

Con lo que respecta al tamafo de las arcadas, la superior normalmente es mas
grande gue la inferior y sobresale en el area incisiva, tanto en el plano anteroposterior
formando el llamado resalte incisivo o sobremordida horizontal en donde la cara labial
de los incisivos inferiores deben estar en contacto con la cara lingual de los superiores,
como en el vertical, en donde los incisivos permanentes superiores cubren
verticalmente el tercio de la corona del inferior y a esto le denominamos sobremordida

vertical, %1%

Existe variabilidad segun el tipo racial , en altura de las cdspides, la morfologia
de la ATM y el patrén dseo y muscular. En el plano vertical existe la curva de Spee,
provocada por una mayor extrusion de los premolares superiores con respecto a los
incisivos superiores o a un hundimiento de la zona de premolares inferiores en relacion
al plano oclusal, existiendo variabilidad de igual manera de acuerdo al tipo racial, y por

tanto dificuitando el determinar el valor normal.”®

También existe una linea virtual llamada linea de Wilson, la cual esta dada por la
inclinacién de las piezas posteriores adaptandose a la posicion de las caras oclusales

en los segmentos bucales y asi misma.

En condiciones de normociusion existe un contacto proximal, aunque debido al
desgaste con la edad, se convierte en un plano de contacto. Dependiendc de |a propia

morfologia dentaria, ese punto estara verticalmente localizado en la union del tercio
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oclusal con los dos tercios gingivales en las piezas posteriores y proximo al borde

incisal en los incisivos superiores e inferiores.

Con lo que respecta a la oclusién de los molares las conclusiones derivadas de

estudios para considerarse como “ideales” se resumen de la siguiente manera.

1. La cuspide mesiobucal del primer molar superior deberia estar algo
mas hacia distal con respecto al surco vestibular del molar inferior.

(Edward Angle)

2. El primer molar permanente debe tener una ligera inclinacién hacia

mesial.

3. El primer molar superior deberé estar orientado con respecto al resto
de las piezas. El canino y las cispides vestibulares de los premolares
estan en la linea con la cuspide mesial det primer molar; sin embargo,
las cuspides vestibulares del segundo molar y la distobucal del
primero aparecen situadas en otra linea ligeramente convergente

hacia palatino.

Refiriéndonos a la oclusion de los caninos el vértice de la clspide del canino
superior debe estar sagitalmente situandose a nivel del espacio proximal entre el canino
y el primer premolar inferior, asi las cuspides palatinas de los premolares superiores

ocluiran en las fosas distales de los premolares antagonistas.’(Figura 1)

Hay que destacar que todas estas caracteristicas, antes mencionadas como

normales o “ideales” rara vez las encontramos en la naturaleza y por tal motivo este
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término puede abarcar desviaciones menores gue no constituyen un problema estético

¢ funcional &1

Figura No. 1. Oclusién de Caninos en clase |
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ill.1.2 Patrones normales de la erupcidn dental

Los tres distintos tipos de dientes que se desarrollan en maxilares, son dientes
primarios o temporarios, sucesorios o suceddneos (permanentes) y los dientes
accesorios (primeros, segundos y terceros molares permanentes o muelas del juicio).
Los cuales obedecen a un patrén preestablecido en donde los dientes tienden a
erupcionar a lo largo de la linea media de sus propios ejes, hasta gue encuentran
resistencia, |a que para los dientes reemplazantes, aparece bajo la forma de un diente
temporario, cuya raiz debera ser reabsorbida. A medida que existe reabsorcion, se va
creando un conducto en el hueso alveolar a través del cual migra el permanente,
ejerciendo presién por su propia fuerza de erupcion, gran parte de la cual proviene de ia

formacién de su raiz.

Si existe trauma, caries avanzada o dafo pulpar esto puede causar desviacion
en ia erupcion. Al igual que una falta de espacio puede ocasionar algo similar o bien un
bloqueo durante la erupcion. También los factores genéticos pueden ocasionar

patrones eruptivos extrafios los que son observados como de naturaleza familiar.

A medida que erupciona el diente, ciertas fuerzas del medio ambiente o una
matriz tisular suave, lo ayudan a guiarlo o a desviarlo dentro de su posicion normal en el
arco. Estas fuerzas pueden provenir de ias presiones de los dientes vecinos, de los
musculos de la lengua, mejillas, labios y a veces de la succion del pulgar, o bien de

otros objetos.

De ahi la importancia de repasar todos estos patrones, para distinguir entre lo

normal y le anormal.
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Es importante mencicnar que alrededor de los tres anos de edad el nifio haya
entrado en oclusién con sus 20 dientes temporarics, que generalmente no presentan

curva de Spee, hay escasa intercuspidacién y leve sobremordida.'?

Por otro lado Baume también describio los conocidos espacios primates
ubicados en el maxilar superior entre el incisivo lateral y canino; y en la mandibula entre
caninc y primer molar temporal, valiéndose de esto para clasificar a su vez a la
denticién temporaria como espaciada o sin espacio. Se ha observado, que los espacios
entre los dientes temporarios no aumentan de tamano después de los tres afics como
se crefa, si no por el contrario tienden a desaparecer durante la erupcion de los

incisivos permanentes.'%"

Dentro de la secuencia de erupcién normal de los dientes permanentes existen
tres estadios, el precoz, medio y dltimo de la denticién mixta. E| estadio precoz abarca
de los 6 a los 8 afos, erupcionando ios molares de los seis afos y los incisivos

centrales y laterales tanto superiores como inferiores,

Durante el estadic medio se extiende de los 8 a los 10 afios erupcionando los

caninos inferiores y los primeros premolares,

En el ultimo estadio de la denticién mixta que se extiende generalmente hacia los

10 y 14 afios erupcionando los segundo premolares, los caninos superiores y los

molares de los doce afios.

Teniendo en cuenta los estadios de erupcion se hace mencién que existe un
periodo critico para el desarrollo de tas maloclusiones que fluctia entre los 6y 13 afos

de edad por lo cual es importante estar familiarizado con el proceso de la modificacion
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normal de las denticiones, esto incluye lo que Baume describié como planos terminales,
los cuales funcionaran como posibles claves para predecir si el primer molar

permanente erupcionara en una oclusion normal o de ¢lase 1.

Hallando dos variantes en el mecanismo que lleva a las oclusiones molares

normales. Siendo dividida la primera variante en:

1. Un escalén mestal en el plano terminal de los segundos molares
temporales, permite que los primeros molares permanentes

erupcionen en oclusién normal.

2. Un plano terminal recto, mas un espacio primate inferior cerrado por
el empuje mesial de los molares temporarios, nos conduce a una

oclusién correcta de los primeros molares permanentes.

La segunda variante ha sido denominada desplazamiento mesial tardio, por
Movyers, esto puede producirse con un plano terminal recto y una ausencia de espacio
intermediario que da como resultade una relacién molar borde a borde terminal. Esto
puede ser aceptable, sin embargo no es deseable. Mas tarde, al perderse el segundo
molar temporario inferior hay un desplazamiento ligeramente hacia mesial durante a
erupcién del sequndo premolar, necesitando menos espacio que su predecesor, dando
como resultado una oclusion clase 1 de los molares de los 6 afios.

La clase Il es el resultado de un escalén distal exagerado mientras que la clase

Iil consiste de un exagerado escalén mesial.'**
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Il 1.3 Epidemiologia de las maloclusiones
De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones
ccupan el tercer lugar, dentro de las alteraciones bucales, viéndose asi afectado un

amplio sector de la poblacion y por tanto constituyendo un problema de salud publica.

4416

El predominio de las maloclusiones es muy variable en los distintos paises del
mundo. En las sociedades aisladas y primitivas se observa menos variacion en los
patrones oclusales que en las poblaciones mas heterogéneas. Entre los aborigenes de
Australia por ejemplo, es en general baja. El apifiamiento dentario y la mala alineacion

son raros en casi todas las poblaciones primitivas.

En algunos islefios melanesios, el estado habitual es o que denominariamos una
maloclusion esqueletal de clase Il con buen alineamiento dentario. De esta manera la
guia incisal como a la proteccion canina, etc. que son Utiles conceptos terapéuticos al

parecer no constituyen necesidades bicldgicas.

La cantidad de malociusiones registradas en los paises desarrollados es mas

‘frecuente gue en los primitivos y mas elevada en los Estados Unidos que en cualquier

otro pais.

El Centro Nacional para Estadisticas de la Salud, de os Estados Unidos publico
un estudio de relaciones dentarias en una muestra de 7400 nifos de 6 y 11 afios de
edad, en los cuales el 75% mostraban desarmonias oclusales, el 40% presentaban
alineaciones deficientes de los dientes, ei 17% una importante protrusién de los

incisivos superiores y el 20% una relacion molar de clase Il; en menos del 1% se
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aprecio resalte inferior, aunque el 5% tenia una relacion de clase lll y el 4% una
mordida abierta anterior. ®

Otros estudios epidemiolégicos sobre prevalencia de maloclusionss realizados
en diversos paises, han arrojado cifras alarmantes que fluctian entre el 70 y 90%, 1518
mismas cifras que de acuerdo a la OMS s6lo se ven superadas por caries dental y

enfermedad periodontal. °

Se hace mencién que las maloclusiones aumentan con la edad, observandose
con mayor frecuencia en denticibn permanente, ligeramente menor en fa denticion mixta
y mucho menor en la denticién mixta temprana. 1°

Respecto a la influencia de la variable sexo no existe uniformidad en los

resultados para poder concluir la tendencia a la afeccion. "'

De lo anterior se ha concluido que |a variabilidad en la prevalencia depende del
grupo social, sexo y regioén. por ejemplo, la mordida abierta, es cuatro veces mas
comuin entre los negros que en los blancos y ligeramente més habitual entre las ninas

que en los niftos. ©

En cuanto a la prevalencia de maloclusiones de acuerdo a la clasificacién de
Angle, los resultados indican que la clase | es la de mayor incidencia, seguida de la
clase !l y la clase lll, resultados que no son diferentes a los reportados por

investigadores internacionales. '

Refiriendose al sector anterior, las maloclusiones mas frecuentes en nifos son,
una sobremordida horizontal aumentada, mordida abierta anterior, sobremordida

aumentada, refacién borde a borde, desplazamiento de la linea media, falta de espacio

16
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y apifiamiento en los dientes anteriores superiores e inferiores, y en menor praporcién

relacion de caninos clase Il, mordida cruzada anterior y plano terminat distal. °

1.2 Clasificacién de las maloclusiones

Se han propuesto diversos criterios para clasificar las denominadas
maloclusiones principates, siendo la mas usada la de Angle quien dividié a las

maloclusiones en tres grandes grupos (Figura 2):

¢ Clase I: La cuspide mesiovestibular del primer motar superior esta en el

mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior.

+ Clase Il; El surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal

de la cuspide mesiovestibular dei molar superior.

« Clase Il division 1: Se caracteriza por estar los incisivos en protrusion

y aumentado el resalte,

+ Clase Il divisian 2: Los incisivos cenfrales superiores estan
retroclinados, y los incisivos laterales con una marcada inclinacion
vestibular, existe una disminucién del resalte y un aumento de la

sobremordida Interincisiva.

+ Clase Ii: El surco vestibutar del primer molar inferior esta por mesial de la

cuspide mesiovestibular det primer molar superior. 7-%-%
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Figura No. 2. Clasificacion de las maloclusiones
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Este sistema de clasificacion ha sido aceptado por la American Board of
Orthodontics (ABO), ademas de ser usada en muchos proyectos de investigacion y
compafias al servicio de !a ortodoncia.?’ Sin embargo, cabe mencionar que debido a
gue en esta clasificacién se presta demasiada importancia a la identificacion de las
maloclusiones clase Il y Il y en menor grado a las de ciase |, siendo que estas Ultimas
pueden presentar diversidad en el segmento anterior, se han propuesto otras
clasificaciones alternativas como la de Dewey y Anderson, y Akerman y Proffit, entre
otras. (Anexo 1) En las cuales no dnicamente se valora en un plano sagital sino también

vertical y transversalmente ademas de considerar aspectos faciales.

Mo obstante con fines comparativos con otros estudios se utiliza la clasificacion

de Angle aGn cuando se ha demaostrado que es menos fiable en comparacién con otras

como la clasificacién de Kats. %%

Es importante mencicnar que al valorar una maloclusién en ausencia de los
primeros molares permanentes se debe de tomar en cuenta los segundos molares

temporales, mediante los cuales podremos determinar el plano terminal y su probable

oclusién motar. >°

Por otra aparte se distinguen tres tipos de maloclusiones en base al estudio

Epidemiclégico establecido por Bjork en:

1. Anomalias de la denticion. Estas incluyen las anomalias en ta forma de los

dientes, las cuales pudieran interferir en Ia forma de la oclusion.

2. Anomalias oclusales. Las anomalias oclusales a su vez se clasifican en tres

planos:

19
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a) Anomalias sagitales: las cuales indican una alteracién en sentido
anteroposterior como son la sobremordida horizontal, relacién de caninos, relaciéon

molar o bien de planos terminales.

De acuerdo a los parametros de Hamilton y Foster la sobremordida heorizontal en

oclusién céntrica se clasifica en:
» |deal: la cual se ha descrito anteriormente y esta no debe de exceder a 2mm,
» Aumentada: cuando se presenta una sobremordida de mas de 2 mm.

= Borde a Borde: cuando los incisivos superiores e inferiores estan en una

posicion de borde a borde.

» Mordida cruzada anterior; cuando los incisivos anteriores inferiores estan en

posicién mas anterior a os superiores.

La relacién de caninos se clasifica en base a la punta de la cuspide del canino
superior y su relacién con la superficie distal del canino inferior como clase |, 1l y IlL.

(Anexo 2)

Respecto al plano terminal de los segundos molares temporales se determinan

de la siguiente manera:

« Plano terminal recto (PTR), cuando las superficies distales de los segundos

molares temporales superiores e inferiores, estan en un mismo plano vertical.

+ Plano terminal mesial (PTM), cuando la superficie distal del segundo molar
temporal inferior, estan mas anterior que la superficie distal del segundo

molar temporal superior.

20
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» Plano terminal distal {PTD), cuando ia superficie distal del sequndo molar
inferior esta mas posterior que la superficie distal del segundo molar temporal

superior (Figura 3).

IJ

a) b) ¢)
Figura No. 3. Clasificacion de fa oclusion en Planos terminales. a) Plano recto;

b) Plano terminal con escaldn mesial; y ¢} Plano terminal con escalon distal

21
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b} Anomalias verticales, comprenden una sobremordida vertical, de acuerdo a
los criterio de Foster y Hamilton que clasifican a la oclusion estando en relacién céntrica

en:
= Ideal; de la misma manera se ha descrito con anterioridad para su analisis,

» Reducida; cuando las superficies incisales de los centrales inferiores
temporales, no hacen contacto con las superficies palatinas de los incisivos
superiores, ni con el paladar, aun cuando exista una sobremordida horizontal

positiva.

» Aumentada; cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores, estan

por debajo del nivel de las superficies incisales de los incisivos superiores.

¢) Anomalias transversales, las cuales comprenden el desplazamiento de la linea
media y mordida cruzada posterior (determinando si es uni o bilateral).

3. Anomalias de espacio, este tipo de anomalia comprenden:

a) Sin espacios, cuando no existe espacio entre dos dientes adyacentes.

b) Apifiamiento, cuando existe sobreposicién de los dientes adyacentes.*'®?

De acuerdo a la extension de la anomalia también se distinguen:

1. Maloclusion Local, limitada a ta afeccion de un diente o un pequefio grupo de

dientes.

2. Maloclusién General, comprende la afeccién de toda una arcada o la afeccion
de ambas.” Cabe mencionar que las clasificaciones antes mencionadas son

de interés para el desarrollo de ésta investigacion sin olvidar que existe una

I3
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amplia gama de clasificaciones propuestas con fines practicos de acuerdo a

los criterios de cada autor.

Ill.3 Etiologia de las maloclusiones

Se considera que la eticlogia de las maloclusiones es de tipo multifactorial, por lo

que el enfoque causal debe incluir todos los factores epidemiologicamente involucrados.

La etiologia aun més que el patrén morfolégico de la maloclusiédn, resiste a la
clasificacion especifica, siendo los campos mas importantes el medio ambiente y la
genética. Pero es obvio que mucho de lo que sucede en el desarrollo y posicion
dentaria, esté sujeto a variabilidades que caen dentro del terreno basico, por lo que hay
poca concordancia a lo que respecta a causa de la malociusién. Con frecuencia

sintomas de esta son confundidos con la causa.®

Al igual que la clasificacién de maloclusiones existe también gran diversidad en
las clasificaciones de su etiologia de acuerdo a cada autor, sin embargo haremos

mencién de una que a nuestra consideracion es de facil comprension.

A) Herencia
B) Congénitas

» Labio Leporino y Fisura Palatina
» Dientes Supernumerarios

= Dientes Ausentes (Agenesia)

« Frenillo Labial Superior

s Macroglosia

C)Adquiridas
» Pérdida Prematura de Dientes Primarios
» Erupcion Tardia de Dientes Permanentes

23
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Pérdida Prematura de Dientes Permanentes.
Restauraciones inadecuadas

Pérdida de Diametro Mesio Distal de fos Dientes
Retencién Prolongada de dientes temporales
Molares Sumergidos.

Deficiencia Alveolar

Erupcién Ectépica de Dientes Permanentes
Dientes Transpuestos.

Malformaciones Dentales

Odontomas.

Quistes

Caninos Desviados

Falta de Espacio

Habitos Perniciosos

Traumatismos.

D) Causas Generales del Metabolismo no Especificas

{Enfermedades Metabdlicas, Nutricion y Causas Fisiclégicas)

Sifilis

Raguitismo

Tuberculosis

Diabetes

Epilepsia

Desarrollc Imperfecto del Nifio
Dieta.

Considerando ias causas de la maloclusion hereditarias, congénitas y adquiridas

tiene que tenerse en cuenta el tiempo de aparicion de estas. La herencia es la

transmisién de las caracteristicas de los padres a los hijos a través de la célula

germinativa, Las condiciones congénitas son aquellas que aparecen en e! embrién
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antes del nacimiento, pero no necesariamente transmitidas a través del medio de la

céiula germinativa.

Después del nacimiento del nifio, surgen las condiciones adquiridas que pueden
afectar el cuerpo como para desencadenar desarrollos patolégicos asi como anomalias
de forma y ;:tosiciénz"'3 En algunos estudios se han reportado dentro de las de mayor
peso a las pérdidas de espacio y a los habitos bucales perniciosos,***’ lo cual sugiere

la necesidad de conocer su comportamiento en al ambito que nos rodea.

En este estudio se pretende conocer uno de los factores que a consideracién de
la frecuencia con la que es observado se le da prioridad, es decir, los habitos bucales

perniciosos.

1i1.4 Habitos bucales y maloclusiones

Primeramente un habito bucal normat se describen como patrones aprendidos de
contraceién muscular que sirven como estimulo para el crecimiento normal de los
maxilares, asi como costumbres o practicas adquiridas por la repeticion frecuente de un

mismo acto.?®

Se han realizado estudios en donde se relacionan las anomalias anatomo-
funcionales como consecuencia de la practica de diversos habitos bucales
perniciosos;>**% y por ende son considerados como factores de alto riesgo para el

desarrallo de ias maloclusiones.

Se hace menci6n que las causas de tos habitos anormales pueden ser.

25




Fvonne D. Morena Velasco MARCO TEORICO

a) Mecanicas: se dan en nifios que presentan respiracion y deglucién anormales
y estos cambian a una erupcién ectopica de los dientes, provocando una interferencia

mecanica.

b) Patologicas; se deben a enfermedades como inflamacion de amigdalas o

adenoides que nos originan una respiracion bucal.

¢) Emocionales; dentro de estas, en el nifio hay una regresion infantil y asume

conductas como la succién digital relacionado este como gratificante o reconfortante.

d) Imitativo; asi como los nifios aprenden por imitacion a hablar, sentarse,

ponerse de pie, también imitan posiciones de la lengua y mandibula.

e) Conductas al azar; estas carecen de objetivo, representando compartamientos

cuyos propositos no se entienden en la actualidad.

f) Finalmente las aberraciones de succiones perinatales residuales son las mas
dificiles de corregir por su intensidad y habra mayor implicacion econémica asl como de

tiempo.

Como resultado de los maios habitos bucales se obtiene una maloclusién, la cual
estara dada por la intensidad que se refiere a la cantidad de fuerza aplicada, a la
duracién que es la cantidad de tiempo en que se realiza y la frecuencia el numero de
veces en que se desarrollen. Siendo la caracteristica de mayor importancia la duracién

en el movimiento dental requiriéndose de 4 a 6 horas de fuerza por dia. 3%

Por otra parte también la deformacion dependera de la manera en como se

gjerza la presion tal es el caso de la succién digital, en donde 1a deformacion dependerd
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de la posicién det dedo, de las caracteristicas dseas y dentarias; tomando en cuenta
que existen huesos que responden muy poco a la presién, en estos casos ta
deformacion puede ser menor, o bien puede no aparecer como en algunos nifios
poseedores de hueso mas condensado, con minima presién digital. Por ejemplo,
cuando existe una presién dorsal del pulgar sobre ios incisivos inferiores, en estos
casos se observa una linguoversidn de los dientes o se establece una verdadera

distoclusidn.

El sistema muscular puede estar igualmente afectado, hay contraccion de
bucinadores y orbiculares especialmente en inferiores, y actividad lingual anormal;

debido a su desplazamiento la deglucion es anormal en la mayoria de los casos. =

En cuanto a la edad generaimente se concuerda que cuando un habito
pernicioso se abandona antes de la erupcion de los dientes permanentes anteriores, no
existe gran posibilidad de lesionar el alineamiento y oclusion de los dientes, pero si el
habito persiste durante el periodo de denticion mixta (6 a 12 anos) puede producirse
grandes desplazamientos %30 provocando ademas problemas organicos y en algunos

de ellos de repercusion psicologica. "’

Los habitos bucales inadecuados han adquirido gran interés de psicélogos,
pediatras, odontopediatras y padres con la finalidad de determinar el origen la

interpretacién y el procedimiento a seguir ante un habito persistente en el nifio.

Por estas circunstancias es fundamental el tener en cuenta los aspectos
psicolégicos que pertenecen al nicleo afectivo emocional para poder hacer un anglisis

del problema senalando las tendencias y orientaciones que siguen para hacer nuestra
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propia apreciacion como odontopediatras, o cual nos ayudara a reconocer en forma

cientifica los posibles problemas que pueden determinar un habito bucal pernicioso. 25

En un estudio realizado en Guadalajara, Mex. se mencionan algunos factores
etiolégicos que han sido sefalados como responsables de los malos habitos bucales,
incluyendo a conflictos familiares, celos, presiones escolares, ansiedad en las grandes
ciudades, falta de satisfaccion oral en la forma de alimentacién, imitacién de los
programas de los medios de comunicacién impropias para menores, molestias de

erupcién dentaria interferencias oclusales y obstruccidn respiratoria.

En los resultados obtenidos en este estudio el ser hijo dnico oscila como un
factor importante para presentar malos habitos bucales, esto se debe a que tiene toda
la sobreproteccién, soledad, aislamiento, y comunicacién verbal solo con adultos. Lo
contrario de una familia integrada por mas de tres hijos en la que hay socializacion,
juego, comunicacién siendo menos susceptible a presentar habitos. En esta
investigacién demostré que fos nifos que tienen nombre u apellido extranjero eran mas
susceptibles a presentar habitos, por que muchos de esos nifios pertenecian a familias
emigrantes a esa ciudad. También observaron una asociacion estadistica positiva de
presentar habitos bucales perniciosos cuando €l padre o la madre nombran a su hijo(a)
con su mismo nombre, esto fue interpretado por los autores con un enfoque
psicoanalilico, aunque estc no es del todo concluyente, considerando que en nuestro
medio es muy comin que se les imponga el nombre de los padres a los hijos, esto
quizé&s podria tener relacion con el hecho de que esto ocurre en el primogénito, lo cual
podria tener una asociacion cuando el segundo hijo nace sin un intervalo de tiempo

adecuado.
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Dentro de los antecedentes biologicos se encontré una correlacion significativa

eatre el mal estado de salud y los habitos.

Por ofro lado, la gran mayoria de los padres no reconocen los malos habitos

bucales como manifestacion de un problema de conducta y personalidad.™

Técnicas como el psicoandlisis han hecho mucho énfasis en la importancia de la
boca como primer contacto con el mundo externo, al mismo tiempo que el primer nivel

de obtencién del placer,

La Teoria Freudiana argumenta un elemento de “fijacion” como la causa del por
qué determinamos cuestiones de ansiedad o frustracion son derivadas de la cavidad
bucal que en un primer momento s6lo es solucionadora parcial a un estado
displacentero y al transcurso del tiempo se convierte en un habito que genera problema
funciona! y termina por generar problema estructural, que tiene un largo camino que
pasa desde los mundos imaginarios y fantasiosos de los padres depositados en el nifio

y termina en alteraciones fisicas y estéticas de la cavidad bucal. **'%

29




Ivonne D. Moreno Velasco MAREO_TI;ORICO

IIl.5 Clasificacién de los habitos bucales perniciosos

Los habitos bucales perniciosos los podemos clasificar en: %

Habitos Relacionados con Alteraciones |Habitos Relacionados con alteraciones

Fisiolégicos Psicolégicas:

» Habito de succién digital. + Onicofagia.

e Respiracion bucal. « Habitos de postura.

« Deglucion atipica (lingual) + Bruxismo (bricomania)

« Succién labial.

I11.5.1.1 Habito de succién digital

Se define como chupar o succionar algun dedo en la mano s un habite muy
comun en la infancia y es considerado como “normal” en los pequefios de 3 a 4 afios en
un 50%. Comienza en el primer aito de vida y suele continuar hasta los 3 6 4 afio de
edad. @ Como etiologia de este habito se tiene la colocacién del pulgar u otro dedo
en los dientes, comprimiendo linguatmente los incisivos inferiores y labialmente los
incisivos superiores, y por tanto generando una deformidad la cual sera de grado
variable (Figura 4a y b) , ya que va en relacion a la presién al namero de horas de
succion digital, por esto que se deberd evitar que los nifos adguieran o practiquen este
tipo de hébito y a su vez sus consecuencias como son: una clase Il division 1. 8353
mordida abierta %25 y constriccion maxilar, 2% sobrerupcién de dientes posteriores,
mordida cruzada posterior, postura mandibular mas baja, giroversiones, ¥ musculos

mentonianos hiperactivos y musculos labiales superiores hipoactivos (Figura 4c). b

En una encuesta realizada da en la clinica "E! Molinito” de la Escuela Nacional

de Estudios Profesionales (ENEP) 1ztacala - UNAM, se detectd este habito en un 42%,
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" cuyo porcentaje es relativamente elevado en comparacién con los resultados
obtenidos el estudio realizado en fa ciudad de Guadalajara donde se reportd una

frecuencia del 11%. ¥

Por otro lado, respecto a sexo y estrato socioeconémico, se reportd que en las
nifas prévalece por mas tiempo el problema de chuparse los dedos que en los nifos,
notandose que los nifics de clase media en las ciudades es mas comun el habito que
en los nifios de clase baja de |a sociedad rural. % punque un estudio realizado en Santo
Domingo en una poblacidn de 6 a 15 afios se obtuvo que en el habito de succidn se

presentd en un 33.3%, no existiendo diferencia en cuanto a sexo.”
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a)

Figura 4. Habitos de succion. a) Succion digital; b) Succion de objetos; y

¢) Consecuencias en Ia denticion del habito
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111.5.1.2 Habito de respiracidn bucal

En cuanto a la respiracion bucal, se define como la sustitucién del
funcionamiento respiratorio normal nasal por bucal en donde son observadas con mayor
frecuencia las vegetaciones adenoideas. Cuando la hipertrofia de dicho tejido es tan
grande, disminuye la luz del interior de la nasofaringe (Figura 5a), dificultando en
diversos grados el pasaje del aire y marcando paulatinamente en el nifio una facies
adenoidea, la cual incluye una cara estrecha y larga, boca entreabierta en estado
relajado, nariz pequefia y respingona con narinas pequefas, poco desarrolladas y
orientadas hacia el frente, labio superior corto e incompetente junto con el labio inferior
grueso y evertido, mejillas flacidas y aparicién de ojeras (Figura 5b). Bucalmente
encontramos un paladar estrecho y alargado con una béveda alta, tendencia mordida
abierta, posicidn baja de la Ienguaf’ ctase 1. Inclinacién de las coronas anteriores hacia
labial, y al inversa cuando la tonicidad arbicular este aumentada (Figura 5¢). %% Existen

investigaciones que reportan a este habito en un 11%. B
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a)

Figura 5. Habitos de respiracidn bucal. a) Estenosis a la entrada del orificio nasal izquierdo que
impide la respiracion nasal normai; b) Imagen de un paciente caracteristico que presenta un
retroceso de la mandibula; y ) Apifiamiento frontal tanto superior como inferior.
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l1'5. 1.3 Deglucién atipica lingual.

La deglucién atipica lingual, es aquella en donde se mantiene el patrdn deglutivo
infantil (Figura 6a). Se le considera un habito pernicioso, o sea una practica fija
producida por la constante repeticion de un acto, a cada repeticién este se hace menos

consciente.*! Al habito lingual se le considera como una adaptacion fisiologica. =

La deglucién atipica puede tener diferentes causas entre las que se tienen:
imitacion, instinto, incorrecta salida para la energia, dolor, incomodidad y tamario fisico

anormal de la lengua.

De acuerdo al lugar que ocupe la lengua en la boca y a la diferencia de presiones
que originan los masculos orbiculares y bucinadores, ocasionan anomalias como son la
falta de desarrollo del maxilar con mordida invertida.***' Ademas estas anomalias la

s . . - : : 9,38,42.42
proyeccién lingual también nos produce mordida abierta anterior o lateral.

mordida cruzada anterior y posterior, mordida cruzada unilateral, clase Il divisiéon 1

(Figura 6b), *4
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Figura 6. Deglucion atipica fingual. a) Posicion caracteristica de la lengua en un caso de |
deglucion atipica, la punta de la lengua se apoya sobre el fabio inferior para iniciar el
acto deglutorio; y b) la introduccion constante de 1a lengua determina una mordida

total que se apoya totalmente en fos molares
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111.5.1.4 Succién labial

La succion {abial es un habito observado en los nifios con un pronunciado resalte
en ta mordida. * En la mayoria, el labio inferior es el que esta implicado, aungue se han
observado casos de labio superior.” La succién del labio superior o inferior produce una
retrusion del segmento anterior, y una protrusion del segmento opuesto. 928 También da
como resultado una mordida abierta anterior *® y una sobremordida horizontal.*® Este

habito ha sido reportado en 6.9%. &

[11.5.2 Habitos relacionados con alteraciones psicologicas.
111.5.2.1 Onicofagia

Por lo que respecta a los hdabitos diversos, tenemos a la Onicofagia,
cominmente llamada “mordedura de ufias’. Este tipo de habitos produce un desgaste
dentario localizado en la zona, que puede quedar como proyecciones en ia mandibula,
produciendo anomalias en la oclusion perrnanos:ntcsa.:‘a Sin embargo, otro autor mencioha
que no existe algin indicio de que la mordedura de las ufias pueda ocasionar

maloclusiones o cambios dentarios.?®

lI1.5.2.2 Posturas de apoyo

Respecto a las posturas de apoyo de la cabeza durante las horas de estudio, de
entretenimiento de los nifos sobre el pufio generalmente, produce deformaciones de
tipo asimétrico y de clase |l ¥ También se menciona que el habito de acomodo produce
anomalias asimétricas en el alineamiento y en la oclusién dental incluso en la forma de

los maxilares.” (Figura 5a)

Ll
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111.5.2.3 Bruxismo

Por Gitimo el bruxismo, o rechinamiento de los dientes que a menudo se le
informa es nocturno, no obstante algunos nifios los rechinan durante el dia, se ha
reportado en un 23.6%, > se le considera una condicién patoldgica que puede producir
dafio permanente a las estructuras del sistema estomatognatico el cual puede

ocasionar desgaste moderado de caninos y molares primarios. ***“'(Figura 5b)

Figura 5. a) Posturas de apoyo persistentes o de inicio 3 temprana edad puede ocasionar

alteraciones. b) El bruxismo ocasiona desgaste dentario excesivo.
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1.5.3 Métodos de diagnostico

A los habitos los podemos diagnosticar de acuerdo a los siguientes métodos,
observando si algin dedo de las manos presenta el tipico cayo de succionador y
presenta cambio de color (mas palido) y/o forma (mas afinado). Para analizar la
deglucion es necesario que el paciente este sentado derecho, y tratar de observar sin
que el nifio se de cuenta varias degluciones inconscientes. Luego se coloca una
pequefia cantidad de agua en la boca y se le pide que trague notando los movimientos
mandibulares. En la deglucién normal, la mandibuta se eleva, a medida que los dientes
se juntan durante la deglucion, y los labios se tocan ligeramente, mostrando

escasamente algunas contracciones.

En la deglucién atipica, esta se realiza con los dientes separados y hay empuje
lingual entre los dientes. En la respiracion bucal se estudia al nifio sin que lo note,
observandose que los respiradores nasales habitualmente mantienen los {abios
tocandose ligeramente durante la respiracion relajada, mientras que los labios de los
respiradores bucales deben estar separados, Los respiradores nasales normalmente,
demuestran buen control del reflujo de los masculos alares, en tanto que los
respiradores bucales, aun cuando son capaces de respirar por la nariz, no cambia €l
tamafio o forma de las narinas externas, y ocasionalmente contraen los orificios nasales
mientras inspiran. La funcién nasal unilateral puede ser diagnosticada colocando un
pequefio espejo de doble superficie en el labio superior, el espejo se empafiara con la
humedad condensada durante la respiracion.'®*® En la succién del labio superior o

inferior, ios tabios se notan marcados y flacidos ¥
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Es labor del cirujano dentista hacer conciencia en la poblacién de los dafios
degenerativos que puede ocasionar los habitos perniciosos, ya que al ser interceptados
éstos a temprana edad podemos evitar empeorar las relaciones esqueléticas ya
existentes y maloclusiones mas severas asi como algunos de ellos de repercusion
psicolégica. % Considerando toda esta problematica, ios malos habitos bucales, como
factor etioldgico de una maloclusion se puede ver modificada por diversos factores tales

como cuestiones genéticas y antropomoérficas.

Algunos autores coinciden en sefialar un retraso en et crecimiento y en 1a
maduracién de los nifios y adolescentes de los grupos sociales con diferentes
condiciones socipecondmicas, con influencia de los factores familiares, principalmente
el tamario de la familia y orden de nacimiento en el desarrollo humano. Como resultado
de la tendencia racial e histérica centrada en los grupos indigenas nos encontramos hoy
en dia ante una triste realidad de que se desconoce casi por completo, las
caracteristicas somatométricas de la poblacién mestiza, es decir, de la inmensa

mayoria de los mexicanos.*

Por lo tanto debe tomarse en cuenta que el problema esencial procede por parte
de la biosociologia humana constituida por la relacién entre las desigualdades
biclégicas y las sociales de los pueblos; Existiendo cierta oposicién o concordancia
entre la naturaleza “humana” y la “sociedad” o la cultura. Esto ie da a ia poblacion del
area de Cd. Nezahualcoyoti en el Estado de México, caracteristicas Unicas y por ende
el valor de estos habitos como factores de riesgo que seran diferentes en cuanto a su
prevalencia y distribucién, no obstante, los resultados del estudio podran ser de utilidad

en poblacién con caracteristicas similares a las del estudio.
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Los resultados de la presente investigacion permitirdn proponer programas de
educacion para la salud, con el fin de evitar y/o eliminar los habitos bucales perniciosos

asociados a 1as maloclusiones de la poblacion infantil y adolescente de estudio.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las variables fenotipicas son determinadas por las influencias genéticas y
factores ambientales, de ahi que la evaluacion de los factores asociados debe
individualizarse a grupos étnicos especificos, cuyas caracteristicas se van a adaptar o

modificar por influencias ambientales a lo largo de su historia.

Los aspectos antropomérficos del area de la Cd. Nezahualcoyott no se pueden
caraclerizar como unicos, ya que esta poblaciéon es consecuencia de la inmigracién
constante de poblacién de diversos estados de la repGblica, no obstante puede ser
considerada como “Mestiza". Por tal motivo, el peso de los factores de riesgo en esta
poblacién no seré el mismo que en otros paises 0 Estados de la Republica Mexicana,

por lo cual hacemos las siguiente preguntas.

;Cudl sera la prevalencia de las maloclusiones relacionadas con 105 habitos

bucales perniciosos?

iCudl sera el sexo y grupo de edad mas afectados por los malociusiones

relacionadas con habitos bucales perniciosos?

;. Cudles seran los principales hébitos bucales que se comportan como factores

de riesgo, en la poblacion de estudio para el desarrollo de las maloclusiones?
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V. HIPOTESIS

Tomando en cuenta los aspectos sociales y/o fisicos de nuestra poblacidn de
estudio, suponemos que la prevalencia de los habitos bucales perniciosos asociados a

las maloclusiones serd menor al 40%.

Considerando el desarrollo psicomotor y las influencias socioculturales de
nuestra poblacion sobre fos habitos bucales perniciosos, suponemos gue se observara
una mayor prevalencia de las maloclusiones en el sexo femenino y en el grupo de

etareo de 6 a 8 afos.

Con fundamento en los estudios sobre habitos perniciosos y maloclusiones asi
como las caracteristicas socioculturales de nuestra poblacidn, suponemos que los
habitos bucales perniciosos que se comportan como factores de riesgo en orden de

importancia seran el habito de succién digital, habito lingual y respiracion bucal.
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V1. OBJETIVOS

Objetivos Generales

o Evaluar la prevalencia de maloclusiones y su asociacién con habitos bucales
perniciosos en una poblacion escolar (6 a 12 afos) de Ciudad

Nezahualcoyotl, Edo. de México.
Objetivos Especificos

o Cuantificar la prevalencia de maloclusiones relacionadas con habitos bucales

perniciosos en la poblacién de estudio.
o Evaluar la frecuencia de maloclusiones en relacion al genero y edad.

a Identificar los principales habitos bucales que se comportan como factores de

riesgo para el desarrolio de maloclusiones.
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VIl. MATERIAL Y METODO

ViL1. Tipos de estudio. Se llevé a cabo una encuesta transversal
(observacional, prolectivo, transversal y comparative), cuyos resuitados permitieron el
diseno de un estudio con dos grupos (casos y controles). (Figura 6)

VIL.2. Poblacién de estudio. El estudic se realiza en una muestra por
conglomerados de 706 nifios de edades de 6 a 12 afos del area de la Cd.
Nezahualcoyotl en la clinica de Ortedoncia, asi como en escuelas ubicadas en las

zonas aledafas a la clinica.

— Habitos
— Con
.. |1 Edad
. Maloclusion |
Nifios Sexo
6al2 | | —
A0S Sin —.| Habitos
L] .. || Edad
Maloclusion |
Sexo
L | |
Prevalencia ! Efecto Causa

Figura 6. Esquema del diseiio de investigacion
VII.3. Criterios de Inclusién

Grupo 1 con maloclusidn

» Pacientes con maloctusién en el rango de edad de 6 a 12 afos sin importar

sexo.
Grupo 2 sin maloclusién

« Pacientes sin maloclusion en el range de edad de 6 a 12 afos sin importar
sexo.
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Vil.4. Criterios de exclusion

» Pacientes que de un lado presenten un tipo de maloclusién y del otro lado,

presenten una maloclusion distinta.
+ Pacientes comprometidos sistémicamente.

+ Pacientes en los que no sea posible determinar la relacién molar de Angle o

de planos terminales.

VIL5.Variables independientes

Edad

Sexo

Habite de succion digital
Habito lingual
Respiracion bucal
Succién labial
Onicofagia

Bruxismo

e B

Posturas de apoyo
VIL.6 Variables Dependientes

1. Relacién molar : clase (, Il, y Il de Angle.
2. Planos terminales mesial, distal y recto.
3. Maloclusiones:

a) Mordida abieria anterior

b) Mordida abierta posterior

¢) Mordida cruzada anterior

d) Mordida cruzada posterior

e) Desviacion de la linea media

f} Apifamiento

@) Mordida borde a borde

h) Traslape horizontal aumentado

i} Traslape vertical aumentado
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VIL7. Operacionalizacién de Variables

Variable Definicion Operacionalizacién
Habito de succidn Chupar o succionar alguin dedo de la mano 0=No,1=8i
digital
Habito lingual Proyecta la fengua entre los dientes anteriores @ = No, 1= Si
Respiracion bucal Sustitucion del funcionamiento  respiratorio | 0=No, 1= 8i
normal nasal por bucal
Succion de labio Chupar o succionar el labio superior ¢ inferior. |0 = No, _ 1 = Superior
2 = Inferior; 3 = ambos
Onicofagia Morderse las ufias. 0=No,1=8i
Bruxismeo Rechinamiento o apretamiento dental. 0=No,1=5i
Edad cronolgica que informo el sujeto en el| 1=6 a8 afios
Edad momento de la evaluacidn 2=0a10afos
3=11a12 afos
Sexo Caraclerislicas Fenotipicas del sujeto Masculino y femenino
La cuspide mesiovestibular del primero molar| Nominal
Clase | superior ocluye en el surco bucal del primer) 0=no
molar inferior. 1=si
El surco vestibular del primer molar inferior esta|  Nominal
Clase il en posicion distal con respecto a la cuspide| O=no
mesiovestibular del primer molar superior. 1=8i
Caracteristicas de la clase 1l con incisivos| Nominal
Clase 1l division 1 superiores protruidos, con overjet aumentado. 0=no
1=si
Caracteristicas de la clase |l con los incisivos
cenfrales superiores en una posicion de Nomi
B - . ominal
Clase 1l divisién 2 refroinclinacién cpronana,q con los incisivos 0=no
laterales en vestibuloversion. Son casos con 1=si
overjet disminuido y sobremordida en el sector
anterior.
Son aquellas en las que el surco vestibular del Nomi
. L ; . ominal
Clase Il prirmer molar inferior esta ubicado por mesial de 0=no
la cispide mesiovestibular del primer molar| ., _

superior.
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L —

superior.

Variable Definicién Operacionalizacion
La superficie distal del segundo molar| Nominal
Plano Terminal Mesial |temporal inferior esta mas anterior que laj 0=no
superficie distal del segundo molar temporal. 1=si
La superficie distal de los segundos molares} Nominal
Plano Terminal recto | temporales superiores e inferiores estan en| 0=no
un mismo plano vertical. 1=si
La superficie distal del segundo molar| Nominal
Plano Terminal Distal |inferior esta mas posterior que la superficie| 0=no
distal del sequndo molar temporal superior. 1=
) Las superficies incisales de los incisivos| Nominal
Mordi s . .
a:te r'i;’: ablerta inferiores estan por debajo del nivel de las} 0=no
superficies de los incisivos superiores. i=si
. . Falta de contacto adecuado de los incisivos| Nominal
Mordida abierta ) . y -
; y caninos superiores en relacion con 0=no
posterior Do =q
inferiores. 1=si
. Falta de contacto adecuado entre los| Nominal
Mordida cruzada . _
: premolares y molares supenores con 0=no
anterior e .
respecto a los inferiores. 1=s5i
En uno o ambos lados las cispides bucales
. de uno o méas dientes posteriores superiores|  Nominal
Mordida cruzada . -
- puede ocluir dentro de las fosas de los 0=no
posterior L ; .
inferiores pareciendo mas angosto et arco 1=si
superior que el inferior.
Desviacien de la linea La linea media dentaria superior o inferior no Ncimmal
media se encuentra centrada. 0=no
1=8i
Disarmonia entre el tamafio de los dientes y| Nomina
Apifiamiento el espacio disponible para ellos en el arco 0=no
dental. 1=si
Contacto del borde incisal superior con el| Nominal
Mordida borde a borde | borde incisal inferior. 0=no
1=si
) Aumento de la dimension entre la caral Nominal
Traslape horizontal | palatina del incisivo superior con la| 0=rno
vestibular de los incisivos inferiores. 1=si
) Aumento de la dimensién entre el borde| Nominal
Traslape vertical incisal del inferior y borde incisal del] 0=no
1=si
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VIL.8. Calculo de la muestra

El tamafio de la muestra fué calcutado mediante ia siguiente férmula:

Z'pg
1.962 x (10* 90) 3.8416 x 900
n= = = §65
22 4

n = tamafio de muestra

Z? = certeza 95% = 1.96

p = variabilidad {presencia del fenémeno)
q =1 - p (ausencia del fenémeno)

d = precision

Cuando queremos una certeza de 95%.

VIL9. Técnicas

a)

b)

Se calibraron a los odontdlogos residentes de la especializacion responsables de!
estudio. Ei procedimiento de calibracion se llevo a cabo por uno de los asesores de
la investigacion dentro de la clinica UMAI “Reforma” en forma directa con pacientes
de esta unidad de servicio, de tal manera que se estandarizaron el manejo de los

conceptos de las variables.

Se utilizé una ficha de recoleccién de datos (Anexo 3) previamente disefiada, la
recoleccion de datos se llevo a cabo en dos etapas mediante la ficha de recoleccion,
la cual estaba dividida en dos fase, el interrogatorio directo y el indirecto. Estos

fuercn llenados por el Odontélogo residente.
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2) El interrogatorio directo se llevd a cabo en forma simuitanea con la exploracién del
nifio, haciendo un andlisis funcional y determinando la presencia o ausencia de
habitos bucales en relacién a las maloclusiones presentes, con la ayuda de una

lampara de mano y un espejo bucal.

7) La segunda fase de recoleccion, el interrogatorio indirecto, le fue aplicado a los
padres para poder confirmar los datos obtenidos. A los Unicos padres que no se les

aplico el cuestionario fueron aquellos que presentaron clases | “ideales".

Vil. 10 Anélisis Estadistico.

Se realizo estadistica descriptiva en base a las frecuencias y porcentajes y
analisis bivariado en tablas de 2 x 2 calculando la razén de momios y X? como

estadigrafo de contraste.

Finalmente se realizd un analisis multivariado con regresion logistica. Todos los

calculos fueron realizados en el paquete estadistico SPSS ver. 8.0.

Razén de productos cruzados (momios)

Padecimiento
Presencia Ausencia
Presencia
Factores de A B
evaluacion Ausencia C D
RPC = (A) (D)
{B) (C)

Intervalo de confianza (95%=exp [iIn RPC £ 1.96 Y1/A» 1B+ 1/C + 1/D |
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Regresion logistica

donde “z" es la combinacion lineal

]
it

Probabilidad (evento) = e

1+et 1+er
z=Bp+B Xi+B2 Xz, Be X
Probabilidad (evento)= e
1 +eBo-By)
Bo + B; son coeficientes estimados de los datos
X es la variable independiente
‘e” es la base del fogaritmo natural (2.718 aproximadamente)
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VIll. RESULTADOS

De los 706 nifios examinados 340 fueron femeninos (48.1%) y 366 masculinos
(51.9%). La edad mas frecuente para ambos fue de 6 a 8 afios de edad{Tabla 1y

Grafica 1)

Con lo que respecta al las frecuencias de maloclusiones, el 64.4% presentd
algun tipo de maloclusién, en 621 nifios {87.9%) se ies pudo determinar ta relacion
molar y a 85(12.1%) los planos terminales. Se encontré que ta ciase | motar se presenta
con 66.3%, seguido de la clase 1l con 12.3% y seguido de la clase Ill con 9.4%. En
relacion a los planos terminales el mas frecuente fue el plano terminal mesial con 9.6%.

(Tabla 2, Grafica 2)

En relacion a la prevalencia de maloclusiones por el grupo de edad, se observo
en mayor porcentaje a la la Clase | en infantes de 6 a 8 afos en un 44.4%, para |a clase
Hl los nifios de 9 a 10 afios con 43.7% y en la clase Il de 6 a 8 afos con 37.9%.(Tabla

3, Gréfica 3)

La prevalencia de relacién molar respecto al género, se determind que para la
clase | es mas frecuente en sexo femenino (54.1%}), para la clase Il en el masculino
(51.7%) y para la clase il se reporté igualdad entre ambos sexos (50%). (Tabla 4,

Grafica 4)

Respecto a la prevalencia de maloclusiones, las mas frecuentes fueron la
desviacion de la linea media {21.4%), seguida del apifiamiento (15.1%) y del traslape

horizontal {(7.6%). (Tabla 5, Grafica 5)
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La frecuencia de maloclusiones con respecto a |a relacién molar, se observd que
para la clase |, son mas frecuentes las desviacién de la linea media (22.3%), el
apifiamiento dentario (17.1%}) y la mordida abierta anterior (7.1%); Para la clase |l fue el
traslape horizontal (25.4%), la desviacién de la linea media (20.3) y el apifiamiento
(9.3%); y para la clase lIl, la desviacién de la linea media (24.1%), la mordida cruzada

abierta anterior (22.0%) y el apifiamiento (16.5%). (Tabta 6, Grafica 6)

En relacidn a la presencia de maloclusiones por grupo de edad, para los nifios de
6 a 8 anos con mayor frecuencia se presentaron la desviacién de la linea media
(19.3%), el apifiamiento (15%) y la mordida abierta anterior (9.5%); Para la edad de 9 a
10 afios, la desviacidn de la linea media (25%), después el traslape horizontal (12.5%) y
el apifamiento (12.1); para la edad de 11 a 12 afos, la desviacion de fa linea media

(20.8%), e! apifamiento 19.5% y el traslape horizontal (10.4). (Tabla 7, Grafica 7}

Respecto a la maloclusion por sexo, se encontré que para el femenino se aprecia
una frecuencia de 20.2% para la desviacion de la linea media, de! 15.2% para
apifiamiento y 8.1% de traslape horizontal; en tanto que para el sexo masculing, 22.6%
con desviacion de la linea media, 14.9% apifamiento y 7.9% mordida abierta anterior.

{Tabla 8, Grafica 8)

El relacion a los factores de riesgo, de los 706 pacientes, 506 (71.7%) no
presentaron habitos bucales perniciosos, y 200 pacientes (28.3%) presentaron algun

tipo de habitos bucales perniciosos. (Tabla 9, Grafica 9)
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De los pacientes que presentaron habitos bucales perniciosos 179 (89.5%) tuvo
s6lo un habito bucal, el 10% presentd 2 habitos y el 0.5% de 3 o mas habitos. (Tabla 10,

Grafica 10)

Los habitos bucales mas frecuentes observados fueron la onicofagia (32.0%) y la

succién lingua! (30.2%) y la succién labio inferior (17.8%). {Tabla 11, Grafica 11)

En general el sexo masculino fué el que presento mayor porcentaje en casos de
habitos bucales perniciosos dentro de los que predominaron la la succion lingual (9.6%),
la onicofagia (8.0%) y la succion labio inferior (5.3%) los habitos de mayor frecuencia.
En tanto que el sexo femenino fue de menor proporcién, donde predominaron la
onicofagia (12.0%), la succidn lingual (9.0%) y la succién labio inferior (5.3%) (Tabla 12,

Gréfica 12).

Los factores de riesgo en entre los grupos de edad predominaron principalmente
en los nifos de 6 a 8 afios, después 9 a 10 y en con menor prevalencia de habitos el
grupo de 11 a 12 afios. El grupo de edad de 6-8 afos fueron succion lingual (11%),
onicofagia (7.7%) y succion labial inferior (3.3%); para 9-10 afios la onicofagia (12.3%)
la succion labial inferior (6.5%) y la succion linguat (8.0%), y para 11-12 aitos es la
onicofagia (11.6%), la succién lingual (10.3%} y la succion labio inferior (9.6%). (Tabla

13, Gréfica 13)

Para la clase |, los habitos mas frecuentes fueron la onicofagia (11.5), la succién
lingual (8.3%) y la succién labio inferior (3.7%), para la clase il fue la succidn del labio

inferior (17%), la onicofagia (9.0%), succion lingual y succién digital ambas con (5.6%).
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“ para la clase Il} la succién lingual (16.5%), la succion labio sup. (11.0%])y la onicofagia

{8.2%) (Tabla 14, Grafica 14)

En el analisis univariado de los factores de riesgo que mostraron significancia
estadistica fueron Edad RM = 1.44, IC= 95%: 1.04-1.55:P<0.019; Succion lingual
ARM=13.96: 1C=95%:2.93-26.97:P<0.001; Succién labial inferior RM=1522, IC =

95%:2.50-38.15:P<0.001. (Tabla 15)

En el analisis multivariado de los factores de riesgo que mostraron significancia
estadistica fueron Edad RM = 1.16, IC= 95%: 1.06-1.27:P<0.0012, Succion lingual
RM=16.73: I1C=95%:5.16-54.19:P<0.001; Succion labial inferior RM=10.81, IC =

95%:2.55-45.80:P<0.012. (Tabla 16)

=
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Tabla No. 1
Caracteristicas demograficas de los sujetos
estudiados divididos por sexo y grupo de edad

Femenino Masculino Total
Grupo de edad Frec % Frec % Frec %
6-—8 186 (26.4%) 166 (23.5%) 352 (49.8%)
9-10 92 (13.0%) 122 (17.3%) 214 (30.3%)
11-12 62  (8.7%) 78 (11.1%) 140 (19.7%)
Total 340 (48.1%) 366 (51.9%) 706 (100%)
Grafica No. 1

Caracteristicas demograficas de los sujetos

estudiados divididos por sexo y grupo de edad

OFemenino

O Masculing

0% - 26.4%
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Tabla No. 2

Frecuencia de Maloclusiones

{Relacion Molar y Planos Terminales)

Rel. Molar . Porcentaje
Plano Terminal Frecuencia (%)
Clase | 468 66.3 %
Clase !l 87 123%
Clase Il 66 9.4 %
P.T. Mesial 68 9.6 %
P.T. Distal 3 05%
P.T.Recto 14 1.9%
Total 7086 100 %
Grafica No. 2

Frecuencia de Maloclusiones

{Refacién Molar y Planos Terminales)

| 66.3%

Clase | Clase 1l Clase i P.T. Mesial P_T. Distal P.T.Recto
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Tabla No. 3

Frecuencia de Maloclusiones
(Relacién molar y Planos terminales y su relacion a grupos de edad)

Tipo de Riesgo 6-8 9-10 11 -12 Total
Frec % Frec % Frec % Frec %
Clase 208 (44.4%) 157 (33.6%) 103 (22.0%) 468 (100%)
Clase Il 35 (41.4%) 38 (43.7%) 13(14.9%) 87 (100%)
Clase lli 25 (37.9%) 17 (25.8%) 24 (36.4%) 66 (100%)
PT Mesial 67 (98.5%) 1 (1.5%) —— 68 (100%)
PT Distal 3 (0%) —— _ 3 (100%)
PT Recto 13 (92.9%) 1 (7.1%) 14 (100%)
Total 352 (49.9%) 214 (30.3%)  140(19.8%) 706 (100%)
Grafica No. 3

Frecuencia de Maloclusiones

(Relacién molar y grupos de edad)
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Tabla No. 4

Frecuencia de Maloclusiones

(Relacién molar y Planos terminales y su relacion con el sexo)

Relacion Molar - Masculino Femenino Total
Frec % Frec % Frec %
Clase | 215(45.9%) 253 (54.1%) 468 (100%)
Clase Il 45 (51.7%) 42 (48.3%) 87 (100%)
Clase il 33 (50.0%) 33 (50.0%) 66 (100%)
PT Mesial 37 (54.4%) 31 (45.6%) 68 (100%)
PT Dista! 2 (66.7%) 1(33.3%) 3 (100%)
PT Recto 8 (57.1%) 6 (42.9%) 14 {100%)
Total 340 (48.2%) 366 (51.8%) 706 (100%)
Gréfica No, 4
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Frecuencia de Maloclusiones

25%

20%-|

15% -1

10% -

Malociusiones Frecuencias Porcentajes
(%)
No alteracion 306 36.6%
M. abierta ant. 62 7.4%
M. abierta post. 5 0.6%
M. cruzada ant. 41 4.9%
M. cruzada post. 16 1.9%
Desv. de la lineas media 179 21.4%
Apifamiento 126 15.1%
M. borde a borde 16 1.9%
T. horizontal ) 64 7.6%
T. vertical T 22 2.6%
Grafica No. 5

Frecuencia de Maloclusiones
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Frecuencia de maloclusiones y relacién molar
Maloclusiones No Clase ! Clase il Clase lil
{P.Terminal)
Sin maloclusion 46 (50.5%) 206 (38.4%) 41 (34.8%) 13 (14.3%)
M. abierta ant. 8 (8.8%) 38 (7.1%) 8 (6.0%) 9 (9.9%)
M. abierta post. 3 (0.6%) _ 2 (2.2%)
M. cruzada ant. 6 (6.6%) 15 (2.8%) —_— 20 (22.0%)
M. cruzada post. 1{1.1%) 8 {1.5%) 7(7.7%)
Desv. de la lineas media 13 (14.3%) 120 (22.3%) 24 (20.3%) 22 (24.1%)
Apinamiento 8 (8.8%) 92 (17.1%) 11 (9.3%) 15 (16.5%)
M. borde a borde 2 (2.2%) 11 (2.0%) 1 {0.8%) 2 (2.2%)
T. horizontal T 2(2.2%) 32 (6.0%) 30 (25.4%) ——nnem
T. vertical t 5 (5.5%) 12 (2.2%) 4(3.4%) 1(1.1%)
Total 91 (100%) 537(100%) 118 (100%) 91(100%)
Grafica No. 6
Frecuencia de Maloclusiones y relacién molar
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Frecuencia de maloclusiones en relacion a la edad

Maloclusiones 6-8 9.-10 11-12

Frec % Frec % Frec %
Sin maloclusion 159 (39.0%) 92 (35.9%) 55 (31.8%)
M. abierta ant. 39 (9.5%) 13 (5.1%) 10 (5.8%
M. abierta post. 2 (0.5%) 2 (0.8%) 1 (0.6%)
M. cruzada ant. 28 (6.9%) 5 (2.0%) B (4.6%)
M. cruzada post. 7(1.7%) 7 (2.7%) 2 (1.2%)
Desv. de la lineas media 79 (19.3%) 64 (25.0%) 36 (20.8%
Apifiamienta 61 (15.0%) 31 (12.1%) 34 (19.5%)
M. borde a borde 9 (2.2%) 3(1.2%) 4 (2.3%)
T. horizontal 1) 14 (3.4%) 32 (12.5%) 18 (10.4%)
T. vertical t 10 (2.5) 7 (2.7%) 5(3.0%)
Total 408 (100%) 256(100%) 173 (100%}

Gréfica No. 7
Iipacuencia de Maloclusiones y su distribucion por edad
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Frecuencia de maloclusiones en relacién al sexo

Maloclusiones Femenino Masculino
Frec % Frec %
Sin Maloclusion 151 (37.1%) 155 (36.0)
M. abierta ant. 28 (6.9%) 34 (7.9%)
M. abierta post. 3 (0.7%) 2 (0.5%)
M. cruzada ant. 24 {5.9%) 17 (3.9%)
M. cruzada post. 7 (1.7%) 9(2.1%)
Desv. de la lineas media 82 (20.2%) 97 (22.6%)
Apifiamiento 62 (15.2%) 64 (14.9%)
M. borde a borde 10 (2.5%) 6 (1.4%)
T. horizontal T 33 (8.1%) 31 (7.2%)
T. vertical T 7 (1.7%) 15 (3.5%)
Total 407 {100%) 430 (100%)
Grafica No. 8
Frecuencia de Maloclusiones y su distribucion por sexo
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Distribucién de Factores de Riesgo

Factores de Riesgo Frecuencia Porcentaje
HBP ausentes 506 7%
HBP presentes 200 283 %

Total 706 100 %
Grafica No. 9
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Tabla No. 10
Frecuencia de Factores de Riesgo
Factores de Riesgo Frecuencia Porcentaje
1 Habito bucal pemiciosa 179 89.5%
2 Habitos bucales perniciosos 20 100%
3 Habitos bucales perniciosos 1 0.5 %
Total 200 100 %

Grafica No. 10
Factores de riesgo
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Tabla No. 11
Frecuencia entre factores de riesgo
Tipo de Riesgo Frecuencia Porcentaje
S. digital 17 7.6%
S. lingual 68 30.2%
Resp. bucal 5 2.2%
S. labia! superior 14 6.2%
S. labial inferior 40 17.8%
S. ambos labios 3 1.3%
Onicofagia 72 32.0%
Bruxismo 4 1.8%
Post. apoyo 2 0.9%
Total 225 100%
Gréfica No. 11
Frecuencia de los factores de riesgo
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Tabla No. 12

Frecuencia entre factores de riesgo por sexe

Tipo de Riesgo Femenino Masculino

Frec % Frec %
Ninguno 234 (66.1%) 272 (72.3%)
S. digitat 11 (3.1%) 6 {1.6%)
S. lingual 32 (9.0%) 36 (9.6%)
Resp. bucal 2 (0.6%) 3 (0.8%)
S. labial superior 9 (2.5%) 5 (1.4%)
S. labial inferior 19 (5.3%) 20 (5.3%)
S. ambos labios 1 (0.3%) 2 (0.6%)
Onicofagia 42 {12.0%) 30 (8.0%)
Bruxismo 3 {0.8%) 1 (0.2%)
Post. apoyo 1 (0.3%) 1 (0.2%)
Total 354 (100%) 376 (100%)

Gréfica No. 12

Frecuencia de los factores de riesgo por sexo
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Tabla No. 13
Frecuencia entre factores de riesgo por grupo de edad

Tipo de Riesgo 6-8 9-10 11-12

Frec % Frec % . Frec %
Ninguno 261(72.0%) 152 (69.0%) 93 (63.7%)
Onicofagia 28 (7.7%) 27 (12.3%) 17 (11.6%)
S. labio superior 5 (1.5%) 4 (2.0%) 4 (2.7%)
S. labio inferior 12 (3.3%) 14 (6.5%) 14 (9.6%)
S. lingual 40 (11.0%) 13 {6.0%) 15 (10.3%)
S. digital 10 (2.8%) 6 (2.7%) 1 (0.7%})
Bruxismo 2 (0.6%) 1 {0.5%) 1 (0.7%)
Resp. bucal 3 (0.8%) 1 (0.5%) 1{0.7%)
Post. apoyo 1 (0.3%) 1{(0.5%) -
Total 362 (100%) 219 (100%) 146 (100%)

Grafica No. 13
Frecuencia de los factores de riesgo por grupo de edad
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Tabla No. 14
Relacion de Factores de riesgo con maloclusiones

de tipo de relacion molar

Tipo de Riesgo No cl ci ch
Frec % Frec % Frec % Free %
Ninguno 87 (82.0%) 346 (72.5%) 54 (60.6%) 39 (53.5%)
S. digital 1 {1.0%) 8 (1.7%) 5 (5.6%) 3 (4.1%)
S. lingual 11 (10.3%) 40 (8.3%) 5 (5.6%) 12 (16.5%)
Resp. bucal —_ 2 {0.5%) 2 (2.2%) 1 (1.3%)
S. labial superior —_ 3 (0.6%) 8 (11.0%)

S. labial inferior 2 {1.9%) 18 (3.7%) 15 {17.0%) 2 (2.8%)
S. ambos labios 1 (1.0%) 2 (0.5%) ——-
Onicofagia 3 (28%)  55(11.5%) 8 (9.0%) 6 (8.2%)
Bruxismo 1 {1.0%) 2 (0.5%) — 1 (1.3%)
Post. Apoyo 1 (0.2%) 1 {1.3%)
Totat 106 (100%) 477 (100%) 89 (100%) 73 (100%)
Grafica No. 14
Frecuencia de los factores de riesgo y su distribucion
por tipo de oclusiér%(relacién molar)
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Tabla No. 15

Factores de riesgo asociado a la frecuencia de maloclusiones.

Analisis Univariado

Factores de Riesgo RM ic Valor de P
Edad 1.44 1.04-1.55 0.019
Succién lingual 13.96 2.93-26.97 0.001
Succidn labial inferior 15.22 2.50-38.15 0.001
Tabla No. 16

Factores de riesgo asociado a la frecuencia de maloclusiones.

Analisis multivariado

Factores de Riesgo RM ic Valor de P
Edad 1.186 1.06 -1.27 0.0012
Succién lingual 16.73 5.16 - 54.19 0.001
0.012

Succion labial inferior 10.81 2.55-4580

Estadisticamente significativo p< 0.05
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IX. DISCUSION

Como sabemos tas maloclusiones es una enfermedad que ocupa el tercer lugar

a nivel mundial, fa cual es precedida por caries dental y enfermedad periodontal. "

A partir de este punto podemos sefalar la importancia del analisis, de su
comportamiento de maloclusiones, las cuales por su etiologia multifuncional es
necesario hacer un estudio minuciosos de cada uno de estos factores etioldgico, en
este caso se asociaron las maloclusiones con la presencia -de habitos bucales
perniciosos, ya que la practica de estos durante la etapa de crecimiento y desarrollo
afecta directamente a la oclusion y es a partir de esta que se desencadenan una serie

de alteraciones psicologicas y funcionales. 235

En io que refiere a nuestra poblacién de estudio es conocido el hecho de que
esta es el resultado de la migracion constante de sujetos oriundos de diferentes
entidades de nuestra repiblica dandole a nuestra poblacidn caracteristicas étnicas
nicas de gran heterogeneidad *, mismas que anteponen como conclusién que los
habitos bucales perniciosos como factores de riesgo se comportan de forma diferente a

lo que reportan otros estudios tanto nacionales como intermacionales.

Si bien hay que considerar que no solo las diferencias en los resultados
dependen de las caracteristicas antropomérficas de las poblaciones, sino que también
se ven modificados por diversos factores y por la influencia que ejerce el diagnéstico
utilizado. Entre los que tenemos : la clasificacion de maloclusiones utilizada, en la cual
la mayoria de las investigaciones se basan en la de Angle, por la facilidad al comparar e

interpretar los resultados; sin embargo, como se sefialé en la parle tedrica, esta
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clasificacion es un tanto incompleta por lo que fue necesario anexar la de Dewey
Anderson V. Asi mismo en donde no se pudo integrar a los sujetos, en esta

clasificacién por el recambio fisiologico normal se les determino plano terminal.

Los criterios de las investigaciones bajo las cuales es disefiado et trabajo tiene
también cierta repercusién en los resultados. El tamafo de la muestra, la 6ptica bajo la
cual fue disefiado nuestro proyecto de investigacion y la proyeccion que se le puede dar

a los resuitados.

En particular el principal objetivo de estudio fue evaluar la presencia de las
maloclusiones en relacién al sexo y edad, asi como su asociacién con habitos bucales

perniciosos como posibles factores de riesgo para el desarrolio de las maloclusiones.

Asl bien los datos obtenidos por nuestra investigacidn, las maloclusiones se
pudieron apreciar en un 64% demostrandose que este porcentaje corresponde al rango
de cifras encontradas en ofros estudios, siendo con un minimo de 48.7% y un maximo
de 92.1% 31955 |5 cual sefiala que tanto los reportes nacionales como internacionales

se enfrentan a niveles altos de este padecimiento.

Con lo que respecta a la jerarquizacién de la maloclusiones (relacién molar)
clase I, Il y lil, no se encontraron diferencias, salvo en el porcentaje con el que se
refirieron asi la clase | con 66.3%, la Clase II: con 12.3% y la Clase I/l con 9.4%. Estos
porcentajes comparados con los resultados obtenidos en otras area de la Cd. De
México, en la caso de la clase | se encuentran‘ por debajo de estos porcentajes, sin
embargo entran en el rango establecido por reportes internacionales de un 42 a 84.3%.

De la clase || podemos tener la misma apreciacion en general de porcentajes similares
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de rango de 3.8 a 31.6% de los internacionales, Por Gitimo la clase lll en las
investigaciones realizadas en ia CD. De México esta por arriba de estos porcentajes y

en cuanto a las publicaciones internacionales los rangos van de 1.5 a 13.6% ' 7%

B5T58.%9 | o que sefiala que en nuestra poblacion también entra en estos parametros

gero con un porcentaje superior a los latinoamericanos. ** %%

De los sujetos que tenian planos terminales, nuestra poblacién mostrd similitud a
los resultados obtenidos por Cadena en 1990, en su estudio realizado en la cd. de
México'® tos cuales sefalan que el plano terminal mesial es el mas frecuente, seguido
del plano terminal recto y el plano terminal distal; pero al revisar otros estudios tanto
nacionales como internacionales se encontré diferencias que sefialan al plane terminal
recto como el mas comiin seguido del plano terminal mesial y el plano terminal distal .
Dentro de estos estudios también se encontraba un estudio de Cadena, con el cual por
jos resultados podriamos remarcar la importancia de analizar a las maloclusiones en
cada area geografica, ya que como podemos aprecia que a pesar de la misma entidad

no se puede generalizar su comportamiento y por lo tanto que caracteristicas.

Refiriéndonos a la edad, podemos observar en nuestros resultados que de ios 6
a 8 afos, es mayor el porcentaje para la clase |, esto es en un 44 4% de los 9 a 10
ARos, la clase Il con un 43.7% y de 11 a 12 anos con 36.4%. Si analizamos a la clase |
en particular se puede apreciar como va disminuyendo en porcentaje con la edad de la
siguiente manera de 6-8 con 44.4%, de 9 -10 con 33.6% y 11-12 con 22.0% y como va
aumentando la maloclusién (relacién molar) de clase Il y Ll con; esto podemos apoyar

lo que sefalan los autores de que las maloclusiones aumentan con la edad. & 719
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En cuanto a la relacién por sexo, en algunos estudios realizados en Europa,
reportan que no hay diferencias por sexo *** ®. Pero para los paises latinoamericanos
se ha sefalado que el sexo femenino se ve mayormente afectado teniendo una
tendencia a la clase 1l y clase lii 773" y el masculino hacia la clase | a excepcion del
articulo publicado por Saenz en México en 1994, en el cual encontrd al sexe masculino
con predominio de clase Il y clase 111; y al femenino con clase 1 '°. Estos resultados son
muy similares a los abtenidos en nuestra investigacion salvo en la clase Il donde no

existe diferencia por sexo ya que ambos se encontraren en un mismo porcentaie.

Respecto a las maloclusiones por asi llamarlas para su diferenciacién con la
relacion molar, las méas frecuentes fueron la desviacién de la linea media, apifiamiento y
traslape horizontal aumentado. Estos datos son diferentes con los que se reportan en
otros articulos, sin embargo, al revisar nos damos cuenta que debido a las
clasificaciones utilizadas y a los criterios de diagnéstico se generaron diferencias. 518,
5% pero se llegaron en algunos a apreciar similitud con los nuestros como algunas
publicaciones de Cuba en donde indican que fas mas frecuentes fueron el apifiamiento,
sobremordida horizontal aumentado *'®'. En este caso no se valoré a la desviacion de
1a linea media, lo que podria explicar el por que el apifiamiento fue el mas frecuente. En
general, en ninguna publicacidn se hace un andlisis profundo de las maloclusiones
asociadas a la relacién molar, al sexo a la edad como se realizaron en nuestra
investigacién. Como mencionamos al inicio de este trabajo la presencia de habitos
bucales Perniciosos durante el crecimiento y desarrollo son el principal factor de riesgo

para las maloclusiones % por o cual se realizo dicha investigacion en la que se

encontré una asociacion relativamente baja con un 28.3%, esta cifra se considera que
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esta por debajo de las cifras reportadas en Latinoamérica 70.6% 8 v en México 56%,
esta ultima publicacion realizada en la Cd. de Guadalajara, Mexico, se valoraron
aspectos psicologicos que a consideracion del autor representan la causa basica del
porcentaje tan elevado, no obstante nuestra poblacién por su nivel socioeconomico,
también obedece a la presencia de alteraciones psicolégicas y por lo tanto debera

existir mayor numero casos con hébitos bucales pemicioso. 32

A cerca de la prevalencia de los habitos bucales perniciosos, encontramos a la
onicofagia como la méas frecuente en un 32%, seguida de la succion lingual 30.2% y de
succion labial inferior con 17.8%; estos resultados difieren con fo reportado por Aguila
Ramos (1980) *' quien sefiala a la deglucién atipica como la mas frecuente, pero
coincide con las cifras obtenidas del estudio realizado en 1995 por el Bayardo quien
indica que la onicofagia es mas frecuente 32 con este dato podemos concluir que
debido a que las grandes ciudades estan sometidas a un alto estrés el desarrollo de
enfermedades emocionales y tensionales es mas comun, lo que explica por que dentro
de los habitos bucales perniciosos la onicofagia se observa en un porcentaje mayor y
por que se tiene una tendencia especifica hacia el sexo femenino, aunque el mayor
numero de casos corresponda al masculino siendo que se sefalaban al femenino como

el mas afectado y en porcentaje elevado de 73.9%. *.

Sobre la asociacion de la edad con los factores de riesgo en cada rango de edad
se observd una tendencia de predominio de ciertos habitos por edad, esto es de 6 a 8
afios la succién lingual, de 9 a 12 la onicofagia, resultados en donde también se
aprecia la influencia de los aspectos psicolégicos, alin cuando este comprobado que los

habitos decrecen con la edad. **®
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Como hemos hecho hincapié en los (ltimos pdrrafos los habitos bucales
perniciosos tienen una fuerte asociacion con los aspectos psicolégicos del nifio por lo
cual es importante sefalar la necesidad de hacer una valoracion ante la presencia de
los habitos bucales perniciosos para no nni;:amente enfocarnos al problema dental y
funcionat sino principalmente orientar en algunos casos al tratamiento psicolégico, de

ahi la importancia del manejo multidisciplinario.

Retomando la discusién de nuestros resultados, es de gran relevancia sefialar
que el analisis univariado realizado ene el programa SPSS 8.0 sefiala que los factores
de riesgo que fueron significativos son la edad (p<0.019), succién fingual (p<0.001) y la
succién labial (p<0.001) de la misma manera en el multivariado los resultados fueron

iguales con una pequefa variacion en el valor de p.

Finalmente podemos concluir que nuestra poblacién cuenta con caracteristicas
antropomorficas Gnicas y que por lo tanto, el comportamiento ante el proceso
enfermedad es diferente. Aun cuando muestre las mismas cifras alarmantes de las
maloclusiones que se han reportado a nivel mundial. Refiriendonos a como el principal
factor e riesgo para el desarrollo de maloclusiones, sefalado asi por algunos autores,
podemos decir que en nuestra poblacion la frecuencia con la que el habito de succion
lingual y labial fue encontrado es de relevancia por la gran diferencia que existe con los
reportes nacionales e internacionales: otra variable que es significativa fue la edad, en
la cual a pesar que se dice que los habitos bucales perniciosos disminuyen con la edad,
es importante 1a intercepcion a edades tempranas para evitar alteraciones funcionales

y psicologicas mayores.
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En base a lo anteriormente sefialado se hace hincapié en la necesidad de
realizar nuevas investigaciones, en aquellos puntos analizados en donde sé aprecien
grandes diferencias, principalmente en el rubro de la influencia psicolégica, con la
finalidad de implementar los programas preventivos de salud de esta area de nuestra

ciudad.

77




Ivonne D). Moreno Velasco CONCLUSIONES

X. CONCLUSIONES

Hipétesis. La prevalencia de los habitos bucales perniciosos como etiologia de las

maloclusiones se encuentra en un porcentaje no mayor al 40%

Conclusion. Los habitos bucales perniciosos como factor de riesgo para las

malocilusiones se reportaron en un 28.3%.

Hipétesis. La edad més frecuente es de los 6 a 8 afios y que el sexo femenino es el

de mayor prevalencia.

Conclusién. Los habitos bucales perniciosos se observaron con mayor
frecuencia en el rango de 6 a 8 aiios, respecto al sexo, el masculino

fue el de mayor prevalencia.

Hipotesis. Los habitos bucales perniciosos como factores de riesgo para las
maloclusiones, en orden de importancia seran el habito de succién digital,

habito lingual y respiracion bucal.

Conclusion. Los principales factores de riesgo para las maloclusiones fueron la
succién lingual, succién labial inferior y también con un factor

asociado la edad.

78




F~onne D. Moreno Velasco RECOMENDACIONES

Xl. RECOMENDACIONES

En el presente estudio se corroboré la influencia de los habitos bucales que
generan maloclusiones en nifios, sin embargo existen varios aspectos a analizar en
relacion a dicha problematica, asi como de establecer los criterios para la prevencion y
atencion de esta enfermedad, de ahi que se ‘propongan las siguientes

recomendaciones:

» Es importante la deteccion en edades tempranas de la presencia de habitos bucales

perniciosos para la prevencion en el desarrollo de las maloclusiones.

+ Es necesario hacer un andlisis completo para lograr un diagnéstico integral sobre el
por que se esta haciendo presente un habito bucal pernicioso considerando la

asociacion con los aspectos psicoldgicos y funcionales.

+ La identificacion de las maloclusiones se debe realizar a través de un abordaje
multidisciplinario con el fin de obtener los diversos puntos de vista de especialistas y

a suvez detectar los factores tanto psicolégicos como sistémicos.

. Realizar investigaciones sobre los aspectos psicologicos y su asociacién con los

habitos bucales perniciosos.

» Proponer campanas de prevencién de maloclusiones similares a las establecidas

para la prevencion de la caries dental.

» Establecer programas de atencion para la aplicacién de tratamientos correctivos de

las maloclusiones.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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» Investigar y analizar en estudios tongitudinales cada uno de los factores de riesgo
que mostraron significancia estadistica en este estudio y para determinar con

exactitud el grado y nivel de influencia para la generacion de maloclusiones.
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ANEXO 1

Clasificacion de Angle con las modificacién de Anderson.

Clase|. la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco

vestibular del primer molar inferior.
Neutroclusion. Relacion normal entre los arcos molares en Clase 1.

Tipo 1. Dientes, superiores e inferiores apifiados o caninos en labioversion,

infralabioversién o linguoversion.
Tipo 2.  Incisivos superiores protruidos o espaciados.
Tipo 3.  Si uno o mas de los incisivos estan cruzados en relacién con los inferiores.

Tipo 4. Mordida cruzada posterior (temporal o permanente), pero anteriores bien

alineados.

Tipo 5. Si hay perdida de espacio posterior por migracién mesial del seis, mayor de

3mm.

Clase ll. Lla cispide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por delante de |a

cuspide mesiovestibular del primer molar inferior.

Distoclusién.Maxilar en posicion mesial en relacion al arco mandibular, y cuerpo de la

mandibula en relacion distal con el arco maxilar.
Divisién 1. Si los incisivos superiores se encuentran en jabioversién.

Division 2. Si los incisivos centrales superiores se encuentran en posicién casi normal
o en ligera linguoversion, y los laterales se encuentran inclinados labial y

mesialmente.
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Clase ll. Cuando la cispide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por

detras de la cuspide distovestibular del primer molar inferior.

Mesioclusién. Mandibula con relacion mesial al maxilar.

Tipo 1. S observamos los arcos por separado estos se ven de manera correcta pero

la oclusién es a tope.

Tipo 2. Si los dientes superiores estan bien alineados, {os incisivos inferiores

apifados y en posicion lingual con respecto a los superiores.

Tipo 3. Si se presenta un arco mandibular muy desarrollado y un maxilar poco
desarrollado, los dientes superiores a veces apifiados y en posicidn linguai

con respecto a los inferiores, deformidad facial acentuada. v
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CLASIFICACION DE ACKERTMAN Y PROFITT

ALINEACION — SIMETRIA
DENTRO DEL ARCO DENTAL

DESV. SAGITAL

(A-P)
= DESPLAZAMIENTO

ANT. CLASE 1

DESV. TRANSVERSAL

Dental
Esquelética

(LA TERAL)
. meﬁ:lN A » CLASE 11 DIVISION 1
« CLASE 11 DIVISION 2
« UNILATERAL | TRANSAGITAL| , o ASE 11T
= BILATERAL
. = Dental
. * Esquelética

DIVERGENTE

DESV. VERTICAL
« MORDIDA ABIERTA ANTERIOR
» MORDIDA ABIERTA POSTERIOR
» MORDIDA PROFUNDA ANT.
MORDIDA COLAPSADA POST.

* Dental
= Esquelética

PERFIL

» APINAMIENTO
« ESPACIAMIENTO
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ANEXO 2

Clase i La punta de la cuspide del canino temporal superior esta en el mismo plano
vertical que la superficie distal del canino inferior temporal en oclusién

céntrica.

Clase Il: La punta de la cispide del canino temporal superior estd mas anterior que la

superficie distal del canino inferior en oclusién céntrica

Clase lll: La punta de la cuspide del canino temporal superior esta mas posterior que la

superficie distal del canino inferior en oclusion ceéntrica

a) b) 0 d)

Figura No. 7. Clasificacion de las maloclusiones. a) Clase I; b) Clase IT division 1;
¢} Clase II divisidn ; y d) Clase IIL
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ANEXOS

ANEXQ 3
Cuestionario de evaluacién para las maloclusiones
1% Fase
Nombre :
Edad
Sexo:
INTERROGATORIOQ POR APARATOS Y SISTEMAS

EXAMEN GENERAL
1. H nifio de buena salud? g0 MD g} Sinwsitls sSio NO O
1. S ha pressntado algin camblo en su estado general de h) Asma S0 NOOS

salud en @ Uidmo afio? S0 NOO 1} Enupciones cutineas Sia NOD
1 M ditimo eamen médio fue en la fedha 1) Desmayos SIO0 NOO
4. B niflo gsta baje batamiento médico? SI0 NMD X} Diabetes SiOo NOO
e que se esta atendlendo? 1} Hepatitls s NO O
5 Ha sufrido aiguna enfermedad grave u operaddn ssa NOO p) Tuberoutosts siD NOO
&Cudl fue? £ Tlene tos persistente o tose sangre) sia MDD
5. Ha sido hospitallzado o sufride alguna enfermedad grave? a) {alguna vez ha necesitada alguna transfusidn? S0 NOD
S0 NO O fue? iPor que?
7. Ha tenido o tieng qualquiera de las sigulentes enfermedades o prod. 10. ¢ Thene alguna disrada sanguinea como anemia? si N O

3) Febre reumética o cardiopatia reumdtica SIio NO

11. Esta tomando algin tipa de droga, medicamento o pildora? 51 O N O

En afirmativo, {0udl es?

12.4Tiene alguna enfermedad, condiddén o problema no mendonada
anteriprmente que considere debe saber?

13, Recha aproximada def (itimo examen odontolégieo
3) Se completn tode ef tratamiento
b) Fecha de la vitima limpleza dental

) Molestias en 1a garganta reaumestes Ss10 NOO
¢) Lesiones cardlacas congénitas siOo N O
d) Enf. ardiovasnilares (prob. de corazon) SIO0 MO
£Tlene dolor en & pecho? sig NO O
i1e falta el aire? SO0 ND
E) Sufre usted alergia a algln medicamento
o alimento ssTa nNoD
A cudles
TIPO DE MALOCLUSION
Clasel O Clase I Claselll O
Division 1 O
Division 2 O

O Planos terminales  Recto O

No alteracidn

Apifiamiento

Mordida Abierta Anterior
Mordida Abierta Posterior
Mordida Cruzada Anterior
Mordida Cruzada Posterior
Mordida borde a borde
Desviacion de la linea media
Traslape horizontal aumentado
Traslape vertical aumentado

Mesial 0 Distal O

SI0 NOO

stOo wNo O
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TIPO DE HABITO
Respiracion bucal Sio NO DO
“observar al nifio en posicién de descanso, con los labios ligeramente contactando para
verificar su tipo de respiracién, el nifio no debera de sentirse observado’
Succion digital Sio NO O
(Se observa si algiin dedo de las manos presenta el tipico callo de succionador y
presenta cambio de color mas palido y deforma mas afinaday).
Habito lingual Slo NO DO
{Masticacién, deglucidn, diccion)
Succion de labio SO NO O
(Labio reseco y con marcas)
Onicofagia sio NO O
(Revisidn de ufias)

Bruxismo Slo NO O

Se observa si existen facetas de desgaste dentario.
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Cuestionario de evaluacién para las maloclusiones

2" Fase
Habito de succion digital
; Se habia dado cuenta que su hijo(a) succiona su dedo ? Sio No O
& Hace cuanto que lo hace ? Semanas O Meses 0O Ainos O
¢ En que horario o succiona 7 Mafana O Tarde 0O Noche O
¢ Durante cuanto iempo ? -1hr O 2-3hrs O +3hrs O

., Podria indicar la posicién en que coloca el nifio el dedo en su boca ?

Habito lingual
¢ Ha notado Ud. si su hijo(a) saca lalengua al ....? Hablar O Comer 0 PasarsalivaO
¢ Hace cuanto lo noto? Semanas O Meses C Afios D
& En que horario ? Mafana O Tarde O Noche O
¢, Durante cuanto tiempo ? -1he O 2-3hrs O +3hrs O

Respiracion bucal

¢ Se le ha detectado a su hijo(a) algiin problema de respirar por Ya nariz ? Sio Ne O
¢ Ha notado si su hijo(a} mantiene por mucho tiempo su boca abierta ? SiD No O
¢, Desde hace cuanto tiempo 7 Semanas O Meses O Afos
;, Emite sonidos al dormir como ronquidos o silbidos ? Sin No ©
¢ Desde cuando ? Semanas O Meses O Afios O

Succion de labio

i, Ha notado Ud. si su hijo(a) se chupa el fabio constantemente ? Sio No O
¢ Desde hace cuanlo tiempo? Semanas 0 Meses O Afios 0O
¢, En que horario? Mafiana O Tarde D . Noche O
¢ Durante cuanto tiempo? -1hr O 2-3hs D +3hrs 0
¢, Qué labio succiona? Superior O Inferior O
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Onicofagia
& Se habia dado cuenta que su hijo(a) se muerden las ufias ? sia No O
¢, Desde hace cuanto tiempo? Semanas D Meses O Afos O
¢ En que horario? Mafiana O Tarde O Noche O
¢, Durante cuanto tiempo ? -thr O 2-3hrs O +3hrs O
Bruxismo
¢ Se ha dado cuenta que su hijo{a} rechina o aprieta los dientes? Sig No O
¢ Desde hace cuanto tiempo? Semanas O Meses O Ahos [
¢ En que horario? Mafiana O Tarde O Noche O
¢ Durante cuanto tiempo ? -1hr O 2-3hs 00 +3hrs O
Posturas de Apoyo
¢ Ha dado cuenta que su hijo(a) se apoya constantemente sobre sus manos (al hacer tareas o ver la
television)? Si O No D
¢, Desde hace cuanto tiempo? Semanas O Meses O Afos 0O
¢ En que horario? Mafana O Tarde 0O Noche O
¢ Durante cuanto fiempo? -thr D 2-3hs O +3hrs O
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