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l. INTRODUCCION

La oclusion se refiere a la forma en la que los dientes maxilares y
mandibulares ocluyen, tanto en una mordida tipica como en una gran
variedad de contactos entre los dientes durante la masticacion, deglucion,
presion con fuerza o habitos de trituracion y otros movimientos normales

de la mandibula.

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia estan las
maloclusiones que afectan a un amplio sector de la poblacion ya que, ain
en los paises desarrollados, constituyen un problema de salud publica. Sus
causas pueden ser multiples y en su determinacion intervienen tanto

factores hereditarios y embriolégicos, como habitos y agentes fisicos.

Las influencias hereditarias comprenden: erupcién prematura de los dientes
en relacion con el desarrollo de los maxilares, arcos dentales estrechos,
caida precoz de los dientes desiduos, y presencia de habitos como chuparse
el pulgar o los dedos, mordisquearse los labios y algunas posiciones

durante el suefio, pueden provocar irregularidades de los dientes.

La maloclusion se define como una relacién alternativa de partes
desproporcionadas. Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas
simultdneamente: dientes, huesos, muasculos y nervios. Los nifios pueden
sufrir muchos efectos dafiinos a consecuencia de la maloclusion, los
principales son: trastornos emocionales y deformidades faciales. Si no se
corrige, la maloclusion puede contribuir a que se produzcan mas tarde
enfermedades parodontales y también puede dificultar la masticacion de

los alimentos.



Las madres de familia en gran medida estan mas tiempo con sus hijos y
pueden ayudar a que se detecte a tiempo una maloclusion en los escolares,
para asi frenar su desarrollo y evitar complicaciones futuras que afecten su

salud tanto fisica como mental y su economia.

Por lo tanto el proposito del presente estudio serd evaluar cual es la
prevalencia de maloclusiones en nifios en edad escolar y si existe alguna

relacion con el hecho de que la madre trabaje.



1. JUSTIFICACION

La epidemiologia contempordnea ha desarrollado un sinnamero de
métodos y técnicas que permiten estudiar las alteraciones bucales, dentro
de éstas en las de mayor prevalencia se encuentran las maloclusiones que
afectan a un amplio sector de la poblacion ya que, aun en los paises
desarrollados, constituye un problema de salud pdblica. Sus causas pueden
ser multiples y en su determinacion intervienen tanto factores hereditarios
y embrioldgicos, como hébitos y agentes fisicos. Las irregularidades
dentales y de oclusién son predisponentes o factores agravantes para la
presencia de enfermedad parodontal y caries. Todas estas situaciones
afectan el estado psicologico de la persona ya que involucran desde su
aceptacion social hasta la de personalidad. Es importante mencionar que
actualmente no existe informacion desde el punto de vista epidemioldgico
sobre la prevalencia de maloclusiones y su asociacion al tiempo de
dedicacion de la madre al cuidado de sus hijos el cual puede predisponer y

determinar su aparicion.

En relacion al desarrollo y seguimiento del problema estos son factibles ya
que los recursos, que se necesitan para la ejecucion del estudio estan al
alcance ya que no son de alto costo, ni sofisticados. Asi mismo se cuenta
con el apoyo y el asesoramiento de personal altamente calificado y con

mucha experiencia en el area.



I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el momento no existen estudios que aborden la problematica de
asociacion del tiempo de dedicacion de la madre a la deteccion oportuna de
una maloclusion que permita dar solucion antes de desarrollarse, razon por
la cual existe escasa informacidn. Por lo tanto: ¢Existira alguna asociacion
entre la prevalencia de maloclusiones con relacion al tiempo de dedicacion
de la madre al cuidado de sus hijos y si trabajan fuera del hogar, en los

escolares de la escuela primaria Calpulli Caltongo en Xochimilco?



IV. MARCO TEORICO

Actualmente, la definicion de maloclusion va més alla de una situacion en
la que hay unos dientes situados irregularmente o de la definicion de
Angle en la que una maloclusion se define por unas relaciones anormales
entre los primeros molares definitivos superiores e inferiores. Hoy en dia
cualquier anomalia Osea dentaria, ya sea funcional o estética que se
beneficie del tratamiento ortodontico puede ser considerada como

maloclusion *

Oclusion significa “cerrar”, esto es las cuspides vestibulares superiores
ocluyen en los surcos vestibulares inferiores. La boca es un sistema
biomecéanico de los dos vinculos el mas labil es la articulacion
temporomandibular que por ser de tipo doble (derecha e izquierda) y
diartrodial (temporomeniscal y meniscocondilea) en realidad es un
conjunto con cuatro elementos que debe ser armdnico y congruente con la
realidad de contacto y cortante dentaria, por lo tanto es una articulacion
quintupla, debido a ello de alta complejidad y labilidad. Para fines
practicos esto significa que todo fallo en el funcionamiento del sistema
vincular debe explorarse en la articulacion temporomandibular que activa
un sistema de alarma de que algo anda mal en el y que se manifiesta por

dolor, ruidos o alteraciones de movimientos.?

Pero quizas tiene mayor importancia el conjunto de estructuras y funciones
psiconeuromusculares que se integra con el conjunto del sistema
biomecéanico. La labor principal de la oclusion la realizan los musculos que
funcionan en grupos actuantes, coordinados en esta forma: Elevadores
(temporal, pterigoideo interno y masetero profundo); Depresores

(Digastrico y en general los suprahioideos, aunque la mandibula se abre



por su peso al inhibirse el grupo elevador); Retrusores: Digastrico y en
general los digastricos y temporal posterior; Protutores y
lateralizadotes(pterigoideo externo y masetero superficial), el grupo
elevador; Retrusores: Digastrico y temporal posterior protutores; y
Lateralizadores: pterigoideo externo y el masetero. El trigémino es, segin

la ley de Hilton el que coordina los masculos masticatorios.? (figura 1).

Figura 1. Musculos masticadores los cuales participan en el

desarrollo de la oclusién de manera activa.

La primera manifestacion histologica que indica el mecanismo de erupcion
se presenta en el saco dentario. Con respecto a las estructuras participantes,
es posible establecer tres zonas: una interna o profunda, donde las fibras

colagenas corren paralelas al eje mayor del diente, una zona media, donde



existen menos fibras pero son abundantes los vasos sanguineos y una zona

externa, que se confunde con el endosteo del tejido 6seo circundante.

Figura 2. Imé&gen en la cual se observan a los dientes temporales durante el

proceso de desarrollo dentario.

Las etapas que son identificadas en el proceso de erupcion dental son 3 La
erupcion comienza con la formacion de la pieza dentaria y se mantiene
durante toda la vida funcional del diente. Es un proceso continuo que
termina con la perdida de la pieza dentaria su anquilosis con el maxilar. La
erupcion esta intimamente relacionada con las relaciones alvelo-dentarias;
el mecanismo se origina desde el momento en que comienza a formarse el
diente, por lo que se consideran tres etapas en la erupcion: 12 etapa. Desde
la morfogénesis coronaria hasta el comienzo radicular etapa preeruptiva.
Este periodo coincide con un rapido crecimiento de los maxilares, lo que
aumenta, mucho de tamafio. Por esta causa si los gérmenes no comenzaran
ya su proceso de erupcion quedarian incluidos en las zonas profundas de
los maxilares. Este movimiento resulta poco Illamativo porque se
mantienen constantes las relaciones de vecindad y explica el porque los

géermenes estan siempre cerca de la zona superficial de los procesos



alveolares. Como este crecimiento en altura esta acompafiado por otro en
espesor y en longitud los gérmenes se desplazan hacia vestibular o lingual,
simultaneamente que lo hacen hacia la region posterior de los maxilares.
De lo antes dicho se desprende que los gérmenes cumplen movimientos en
las tres direcciones antes de iniciar la modelacion radicular. Los dientes
secundarios realizan un mecanismo mas complicado. Asi los premolares se
desarrollan del lado lingual respecto a los molares temporales, luego se
ubican entre las raices de estos, para erupcionar en su posicion definitiva.
28, Etapa desde el comienzo de la modelacion radicular hasta el contacto
con el antagonista. Etapa eruptiva. Corresponde al lapso en el que se
producen mayores cambios relativos a su posicion respecto al maxilar. Al
comienzo de esta etapa los dientes estan alejados de la mucosa bucal y se
realiza el desplazamiento hacia esta ultima, modificando su posicion se
realiza un movimiento axial y otro de rotacion. EI movimiento axial es tan
rapido que sobre pasa o exceda al crecimiento del proceso alveolar.
Durante esta etapa ademas de la formacion de la raiz se constituye el
alveolo 6seo y el periodonto de insercion. El tejido Gseo crece por
aposicion alrededor de la raiz en formacion, también aumente en la zona
apical. La extension y la localizacion de este tejido 6seo depende del diente
y del momento especifico considerado.en los multirradiculares el tejido
0seo se deposita rapidamente en la zona interradicular y dara origen al
inter-septum. En los dientes posteriores que deben trasladarse hacia mesial
se produce toda una remodelacidon Osea para tal fin. En los casos de los
incisivos la remodelacion esta en relacion con el desplazamiento que
realizan estas piezas dentarias hacia vestibular. 3% etapa. Desde que el
diente alcanza el plano de oclusion hasta que es perdido. Etapa pos-
eruptiva. Una vez que el diente alcanza al plano de la oclusiéon, el proceso

de la erupcion continua, pero de manera muy lenta (Figura 3).



Figura 3. Comportamiento de erupcion dentaria para un sujeto de seis afios nueve
meses.

CALCIFICACION

La calcificacion de la matriz del esmalte se inicia en la porcion mas
incisal u oclusal de cada pieza dentaria, y procede de forma centripeda,
cubriendo progresivamente la parte mas exterior de la corona y
adentrandose gradualmente hasta alcanzar, en altimo término, el limite
dentinal, sin embargo la formacion de la matriz del esmalte se realiza
centrifugamente, de dentro hacia fuera, en sentido inverso a la
calcificacion. La calcificacion inicial del borde incisal de los dientes
anteriores condiciona el que el incisivo alcance precozmente su maximo
diametro mesiodistal y aparezca en la exploracion radiografica un
problema volumétrico de apifiamiento incisal ya en las primeras etapas de
desarrollo. No ocurre lo mismo en la zona de los molares, donde Ila
calcificacion se inicia en los vértices cuspideos y procede hacia el cuello
Dentario, por lo que el méximo diametro se alcanza en una fase del

desarrollo ulterior al observado en la calcificacion de los incisivos.

El diente, temporal o permanente, no cambia de forma ni de tamafio una

vez que la corona ha quedado completamente calcificada. El diente, a



diferencia del hueso, no modifica su morfologia coronal y radicular tras
haber sido calcificada la matriz histica. ElI tamafio dentario maximo se
alcanza a una edad muy temprana. La denticion madura morfoldgica y
estructuralmente antes que los maxilares que las contienen y es preciso que
en los primeros estadios los dientes infantiles, de tamafio definitivo, se
encuentren apifiados en unos maxilares que no han crecido lo suficiente

para albergarlos. La calcificacion precoz explica el conflicto volumétrico.

Todos los tejidos dentarios de calcificacion prenatal suelen estar mejor
calcificados y con menos variaciones estructurales que los de calcificacion
postnatal. EI metabolismo intrauterino protege la formacién de los tejidos
duros dentinarios, lo que favorece una menor frecuencia de defectos
adamantinos en ciertas piezas dentarias de calcificacion prenatal,
recordamos también la presencia de la linea neonatal que separa el esmalte

calcificado antes y después del nacimiento®.

DESARROLLO DE LA DENTICION.

La denticion del ser humano es heterodontal (es decir, esta constituida por
dientes morfologicamente distintos segun su especializacion funcional) y
difidiodonta (tiene una primera dotacion compuesta por 20 dientes
temporales que se exfolian dando paso a una segunda dotacién permanente

compuesta por 32 piezas).

Cuando a los seis meses erupciona el primer diente las coronas de los
germenes de todos los dientes temporales estan totalmente calcificadas, no
asi las raices cuyo apice no acaba de cerrarse hasta aproximadamente un
aflo después de la erupcién del diente. Los gérmenes de muchos de los

dientes definitivos se empiezan a formar también en el periodo intrauterino



y su calcificacion se pone en marcha de forma progresiva poco después del

nacimiento.

En torno a los 6 o 7 afios hacen erupcion los primeros molares inferiores y
los superiores cuyo contacto funcional marcard un momento clave en el
desarrollo de la oclusion y la funcion neuromuscular. Al erupcionar los
incisivos centrales superiores empujan a los laterales aprovechando los
diastemas existentes. Si existe falta de espacios es frecuente que los dos
incisivos centrales exfolien a los cuatro temporales, ocupando el espacio de
todos ellos y obligando a los incisivos laterales a erupcionar en su

momento por la mucosa palatina “en segunda fila”.

En torno a los nueve o diez afios a medida que la corona del canino
superior permanente va reabsorbiendo la raiz de su predecesor, presiona a
su vez contra las raices de los incisivos laterales adyacentes haciendo que
sus coronas se inclinen lateralmente. Unos incisivos superiores que
parecian perfectamente ordenados adquieren ahora un aspecto en abanico
que preocupa a muchos padres. Esa alteracion es temporal y en
condiciones normales una vez que se exfolian los caninos deciduos y hacen
erupcion los permanentes los incisivos recuperan sus inclinaciones
normales aproximadamente a los diez afios debe palparse una fusién en la
encia por encima de los caninos deciduos que corresponde a la corona de
sus sucesores definitivos. La fusion debe ser simétrica en ambos lados.
Cuando no se palpa en una o en las dos hemiarcadas hay que pensar en un
problema en la erupcién de los caninos entre los diez y los doce afios
dependiendo fundamentalmente del sexo y la herencia.Se produce la
exfoliacion de los primeros molares seguidos por los segundos a los que

sustituyen los correspondientes premolares, en ese momento se producen



los necesarios ajustes en el engranaje oclusal y se establece definitivamente

la oclusién normal o anormal.

El proceso de formacion y erupcion de los dientes asi como el desarrollo
de la oclusion son procesos complejos cuyo equilibrio puede verse alterado

en muchos momentos, dando lugar a diferentes procesos patolégicos®.

Las maloclusiones, junto con la caries y la enfermedad periodontal, actian
como factores causales reciprocos, ya que la pérdida de los dientes por
caries conlleva al acortamiento de la longitud del arco, motivando
irregularidades en las posiciones dentarias, acompafiadas de
empaquetamiento de alimentos y fuerzas andémalas sobre estos, lo que

predispone a caries y lesiones al periodonto.

Los dientes en mal posicion pueden desencadenar caries y enfermedad
periodontal, ya que facilitan el acimulo de residuos de alimentos y de
placa bacteriana sobre los mismos, lo cual hace menos efectiva la higiene

bucal’.

Las maloclusiones dentarias se clasifican segln sus causas: dentarias,
esqueléleticas, funcionales. Hoy, gracias a los estudios cefalométricos
podemos saber el tipo de maloclusion. En las maloclusiones dseas el
defecto esta en las bases 0seas. Pueden ser debidas a falta o el crecimiento

de los maxilares y a una malposicion del macizo craneofacial.

Las maloclusiones funcionales se deben generalmente a una alteracion en
la dindmica mandibular alteraciones musculares que conduce a una

oclusion dentaria anormal.

Angle, a finales del siglo XX, describio las diferentes maloclusiones

basandose en la relacion molar superior permanente con el primer molar



inferior permanente consideré la posicion de los molares permanentes

como puntos fijos de referencia de la estructura craneofacial.

Clase | (Neutroclusion). Las maloclusiones en las que hay una relacion
anteroposterior normal entre maxilar superior e inferior, se ubican en esta.
Clase; la cuspide mesio vestibular del primer molar superior permanente,
ocluye en el surco bucal de los primeros molares inferiores permanentes.
La maloclusion, por lo tanto, estd confinada a malposicion de los mismos
dientes que pueden estar mal alineados, mal ubicados en sus bases 0seas
(figura 4).

Figura 4. Maloclusion Clase | deacuerdo a la clasificacion de Angle.

Clase Il (Distoclusion). Constituyen esta Clase las maloclusiones en las
que hay una relacion distal del maxilar inferior respecto al superior. La
nomenclatura de la clasificacion de Angle enfatiza la ubicacion distal de la
mandibula respecto del maxilar superior en la maloclusion Clase I, por lo
tanto, el surco mesial del primer molar permanente inferior articula por
detrds de la cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior
(figura 5).



Figura 5. Maloclusion Clase 1l de acuerdo a la clasificacion de Angle.

Las divisiones son como sigue: 1) Clase Il division 1 Distoclusion los
incisivos superiores estan tipicamente en labio version extrema. 2) Clase 11
divisién 2, Distoclusion en la que los incisivos centrales superiores estan
en posicion casi normal en el sentido anteroposterior, o ligeramente en
linguoversion, mientras que los incisivos laterales superiores se han

inclinado labial y mesialmente.

Subdivisiones.- Cuando la distoclusiéon ocurre en un lado del arco
solamente, la unilateralidad se considera como una subdivisién de esta

division.

Clase Il (Mesioclusion). Presenta una posicion mesial esqueletal y/o
dentaria del maxilar inferior con respecto al superior. El surco mesial del
primer molar permanente inferior articula por delante de la cuspide

mesiobucal del primer molar permanente superior® (figura 6).
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Figura 6. Maloclusion Clase 111 de acuerdo a la clasificacion de Angle.

Dentro de las anormalidades que pueden presentarse se encuentran la
mordida abierta anterior y posterior, mordida cruzada anterior y posterior,
desviacion de la linea media maxilar y mandibular, apifiamiento, mordida
cruzada anterior y posterior, desviacion de la linea media maxilar y
mandibular, apifiamiento, mordida borde a borde, aumento o disminucion

del overjet y overbite.

La mordida abierta es la no relacién de uno o varios dientes con sus

antagonistas en el arco opuesto.

Las causas de las maloclusiones generalmente pueden agruparse en tres
factores: a) por transtornos de la erupcion dentaria y crecimiento alveolar,
por ejemplo, molares primarios anquilosados., b) interferencia mecanica
con la erupcion y crecimiento alveolar, por ejemplo, un habito de succidn
digital y 3) displasia esquelética vertical. La mordida cruzada anterior es
uno de los problemas ortodénticos mas comunes en pacientes en
crecimiento. Ocurre generalmente en la denticion primaria y mixta como
resultado de una desarmonia en los componentes esqueléticos, funcionales

0 dentales del sistema ortognatico del nifio. Algunos de los factores



etioldgicos mas comunes son el trauma a los incisivos primarios con
desplazamiento del brote del diente permanente, retraso en la exfoliacion
de los incisivos primarios con la desviacion a palatino del incisivo

permanente en erupcion, dientes anteriores supernumerarios”.

Figura 8. Mordida abierta anterior la cual es considerada una

alteracién de la oclusion dental.

La mordida cruzada anterior se debe tratar en la denticion primaria y
mixta. Permitir que esta maloclusion continde en la denticion permanente
sin la correccion, dard lugar a una reduccién de las opciones del
tratamiento y proporcionara un ambiente menos ideal para un crecimiento

en forma ordenada.

Se caracteriza por que uno 0 mas dientes antero-superiores se encuentran
ocluyendo en la cara lingual de los inferiores. Su etiologia es: a) erupcion
anormal de los incisivos permanentes, b) dientes supernumerarios en el
sector anterior, c) esquema anormal congénito de la erupcion, d)
deficiencia del perimetro del arco, e) apifiamiento de los dientes

anterosuperiores.



Tipos de mordida cruzada anterior dentaria:

a) Usualmente involucra uno o dos dientes, b) el perfil facial es recto en
oclusién céntrica y relacién céntrica, c) relacion molar y canina de Clase I,
d) en el analisis cefalométrico los angulos SNA, SNB, ANB son normales

e) producto de inclinacion axial anormal dentaria.
Mordida cruzada anterior funcional (pseudos Clase 111).

a) producto de un adelantamiento mandibular reflejo adquirido, b) relacion
Clase 11l molar en oclusion céntrica y Clase | en relacion céntrica, es decir
existe desplazamiento mesial para conseguir contacto, c) se logra contacto
borde a borde en relacion céntrica y concavo en maxima intercuspidacion,

d) en el analisis cefalométrico se pueden presentar un falso normal ANB.
Mordida cruzada anterior esqueletal.

a) Relacion molar y canina Clase Il tanto en oclusion céntrica como en
relacion céntrica, b) no se logra borde a borde en relacidn céntrica, c) perfil
concava acompafiado de retroquelia superior, menton prominente y tercio
inferior disminuido d)en el analisis cefalométrico los angulos SNA es
menor, SNB mayor y ANB negativo, e) direccion de crecimiento

horizontal.

Otra alteracion de la oclusién es la mordida profunda, sobremordida
excesiva o traslape vertical. En relaciones posteriores normales se observa
una amplia fluctuacion del traslape incisal. La profundidad de la mordida,
se convierte en un problema clinico definido cuando la funcion oclusal o
temporomandibular esté, o puede estar, perturbada y cuando esta afectada
la estética facial. La profundidad de la mordida debe ser relacionada con la

salud de las estructuras blandas y de soporte. Funcion temporomandibular



y con los efectos del futuro crecimiento esqueletico sobre estos factores.
Los incisivos en labioversion puede parecer que estan en sobremordida
normal, pero su correccion por simple inclinacion puede producir una

mordida mas profunda®.

Figura 9. Mordida cruzada anterior la cual es considerada una alteracion

de la oclusién dental.

Mordida cruzada posterior

Pueden ser unilaterales o bilaterales y muchas veces reflejan alguna
discrepancia en el ancho de las bases dentarias. Cuando los arcos son
simétricos u de igual anchura, la mandibula por lo general se desplaza
hacia un lado para obtener la maxima interpuspidacion y producir una
mordida cruzada. Este tipo de maloclusion puede ocurrir por una
discrepancia en el ancho de las bases dentales, pero generalmente se
relaciona con el habito de succion digital. Cuando se succiona un dedo, los
dientes se separan, la lengua se ubica en posicién baja y la contraccién de

los musculos buccinadores estrecha un poco la arcada superior.

Las mordidas cruzadas con desplazamiento deben de tratarse expandiendo

el arco superior para eliminar el desplazamiento. El aparato removible con



planos posteriores de mordida tiene la ventaja de que evita la expansion
secundaria del arco inferior con la intercuspidacion de los dientes, pero
también se pude conseguir la expansion de forma exitosa con un arco

palatino fijo.

En casos en que la inclinacion vestibular de los dientes superiores
compensa en parte la discrepancia fundamental de las bases dentales, la
inclinacion adicional no producira una oclusion estable o satisfactoria, y
puede estar indicada la expansion maxilar rapida. El objetivo es ampliar la
base superior, expandiendo la sutura media palatina. EI maxilar depende de
sus otras uniones suturales con el esqueleto facial superior y por tanto, este
procedimiento no es factible luego de los ultimos afios de la adolescencia,

cuando algunas de las suturas mencionadas ya comenzaron a fusionarse.

Hay aposicion 6sea normal en los bordes suturales expandidos y la
expansion de la base dental es constante. No obstante los dientes tienen a
sufrir recidiva parcial, bajo la influencia de la musculatura de la cara, y en
consecuencia, se desea un cierto grado de sobre expansion, porque la
lamina dental que origina a los gérmenes de los dientes no crece en
relacion constante con el maxilar. Aunque la relacion maxilar ataca a los
dos arcos, y los dos muchas veces son correspondientes, es preciso
valorarlas por separado, solo se puede realizar un analisis detallado de la

relacion esqueletal con una radiografia lateral de craneo.

La apariencia de la nariz y del menton tiene un aspecto importante sobre
las caracteristicas faciales, pero una preocupacion mas inmediata es la
relacion de la base dental, que son las partes maxilares de los apices que
pueden ocupar. Como accion del movimiento dental hay poca

remodelacion peridstica a ese grado, y en consecuencia, la relacion



anteroposterior de la base dentaria da limitantes a las probables posiciones
dentarias. El perfil de los tejidos blandos, no sigue con exactitud el perfil

esquelético.

EPIDEMIOLOGIA DE LA OCLUSION DENTAL.

Diferentes estudios proponen datos acerca de la distribucion de anomalias
de la Oclusién por ejemplo, en un estudio realizado por Mugonzibwa y
col., se estudiaron caracteristicas de la oclusion y sus anomalias entre 869
pacientes (428 hombres, 441 mujeres). Los nifios Bantd de Tanzania tenian
una edad entre tres, cinco y dieciséis afios, y 706 (319 hombres, 387
mujeres) finlandeses entre cinco y once afios durante las fases de la
erupcion de la denticibn permanente. Se encontraron diferencias
significantes entre Tanzaneses y Finlandeses para la maloclusion, neutral y
distal de la oclusion molar, el overjet fue mayor de 5mm, la mordida
profunda y mordida abierta anterior no tuvieron diferencia significativa.
Las anomalias més prevalentes entre Tanzananeses eran la mordida abierta
anterior (7-19 por ciento), el overjet aumentado (3-19 por ciento) y
distoclusion molar (3-16 por ciento). Para los Finlandeses, la distoclusion
molar (18-38 por ciento) fue la mas prevaleciente, seguido por la mordida
profunda (4-22 por ciento y el aumentd del overjet (4-40 por ciento). Una
mordida cruzada anterior era rara e igualmente distribuida entre los dos
grupos étnicos. Las mujeres tenian un valor negativo mas alto para el
overbite (p=0.003) y mas a menudo una mordida profunda (p<0.01) que
los hombres. El apifiamiento antero inferior entre los nifios con la oclusién
neutra (Clase I) ocurrio significativamente mas a menudo entre finlandeses

que los nifios de Tanzania.



En otro estudio realizado en la Ciudad de México para determinar la
distribucion de la oclusion se utilizaron porcentajes; se realizd una
comparacion relativa (calculo de razones) entre porcentajes segun sexo,
edad y tipo de maloclusion. Se establecid, para la significancia estadistica,
la prueba Chi, con el 95.5 de confianza. El 76.8% presentd Clase | de
Angle, 16.3%, Clase I, y el 6.3% Clase IlI.

Se encontraron diferencias significativas respecto al sexo, en el sexo
masculino predomino la Clase Il y en el femenino la tendencia fue hacia la
Clase I. En relacion a la distribucion de la oclusion con respecto a la edad,
dado el tipo de muestreo elegido, se aprecid que los porcentajes mas
elevados en los 3 tipos de oclusion corresponden a los trece afios (Clase
I11, a los catorce afios Clase Il y a los quince afios en la Clase 1). En lo que
respecta a la distribucién de la Clase |y las maloclusiones, se apreciaron 2
tendencias a un mayor nimero de maloclusiones a la edad de catorce y
quince afios siendo el total de 23%, encontrandose diferencias estadisticas

al aplicar la prueba de la Chi cuadrada al 95.5 de confianza p<0.001"2.

Otro estudio realizado por Oneyeaso donde compard los predominios de
maloclusion y las necesidades ortodonticas entre los nifios Nigerianos
normales, las muestras consistieron en 1,010 nifios 614 sin maloclusion
(321 hombres., 294 mujeres) y 396 con maloclusion (199 mujeres.,
hombres 197) en edades de doce a dieciocho afios con una media para el
grupo normal y los nifios con maloclusion como 14.8+/-1.9 y 15.0+/-2.2
respectivamente. Los dientes con necesidades ortodonticas eran 1.9% de
los nifios el 4.8% de los pacientes tuvieron maloclusion. y apifiamiento.
En el segmento incisal se observo un 20.0% a un 21.7% en los nifios
estudiados. Otros en ese orden eran: diastemas 31.7% y 32.3%, la

irregularidad maxilar anterior 55.5% y 40.9%, la irregularidad mandibular



en dientes anteriores fue en un 50.2% y 34.3% vy 13.1%,el overbite y
2.3%, la mordida abierta, las desviaciones totales de la relacion del molar
normal en 23.8% y 31.3%. Aproximadamente 13% de los nifios con
maloclusion en la muestra del estudio merecieron el cuidado ortoddntico

publicamente consolidado™.

En la Ciudad Nezahualcoyotl, se realizd un estudio epidemiolégico en
donde se estudio cual era la frecuencia de maloclusiones, se examinaron
135 pacientes 68(50.37%) del género femenino y 67 (49.62%) del género
masculino, la edad mas frecuente se presentd en ambos grupos de seis a
ocho afios; con respecto a la frecuencia de maloclusion observamos 92
(68%) para la Clase I, tomando en cuenta que ésta se considera como
normal, y 43 sujetos (32%) con maloclusion Clase |, tomando en cuenta
que ésta se considera como normal, la Clase | se observo en 48 pacientes
del género femenino (70.58%) y 44 del género masculino (65.67%) no
resultando predominio por género, la Clase Il se presento en 16 pacientes
(23.88%) predominando en género masculino, y por ultimo la Clase 11l con
el 10.44% que corresponde a 7 pacientes del género masculino. De acuerdo
a la prevalencia de relaciébn molar con respecto al grupo de seis a ocho
afios se observé con mayor frecuencia para la maloclusion Clase | con un
37.7%, para la Clase Il 16.2% con edades entre nueve y diez afios y Clase

[11 con una frecuencia de 2.2% entre once y doce afios.

Por otra parte, considerando que existen otros tipos de maloclusiones los
cuales difieren de la clasificacion de Angle, se observé que la maloclusion
de mayor frecuencia fue la desviacion de la linea media con un 15% para el
sexo masculino, apifiamiento que se expresa con un 10% para ambos
sexos, asi mismo la desviacion de la linea media se encontro en 21 % de

los sujetos con edad de nueve a diez afios, apifiamiento con 20% de los



pacientes en edad de entre once y doce afios, seguida con un 19% en
pacientes de nueve a diez afios, no existiendo diferencia significativa se
observd, en relacion a los factores de riesgo que presentaron un 48% de los

pacientes en estudio que corresponden a 56 sujetos del estudio **

Otro estudio epidemiologico realizado sobre oclusion de acuerdo a la
clasificacion de Angle a través de una muestra estadisticamente
seleccionada de 4,363 escolares (51.5%) hombres, 48.5% mujeres, entre
siete y catorce afios), habitantes de los suburbios del area metropolitana
que estudian en su misma region, que corresponde a la zona cubierta por
los servicios estomatologicos de la U A M-Xochimilco (Tldhuac y
Xochimico), las escuelas publicas federales donde se realizé el presente
estudio, fueron elegidos por medio de un muestreo probabilistica aleatorio
con una precision del 0.5, y un error de muestreo de 0.01 a partir de la
variabilidad encontrada mediante el muestreo piloto de la oclusion. Para
determinar la distribucion de las medidas de tendencia central y dispersion,
los datos recolectados fueron analizados en computadoras (IBM 370/158)
usando los paquetes estadisticos de MC Master, se establecio para la
significancia estadistica la prueba de Chi cuadrada, con el 95% de

confianza.

Como resultados se observé el 84.7% de la Clase | de Angle, el 10.9%
Clase Il, y eL 4.3% Clase Ill. Del total de individuos examinados el 15.4%
presentd mal oclusiones de Clase 11 y I1l. La prevalencia de estas fue igual
para ambos sexos 7.7% no habiéndose encontrado diferencias
significativas con respecto al sexo al aplicarse la prueba de la Chi cuadrada
(p>0.05). Sin embargo se aprecia una mayor cantidad en el nimero de
casos observados con respecto al nimero de casos esperados, en el sexo

masculino hacia la Clase | y el sexo femenino hacia la Clase Il y Ill. En



relacion a la distribucion de la oclusidn con respecto a la edad dado el tipo
de muestreo elegido, se aprecio que los porcentajes méas elevados en los 3
tipos de oclusién, corresponden a las edades que oscilan entre siete y once
afios. No obstante al aplicar la prueba de significancia estadistica resulto,
que la edad no se encuentra asociada con el establecimiento del tipo de
oclusion (p>0.05). Pero se apreciaron incrementos en el namero de casos
observados de maloclusiones con respecto a los esperados a los siete y
nueve afos en la Clase 11, a los ocho afios en la Clase I, y a los diez y once
afios en la Clase I11. EI mismo tipo de analisis se realiz6 con respecto al
sexo por edad, en donde los porcentajes mas altos corresponden a ambos
sexos en la Clase | de Angle 43.8% y 40.9%, mostrandose la distribucion
por sexo homogenea tanto para la Clase 1l (5.5%) como para la Clase Ill
(2.2%). El calculo de las pruebas de significancia estadistica nos
permitieron observar las siguientes tendencias: un aumento en los casos
observados de maloclusiones con respecto a los esperados, a los siete afios
en el sexo masculino hacia la Clase I, a los doce afios en el sexo femenino
hacia esta misma Clase, y a los once afios en el sexo femenino hacia la

Clase %,

Un estudio realizado en un grupo de 57 trabajos de investigacion sobre
prevalencia de mal oclusiones de diferentes lugares del Perd, de las
universidades ubicadas en Lima y Arequipa. Se estudio una muestra global
de 25,036 personas principalmente nifios de ambos sexos. Del analisis de
dichos trabajos se obtuvo que el 19.2% de la poblacion peruana presenta
una oclusién normal, el 80.8% maloclusion. Agrupando los trabajos segun
la region, el mayor porcentaje de oclusion normal correspondié a la regién
de la selva con el 21.5%. Dentro de las mal oclusiones segun la

clasificacion de Angle, la que tuvo una mayor prevalencia fue la Clase |



con el 74.6%, luego la Clase Il con el 15% y por ultimo la Clase 111 con el
10.4% *°

Se realizo un estudio en nifios de ocho y doce afios de edad el propdsito era
evaluar la posible influencia de algunas caracteristicas de la denticidn
temporal en el desarrollo de la oclusion de la denticion permanente., en el
cual se aplico la estrategia de estudio de cohorte en 322 escolares de tres a
cinco afios de edad de ambos sexos, en 2 momentos diferentes: el primero
en el periodo de 1990 a 1992 y el segundo 5 afios después. Para el examen
bucal se utilizaron los criterios establecidos por Baume y Summers. El
66.1% desarrolld algin tipo de maloclusion a pesar de que sélo el 33.7%
presentd cuando menos, un factor de riesgo, en comparacion con aquellos
que desarrollaron normo oclusion (RR 0.031). El tipo de plano terminal y
tipo de arcada tuvieron una alta asociacion con el evento de estudio, con

una p<0.001, donde el primero tuvo mayor influencia.

Las caracteristicas de la denticion temporal tienen influencia para el
establecimiento de la oclusion en la denticion permanente. Asi mismo,
ademas de las variables estudiadas, no se descarta la posible participacion

de otras en el desarrollo de la oclusién.’

En otro estudio realizado se observd que los traumatismos en denticion
temporal pueden provocar maloclusion en la denticibn mixta, tal
aseveracion quedd demostrada al revisar 166 Historias Clinicas del
Servicio de Ortodoncia del Centro Provincial de Investigaciones
Estomatoldgicas de Ciudad de La Habana y de la Clinica Docente
Estomatologica “Dr. Salvador Allende” de nifios entre las edades de seis 'y
once afos. Se determind la prevalencia de maloclusion en la denticidn

mixta provocada por el traumatismo, ademas del movimiento que



experimento el diente en el momento de su brote y erupcion producto del
trauma, ya sea hacia vestibular, lingual, mesial y distal y se analizé el
maxilar y los dientes més afectados. Los resultados mostraron que la
maloclusion de mayor prevalencia es la version y especificamente hacia

vestibular. 18

Se realiz6 un estudio de maloclusiones en Uruguay, para el diagnostico
precoz de maloclusiones en nifios de cuatro a seis afios. En donde se
entiende a las maloclusiones como alteraciones de la mordida (oclusion)
que afectan al nifio en su esfera psicosocial y no sélo en la estética facial, y
funcidén masticatoria. La etiologia de la maloclusion es multifactorial, por
esa razon, se buscaron parametros de salud general, reflejados en el peso y
la talla, y de alteraciones regionales como respiracion bucal y funcion
deglutoria. Los estudios epidemiologicos en nifios han demostrado la
asociacion de estos factores en la instalacion de una maloclusion,
pudiéndose ver los diferentes tipos de maloclusion y comprender mas
claramente las prioridades de tratamiento. Los paises avanzados en
politicas de seguridad social son lo que iniciaron este tipo de estudios ya
desde comienzos de la década de 1970. Entre ellos podemos mencionar, a
titulo de ejemplo, a Dinamarca y Suecia, los que a su vez son una

importante referencia en lo que hace a la odontologia®®.

Se realizé un estudio epidemiologico descriptivo transversal, en una
muestra representativa de 896 nifios de cero a catorce afios de edad del area
de salud, en la Provincia Ciego de Avila Florencia durante el curso escolar
1995-1996, para conocer el diagndstico ortoddntico de esta poblacion. Se
encontrd una prevalencia de maloclusion entre 25,0 y 30,8 %, la cual fue
significativamente mayor en el grupo de cinco a once afios de edad. Se

observé que entre el 47,6 y el 62 % de los nifios con habitos deformantes



presentaban maloclusiones. Se recomendd seguir incrementando la
atencion primaria de Ortodoncia como método, para contribuir a satisfacer

las necesidades crecientes de tratamiento de ortodoncia.

Un estudio realizado en 1995 para conocer el estado de salud bucal de los
escolares gallegos entre seis y doce afios, elegidos a través de muestreo
polieptapico por conglomerados, estratificados por provincias y tipo de
habitat, fueron estudiados 1.288 escolares, 643 en el grupo de seis afios y
645 en el grupo de doce afios; de los 643 escolares revisados el 70.5% no
presento anomalias, en el 13.1% son leves y en 16.5 % severas. El 76.7%
tenian oclusion Clase |, el 21.9% Clase 1l y el 1.4% Clase Ill en el lado
derecho y Clase I enel 79.3%, Clase 1l el 19.7% y Clase Ill en el 1% en
el lado izquierdo. El resalte es de mas de 7mm en el 3.3% y negativo en el
1.17%. La sobre mordida es de menos de 3mm en el 82.02%, en el 10.7%
de mas, en el 2.63% en oclusidn borde a borde y en el 4.65% tiene mordida
abierta. La linea media estaba desviada a la derecha en el 1.7% de los casos

y a la izquierda en el 1.54%.%

En otro estudio se determiné el predominio de maloclusion entre
adolescentes del Yoruba en Ibadan, Nigeria, y compararon los resultados
con los de otros autores. La muestra para este examen epidemioldgico
abarcé a 636 estudiantes de la escuela secundaria, (334 [52.5%]
masculinos 302 [47.5%] femeninas), entre doce y diecisiete afios (edad
media, 14.72 * DS1.16). Los temas fueron seleccionados aleatoriamente, y
ninguno habia recibido tratamiento ortodontico anterior. Las relaciones
antero posteriores oclusales fueron determinadas basandose en la
clasificacion de Angle. Otras variables examinadas eran overjet, overbite, y
diastema de la linea media. Los resultados demostraron que cerca de 24%

de los estudiantes tenian obstrucciones normales, el 50% tenian mal



oclusion de la Clase 1, el 14% tenian mal oclusion de la Clase Il, y el 12%
maloclusion de la Clase I1l. EI 66% tenia overbites normales, la relacion
del overjet era normal en el 66% y del diastema de la linea media en el
37%; no se observo ninguna diferencia estadistica significativa para
ninguna variable oclusal (p=0.5). La maloclusion de la Clase | es el patron
oclusal mas frecuente entre estos estudiantes nigerianos. Diversos patrones
de la Clase Il y de la Clase Ill pudieron estar presentes para los grupos
étnicos dominantes en el pais. Por lo tanto, un examen del patron oclusal

en los nigerianos del sudeste no pudo ser valorado a tiempo?.

Aunque estudios numerosos han documentado la maloclusion en varios
grupos étnicos en los Estados Unidos, el predominio de maloclusién en la
poblacién Latina no es bien conocido. La poblaciéon Latina puede ser la
minoria mas grande, agrupada en los Estados Unidos en el afio 2004. Este
estudio analiza la obstruccion de 507 adolescentes, Latinos entre las edades
de doce y dieciocho afios. EI 93% de los adolescentes demostraron una
cierta forma de maloclusion. La distribucion de los patrones de
maloclusion se presenta y se pone en contraste con los datos publicados
para otros grupos étnicos. La informacion sobre el predominio y los tipos
de maloclusion en la poblacion Latina deben ser de interés general para
odontélogos y especialistas®Examinaron a 617 alumnos entre diez y
diecinueve afios de edad para determinar el predominio de maloclusion en
una muestra de la poblacion en Lagos. La maloclusion de la Clase | se
considero el 76.8%, seguido de la maloclusion Clase I, y 14.7%, de la
Clase Ill, 8.4%. La oclusion fue registrada en 15.1% de los casos,
ocurridos anteriormente. El actual estudio no demuestra diferencias en la
prevalecia de maloclusion comparadas con otros estudios realizados en 30

sujetos caucasicos*.



Otro estudio fue conducido para evaluar la maloclusion y el tipo de
oclusion en 1356 pacientes (793 femeninas y 563 masculinos) refirio el
departamento de ortodoncia, de la Universidad de Suleyman Demirel,
Turquia. La Clase | era la maloclusion mas frecuente posiblemente
considerada de esta poblacion ortodontica turca; mientras que la Clase I,
divisién 2 era considerada el menos frecuente. La comparacion de las
edades medias de los grupos de maloclusiéon indicé una diferencia
significativa entre la Clase | y la Clase II, division 1, la cual fue la menos
frecuente, la oclusion mandibular suave fue la mas constante, mientras que
la oclusién mandibular severa fue considerada menos frecuente en todos
los grupos de maloclusién. La tabulacion cruzada indicd que la oclusion
mandibular y maxilar severa y suave en el mismo paciente fue considerada

raramente en todos los tipos de maloclusién?®.

La investigacion anterior confirma diferencias étnicas y del género entre

nifos con maloclusiones.

Este estudio compar0 las diferencias étnicas y del género para la
clasificacion de Angle, la mordida cruzada anterior, y la mordida cruzada
posterior. La muestra consiste en 238 nifios, de tres a cinco afos de edad;
99 de los nifios eran negros y 139 eran blancos. Los datos adquiridos
fueron probados con Chi cuadrada. Los resultados indican diferencias
raciales significativas en patrones oclusales y poco o nada de diferencia el

género®.

Otra investigacion epidemiologica fue conducida en una muestra de 3164
nifios rurales entre seis y quince afios en los bloques de Raipur Rani y de
Naraingarh en el distrito de Ambala en Haryana Indian. Se detectaron a un

2% de nifios rurales con maloclusiones mientras que 70% tenian oclusion



normal. La maloclusion de la Clase | es encontrada con mayor frecuencia
en 14.4% de nifios, mientras que la maloclusion en relacion de la muestra
de la Clase Il fue observada en 13.5% de nifios. La maloclusion con
relacion a la Clase 11l fue considerada en 1.3% de la poblacién estudiada.
Se encontraron a tres nifios rurales por tener habitos orales anormales,
predominando el hdbito de lengua y la succion del dedo. La distribucion de
frecuencia de habitos orales anormales en nifios con maloclusion fue

encontrada para ser 10.3%%’

Otro estudio fue realizado en el distrito de Itala, Tanzania como parte de
una encuesta sobre la importancia de la salud oral, el objetivo del estudio
era investigar la variacion en diversas caracteristicas oclusales y del
espacio entre nifios y adolescentes en diversa categoria de edad.
Examinaron a un total de 698 nifios y a los adolescentes de seis y
dieciocho afos de edad. Los nifios y adolescentes fueron estudiados en tres
categorias de edad, entre seis y nueve afios en la denticion mixta, diez y
catorce afios con la tltima denticion mixta y quince a dieciocho afios con la
denticion permanente.Las relaciones antero posteriores de los arcos
dentales fueron medidas segun la clasificacion de Angle. Otros estudios
incluyeron la variable del overjet, overbite, mordida abierta, mordida
cruzada, oclusion, espacio y la determinacién de la linea media. La
mayoria de los nifios en diversas categorias de edad, el 93-96%, tenian
maloclusion de la Clase 1. El overjet fue de (0,1969 pulgadas se encontro
en 3-5% de los casos. La oclusion profunda (0,0078 pulgadas) fue
observada en el cerca del 2% de los nifios en todas las categorias de edad.
La oclusion abierta anterior era la anomalia oclusal mas frecuente de todas
las categorias de edad, conocidas en 9-13% de los casos. Las anomalias

oclusales transversales eran raras, ya que menos del 10% tenian



maloclusion en la denticion. Estos resultados indican que la mayoria de
sujetos entre seis y dieciocho afios de edad en el distrito de Itala tienen
maloclusion y mucho espacio sagital. La anomalia oclusal mas comin era

mordida abierta anterior.?

El objetivo de otro estudio retrospectivo era proporcionar la informacion
cuantitativa en el predominio de caracteristicas dentofaciales y la
correccion del hallazgo entre ellas y determinar la necesidad ortodontica
del tratamiento en una poblacién ortodontica belga. Los datos fueron
adquiridos a partir de 1.477 pacientes que hicieron los expedientes iniciales
realizados en el departamento de Ortodoncia, de Katholieke Universidad
Leuden, de Bélgica entre Febrero de 1983 y Junio de 1997. El predominio
fue la Clase I, Clase Il division. 1, Clase Il divisién. 2 y las maloclusiones
de la Clase Ill, eran retrospectivos el 31%, el 52%, el 11% vy el 6%. El
cociente de la variacion entre masculinos y femeninas era 4:6. El
espaciamiento y el trauma a los dientes ocurrieron mas en masculinos que
en femeninas. El predominio de las caracteristicas dentofaciales siguientes
era perceptiblemente diferentes entre las Clases de Angle, observandose
asimetria facial, cambio de la mandibula posterior y lateral, estructuras de
crecimiento horizontal y vertical, dientes afectados; dientes traumatizados;
erupcion ectdpica de los caninos. No se encontrd ninguna diferencia
significativa en el predominio de las Clases de Angle entre los sexos. Esta
poblacién ortoddntica belga de la region de Leuden parece ser comparable

a otras poblaciones ortodénticas en Europa.”

El objetivo de otro estudio es analizar el patron de maloclusion entre los
pacientes que se presentaron para el tratamiento ortoddntico en el
Departamento del centro dental, Hospital de la Universidad de Ibadan,

como datos de la linea de fondo para el planeamiento del tratamiento, la



ensefianza y la investigacion adicional fue de un total de 289 temas de
cinco a veinte afios con la edad media de 10.6 +/- 1.5 (DES.) de afios. La
clasificacion de Angle en relacion a los molares fueron considerados como
sigue: Clase | -76.5%, Clase Il -15.5% y Clase Il -8.0%. EIl overjet
aumentado en 16.2% de los pacientes, overjet disminuido en 0.7%
mientras que 2.1% tenian overbite. Otras anormalidades oclusales
incluyeron: overbite creciente (3.8%), overbite reducido (1.4%); mordida
abierta anterior (5.2%; crossbite (8.4%). La erupcion retrasada del canino
(1.0%), la saliente de bimaxilar (0.7%), los labios incompetentes (0.7%),
anomalias dentarias y dientes supernumerarios (el 0.7%) (0.3%), la
desviacion de la mandibula (1.0%) y los habitos orales (4.5%) eran otras
formas de maloclusion diagnosticadas. Se contemplaron a los varones con

predominio de Clase 11y 111 con relacion a las mujeres (p 0.05).%

El predominio de maloclusiones dentales entre los estudiantes masculinos
de Hong-Kong de la Facultad de odontologia de la Universidad de Hong-
Kong. EIl objetivo del estudio de las maloclusiones y de su tratamiento
entre adultos chinos jovenes no se ha documentado previamente. Se realizd
el estudio en 108 estudiantes en los cuales se encontro que el 41.7 % de los
108 necesitaron el tratamiento ortodéntico y 24.1% necesitaran el
tratamiento ortodontico para corregir maloclusiones importantes. La
caracteristica mas comun posiblemente fue el tipo de oclusion normal con
un (38.9%), seguida por la maloclusién de Clase 1l (21.3%), y la

maloclusion de la Clase 111 (14.8%).

El Departamento de ciencias dentales de la Universidad de Colombia
Britanico, Vancouver, Canada. Desde 1972, ha difundido la salud bucal en
la region pacifica de Canada, lo cual ha conducido a examenes

cuadrienales en el estado de salud dental de niflos nativos en Colombia



britanico (BC), Canada. Este estudio analizara los resultados relacionados
con la maloclusion dental. Los datos del examen mas reciente de 1988 se
comparan a los datos a partir del afio 1980, y también a los datos similares
de la encuesta sobre la salud Dental de nifios més reciente. En donde
prevalece la maloclusion severa, también se compara con los datos del
articulo original de 1972. Los métodos usados en los exdmenes fueron:
disminucion significativa del porcentaje mandibular en los nifios debido a
la pérdida prematura del espacio, asi como una disminucién leve del
porcentaje de nifios con maloclusion fueron observados. Una tendencia
hacia un aumento en la relacion de la maloclusion de la Clase Il fue
demostrada, pero no era considerada para todas las categorias de edad. En
contraste, habia una leve, pero constante, tendencia hacia una disminucion
del porcentaje de nifios con una mordida abierta anterior. Las
comparaciones entre las categorias de edad demostraron un predominio
creciente en relacion a la maloclusién debido a la pérdida prematura de
dientes temporales, la oclusion, la mordida cruzada, y el overjet fue de 4
milimetros en nifios de siete afios. Los nifios nativos tenian un predominio
perceptiblemente mayor de la relacion molar de la Clase 11, del crossbite,
del overjet negativo, y de la mordida abierta anterior que otros alumnos de
quince afios pero la maloclusion continGa siendo un problema frecuente,

especialmente entre adolescentes™.

En la literatura se menciona que las maloclusiones son el resultado de la
interaccion de muchos factores, los cuales afectan un sistema en desarrollo,
causa de ello son los malos habitos. Todos los habitos son patrones
aprendidos de contraccion muscular de naturaleza muy compleja. Los
habitos anormales que pueden inferir con el patron regular de crecimiento

facial, deben diferenciarse de los habitos normales deseados, que son una



parte de la funcidn orofaringea normal y juegan asi un papel importante en
el crecimiento craneofacial y en la fisiologia oclusal. Los habitos que
deben preocuparnos son aquellos que pueden estar implicados en la

etiologia de la maloclusion. Como por ejemplo:

a) Succidén del pulgar y de otros dedos, b) empuje lingual, ¢) Succién y
mordedura del labio, d) Postura y mordedura de ufias y e) bruxismo o
rechinamiemto no funcional de los dientes. Existe en la literatura la teoria
psicdgena que nos menciona que la presencia de un mal habito suele ser un
sintoma de que los nifios sufren de carencia emocional, la tension y los
conflictos en el hogar pueden ocasionar el desarrollo de los malos habitos,
de ahi la importancia de que se detecte y de que se corrija. Los padres a
menudo presentan preocupacion al detectar un habito anormal en los nifios,
esta preocupacion puede provocar reprimendas y castigos que a menudo
crean una mayor tension e intensificacion del habito. Con frecuencia son
necesarios cambios en el ambiente y en la rutina hogarefia para que el nifio

pueda superar el habito.

Figura7. Habito parafuncional conocido como succion digital el cual
ejerce influencia en el desarrollo de la oclusion dental...



Cumley cree que la succion prolongada del pulgar después de los cuatro
afios suele ser un sintoma de carencia emocional y usa el pulgar para

consuelo y compensacion.

Los habitos bucales no son peculiares en ningln grupo de nifios, aunque
Calisti, Cohen y Falls informaron que habia significativamente mas habitos
bucales en lo grupos socioecondémico mas elevado que en los grupos medio

e inferior.*®

Existen estudios en la literatura que nos hablan acerca de la dedicacion de

las madres al cuidado de los hijos por ejemplo:

Un estudio que se realizo en la ciudad de México se observo que la
ocupacién de las mujeres es en la esfera laboral, se ha triplicado en los
ultimos 40 afos, esto ha repercutido en la familia de diferentes maneras
.Por un lado los ingresos de las mujeres son incorporados a la economia
familiar y son mas los servicios a los que tienen acceso .Situacion de
mayor ventaja para las mujeres y sus hijos e hijas, pero que se modifica
drasticamente cuando la familia no cuenta con mas adultos en especial,
mujeres que la apoyen. En las familias donde las madres se ven obligadas a
trabajar y carecen de una maternidad compartida, se incrementan los
problemas relacionados con la salud y los accidentes de sus pequefios hijos
por que disminuye considerablemente la atencion y el cuidado a los nifios

menores de 5 afios.

La incorporacion de la mujer al trabajo remunerado no es la causa de la
disminucion de la salud infantil, el problema surge cuando hay
incompatibilidad entre el trabajo femenino y la crianza de los nifios. La
salud de los nifios esta en relacion directa con el tipo y las condiciones de

trabajo que desempefia la madre., el tiempo de la jornada laboral y el nivel



de agotamiento,la flexibilidad de los horarios, la distancia entre el hogar y
el empleo., pero ademaés la relacion de la madre con el padre. Todos estos
elementos pueden contribuir para mejorar o disminuir las condiciones de

cuidado y atencién a los nifios en edad de crianza.*

Patrice Buzzanell, catedratica de comunicacion de la Universidad Purdue,
dice que las mujeres de Clase media que eligen trabajar fuera de casa
utilizan criterios como la habilidad para encontrar una guarderia de calidad
0 para hacer los preparativos diarios para sus hijos. Es un esfuerzo por
promover la idea de que ejercer un oficio fuera de casa merece ser mas
estudiado,parece como si estas mujeres estuviesen centrdndose en las
diferencias entre la madre trabajadora y la mujer en el interior del hogar
no le confiere ninguna autonomia, no es directamente util a la colectividad,
no desemboca en ningdn porvenir y no produce nada. La realizacion de ese
trabajo “invisible” que las mujeres llevan a cabo, es un conjunto de
actividades que a la vista de otros no es trabajo, pero son actividades
vitales. Son vitales en dos sentidos porque definen a las mujeres
esencialmente en su constitucion genérica, y por que son indispensables en

la vida de otros.



V. HIPOTESIS

1. En los escolares de la escuela primaria Calpulli Caltongo la
prevalencia de maloclusiones serd mas alta en los hijos de las
madres que trabajan fuera del hogar con relacion a las que no
trabajan fuera de casa.

2. En los escolares de la primaria Calpulli Caltongo la prevalencia
de maloclusiones serd mas alta en los hijos de las madres que
dedican medio tiempo al cuidado de sus hijos con respecto a las

que dedican tiempo completo.



VI. OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar si existe asociacion en la prevalencia de maloclusiones en
cuanto al tiempo de dedicacion de la madre al cuidado de sus hijos,
y en cuanto a si trabajan 6 no fuera del hogar en los nifios de la

escuela Calpulli Caltongo en Xochimilco.

ESPECIFICOS
Calcular la prevalencia de maloclusiones de los escolares.
Identificar la proporcion de madres que trabajan fuera del hogar.

Identificar el tiempo de dedicacion de la madre al cuidado de sus
hijos.

Comparar la prevalencia de maloclusiones de escolares del grupo
cuyas madres trabajan fuera del hogar, con el grupo cuyas madres

no lo hacen.

Comparar la prevalencia de maloclusiones de los escolares cuyas
madres les dedican a sus hijos medio tiempo con los escolares

cuyas madres les dedican tiempo completo.



VII. UNIVERSO DE ESTUDIO

La poblacién de estudio estaba conformada por 257 nifios entre 7 a
12 afios de edad inscritos en la escuela primaria Calpulli Caltongo
Delegacion Xochimilco, D.F. en el periodo escolar 2005-2006. No

se tomo muestra.

¢ Condiciones de inclusion al universo de estudio.

Todos los nifios cuyas edades fueron de 7 y 12 afios inscritos en la

escuela primaria Calpulli Caltongo.

¢ Condiciones de exclusion del universo de estudio

Escolares y madres de familia que no quisieron participar.
Escolares que hayan estado o bien se encuentren recibiendo

tratamiento ortodéntico
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VIII. TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio epidemiolégico de tipo descriptivo,

prolectivo, transversal, observacional y comparativo
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IX. VARIABLES DE ESTUDIO

INDEPENDIENTES
. . . NIVEL
VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION CATEGORIAS MEDICION
Tiempo . .
Edad transcurrido desde Cuantitativa De 7 a 12 afios Discontinua
el nacimiento
) Relacionado al o Femenino
Género sexo del individuo,  Cualitativo Masculino Normal
Actividad que
desarrolla fuera de Si
Trabajar casa con fines Cualitativa Nominal
laborales No
fundamentalmente.
La asociaciéon al
Tiempo de tiempo de dedicion - Medio tiempo .
dedicaciéon  de la madre a la Cualitativa Tiempo completo Ordinal
actividad laboral.
DEPENDIENTE
. . . NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION CATEGORIAS MEDICION
Tipo de Relacién que . Cualitativa Normoclusién. Nominal
oclusién guardan los dientes
entre si en estado Maloclusién
de reposo, maxima Clase I de Angle.
intercuspideacion.
Maloclusion
Clase II de Angle.
Maloclusion
Clase III de
Angle.
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X. METODOLOGIA

El estudio se realizo en 257 escolares matriculados en la escuela
primaria de educacion publica “Calpulli Caltongo” ubicada en San
Gregorio Atlapulco Delegacion Xochimilco. Para obtener el censo
de los escolares se solicitd a la directora C. Reyna Hernandez la
lista de los nifios inscritos, seleccionando solo aquellos cuya edad
se encontraba entre los 7 y 12 afios de edad. También se le informé
a la Directora y maestros sobre las ventajas para realizar este
estudio, resaltando la importancia de la prevencién en el

establecimiento de cualquier tipo de maloclusién en los nifios.

Por otro lado se les mandd un mensaje a las madres de familia
solicitando su autorizacion para que su hijo fuera incluido en el
levantamiento epidemioldgico.

Para obtener la informacion se les envio a las madres de familia un
cuestionario en donde se les preguntd el nombre de su hijo(a),
edad, género, grupo Yy si trabajaban, si lo hacian tiempo completo o

medio tiempo. (Anexo No. 1)

Para la encuesta epidemioldgica fue calibrada a una cirujana
dentista quien fungid como examinadora. Este procedimiento
garantizo la estandarizacion de los criterios de diagndstico
empleados para la deteccion de maloclusion de acuerdo a la
clasificacion de Angle. Para evaluar el grado de calibracion se
calcularon los valores de las concordancias absolutas y relativas,

asi como el del estadistico de Kappa de Cohen con el proposito de



verificar que
Cr=09%, K=0.

r. (Ca=89%,

Figura 10. Examinadora llevando a cabo el examen bucal en una
escolar durante el procedimiento de intracalibracion.

El examen bucal se realizd de la siguiente manera: se recosto al
nifio en una mesa de trabajo y para el examen bucal se utilizd un
espejo dental plano del # 5, un vernier metélico, un formato de la
ficha clinica epidemioldgica y luz del dia. Asi mismo fueron
cuidados los aspectos de asepsia y antisepsia para lo cual se utilizo
una bata blanca, guantes desechables y cubre bocas. En cuanto a la
valoracion de la evidencia clinica se le pidi6 al nifio que abriera la
boca y se llevd a cabo la exploracion de las arcadas dentarias
iniciando el examen por el primer cuadrante y asi sucesivamente en

orden progresivo hasta concluir en el cuarto.
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Figura 11. Instrumental utilizado para el diagnéstico del

Tipo de oclusién mostrada por los escolares.

Para evaluar el tipo de maloclusion se consideraron los siguientes

criterios establecidos por Angle:

Relacion Clase I, cuando la relacion antero posterior de los
primeros molares superiores con los inferiores fuera correcta, esto
es cuando la caspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluyera en el surco mesiovestibular del inferior

permanente.

Relacion Clase I, cuando el surco mesiovestibular del primer
molar inferior permanente no recibiera a la cuspide mesio
vestibular del primer molar superior permanente sino que hiciera
contacto con la cuspide disto vestibular del mismo o pudiera
encontrarse aun mas distal. La interdigitacion de los dientes reflejo

esta relacion posterior, por lo que se pudo determinar observando



como los dientes inferiores se encontraban distalmente en relaciéon

a sus homdlogos superiores.

Relacion Clase 111, cuando en oclusion habitual el primer molar
inferior permanente se encontraba en sentido mesial en relacion
con el primer molar permanente superior, la interdigitacion de los
dientes restantes generalmente reflej0 esta mala relacién
anteroposterior, al contrario de la Clase Il en la cual la sobre
mordida horizontal fue excesiva y en la cual los incisivos inferiores
solieron encontrarse en mordida cruzada total en sentido labial a

los incisivos superiores.



X1 PLAN DE PROCESAMIENTO ESTADISTICO.

Una vez que se ordenaron los formatos de fichas epidemiologicas,
fueron codificados a través del método de asignacion simbolica
numeérica, con el propodsito de facilitar la identificacion y
localizacion de cada una de ellas. Para llevar a cabo Ia
concentracion de los datos se hizo bajo el formato Excel, el cual
posteriormente fue importado al paquete estadistico SPSS 13.0
version para Windows. Para evaluar la prevalencia de maloclusion
por edad y género se calcularon medidas de frecuencia tales como
tasas, proporciones, razones e intervalos de confianza para inferir
este comportamiento a nivel poblacional. Para determinar la
posible dependencia de la maloclusion con la edad, tiempo de
dedicacion de la madre, jornada de trabajo de las madres y el
género se calcul6 el valor de la Ji cuadrada de Pearson y de Mantel
y Haenszel cuando los casos fueron tabulados en tablas de

contingencia de 2x2.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRDAO E INVESTIGACION.

Prevalencia de maloclusiones en nifios en edad escolar asociada al
tiempo de dedicacion de la madre al cuidado de sus hijos.

XI1. Grafico Gantt de actividades

2005 2006

TRIMESTRE 9 1011|121 2 3|4 5|67

ACIVIDAD

1) Promocidn del proyecto.
2) Conformacion del censo.

3) Localizaciébn de escolares de
interés para el estudio.

4) Elaboracion de la relacion o
listados de los nifios que seran
examinados.

5) Asistencia los diferentes planteles
de instruccién escolar, solicitud de
autorizacion  por  parte  del
director/a y padres de familia de
los escolares.

6) Levantamiento epidemioldgico.

7) Clasificacion,  coordinacién y
tabulacién de los datos.

8) Procesamiento estadistico (calculo
de estadigrafos de interés).

9) Presentacion estadistica de la
informacion.

10) Anélisis e interpretacion de
resultados.




X111. RESULTADOS

En el cuadro No.1 se presenta la distribucion de la poblacion escolar por
edad y sexo estuvo conformada en un 51.4% el sexo femenino, y el sexo

masculino con un 48.6%.(grafica 1).

Cuadro 1
Distribucion de la poblacion por edad y sexo en escolares de la

Escuela Primaria Calpulli Caltongo en el ciclo escolar 2005.

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
n % n % n %
8 19 59.4% 13 40.6% 32 100.0%
9 34 47.2% 38 52.8% 72 100.0%
10 31 50.0% 31 50.0% 62 100.0%
11 37 57.8% 27 42.2% 64 100.0%
12 11 40.7% 16 59.3% 27 100.0%

Total 132 51.4% 125 48.6% 257 100.0%




Grafica 1
Distribucion de la poblacion por edad y sexo en escolares de la

Escuela Primaria Calpulli Caltongo en el ciclo escolar 2005.
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En el cuadro N.2, se presenta la distribucion de maloclusiones por

edad. Con base a los resultados obtenidos se observo que los nifios de

9 a 11 afos son los que mostraron una frecuencia mas alta de casos de

maloclusion. (Gréfica 2).

Cuadro2.

Distribucion de maloclusiones por edad en los escolares de la Escuela

Primaria Calpulli Caltongo 2005.

MALOCLUSIONES

EDAD NO PRESENTA PRESENTA TOTAL
n % n % n %
8 4 12.5% 28 87.5% 32 100.0%
9 2 2.8% 70 97.2% 72 100.0%
10 4 6.5% 58 93.5% 62 100.0%
11 3 4.7% 61 95.3% 64 100.0%
12 5 18.5% 22 81.5% 27 100.0%
Total 18 7.0% 239 93.0% 257 100.0%

Fuente directa



Grafica 2
Distribucion de maloclusiones por edad en los escolares de la Escuela

primaria Calpulli Caltongo.
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Respecto a la presencia de maloclusiones en el cuadro 3 se observo
que el sexo femenino presentdé un 95.5% de prevalencia y mientras

que el 90.4% fue en el sexo masculino. (gréafica 3).

Cuadro 3.
Distribucion de maloclusiones por sexo en los escolares de la Escuela

Primaria Calpulli Caltongo en el ciclo escolar 2005.

MALOCLUSION

SEXO NO PRESENTA PRESENTA TOTAL
n % n % n %
Masculino 12 9.6% 113 90.4% 125 100.0%
Femenino 6 4.5% 126 95.5% 132 100.0%
Total 18 7.0% 231 89.9% 257 100.0%

Fuente directa



Grafica 3

Distribucion de maloclusiones por sexo en los escolares de la Escuela

Primaria Calpulli Caltongo en el ciclo escolar 2005.
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En el cuadro 4 se presenta el tipo de oclusidn seguln la clasificacion de
Angle. Los porcentajes indican que la Clase | de Angle fue la de
mayor prevalencia con un 47.9%. Asi mismo la Clase Il fue la
segunda de mayor frecuencia con un 24.5% y finalmente la Clase Ill
con un 20.6%.(gréfica 4).

Cuadro 4.

Prevalencia de maloclusion segun la clasificacion de Angle, en la

poblacion escolar de la Escuela Primaria Calpulli Caltongo 2005.

TIPO DE OCLUSION

n %
Normoclusién 18 7.0%
Clase | 123 47.9%
Clase 11 63 24.5%
Clase 11 53 20.6%
Total 257 100%

Fuente directa



Grafica 4
Prevalencia de maloclusion segun la clasificacion de Angle, en la

poblacion escolar de la Escuela Primaria Calpulli Caltongo 2005.
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En el cuadro N. 5 se presenta la proporcion de escolares cuyas madres
trabajan fuera del hogar. En la actividad de trabajo por parte de la
madre se observo que las que trabajan fuera del hogar se presentaron
en un 40.0% en el sexo femenino y un 13.2% en el sexo masculino

(grafica 5).
Cuadro 5
Proporcion de las madres que trabajan fuera del hogar en relacién con

quienes no lo hacen en la Escuela Primaria Calpulli Caltongo en el
Ciclo Escolar 2005.

TRABAJA FUERA DEL HOGAR

Sl NO TOTAL
SEXO n % n % n %
Femenino 101 40.0% 31 12.0% 132 51.4%
Masculino 34 13.2% 19 7.3% 125 48.6%
Total 135 52.5% 122 47.4% 257 100.0%

Fuente directa



Grafica 5

Proporcion de las madres que trabajan fuera del hogar en relacion con
quienes no lo hacen en la Escuela Primaria Calpulli Caltongo en el
Ciclo Escolar 2005.
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El cuadro 6 presenta la proporcién de escolares cuyas madres les

dedicaron medio tiempo o tiempo completo. En estos resultados se

encontrd que las madres que dedicaban medio tiempo se presentaron

en un 26.1% y las que dedican tiempo completo al cuidado de sus

hijos, en un 73.9%.

Cuadro 6

Proporcion de las madres que dedican tiempo completo a sus hijos en

relacion a las que dedican medio tiempo.

TIEMPO DE DEDICACION DE LAS MADRES

MEDIO TIEMPO TIEMPO COMPLETO TOTAL
Tiempo de
dedicacion a los n % n % n %
hijos
Femenino 41 16.0% 84 32.7% 125 48.6%
Masculino 26 10.1% 106 41.2% 132 51.4%
Total 67 26.1% 190 73.9% 257 100.0%

Fuente directa



Grafica 6
Proporcion de las madres que dedican tiempo completo a sus hijos

en relacion a las que dedican medio tiempo.
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En el cuadro 7 se muestra la relacion de maloclusion entre los
escolares cuyas madres trabajaron o no fuera del hogar. Asi mismo se
observo que presentaron mayor maloclusion el grupo cuyas madres
trabajaron con un 50.2% con relacion a las madres que no trabajaban
con un 39.7%.(gréafica 7). Para comparar la presencia de maloclusion
entre el grupo de nifios, cuyas madres trabajaban fuera del hogar con
relacion a las que no lo hacen se aplicé la prueba de chi? y se observé
que existi6 diferencia estadisticamente significativa, X%, 1.1, p=0.015 =
5,90.

Cuadro 7
Relacion de maloclusidn de los nifios cuyas madres trabajan fuera del

hogar con respecto a las madres que no lo hacen.

MALOCLUSION

NO PRESENTA PRESENTA TOTAL
ACTIVIDAD n % n % n %
No trabaja 18 7.0% 102 39.7% 120 46.7%
Trabaja 8 3.1% 129 50.2% 137 53.3%
Total 26 10.1% 231 89.9% 257 100.0%

Fuente directa



Grafica 7
Relacion de maloclusién de los nifios cuyas madres trabajan fuera del

hogar con respecto a las madres que no lo hacen.
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En el cuadro 8 se observa la relacion de maloclusion entre los
escolares cuyas madres les dedicaban medio tiempo o tiempo
completo. Se observd que presentaron mayor maloclusion el grupo
cuyas madres les dedicaban tiempo completo con un 66.9%, sin
embargo la prueba estadistica no mostré diferencia significativa.
><20,95. gl. 1, p=0.565 = 0,331.

Cuadro 8
Relacion de maloclusion entre madre que dedican tiempo completo al

cuidado de los hijos con relacion a las que dedican medio tiempo.

Tipo de oclusion

Normoclusion Maloclusién TOTAL
Tiempo de 0
dedicacion n % n % n %
Medio Tiempo 8 3.1% 59 23.0% 67 26.1%
Tiempo 0 0 0
Completo 23 6.76% 47 67.14% 70 73.9%
Total 31 22.63% 106 77.37% 137 100.0%

Fuente directa



Grafica 8
Relacion de maloclusién entre madres que dedican tiempo completo al

cuidado de los hijos con relacion a las que dedican medio tiempo.
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En el cuadro 9 se presenta la proporcién del tipo de maloclusion I, 11y
Il de los nifios cuyas madres les dedican medio tiempo y tiempo
completo (gréfica 9).

Cuadro 9

Proporcion del tipo de maloclusion |, 11 'y 1l de los nifios cuyas
madres les dedican medio tiempo en relacion con quienes les dedican
tiempo completo.

Normoclusién I ] I Total
No trabaja 8 57 30 25 120
Trabaja medio tiempo 5 32 16 14 67
Trabaja tiempo completo 5 34 17 14 70
Total 18 123 63 53 257

Fuente Directa

Grafico 9
Distribucion porcentual de acuerdo al tipo de maloclusién en
relacion al tiempo de dedicacion de las madres de los
escolares.

no trabaja trabaja medio trabaja tiempo
tiempo completo

= Normoclusion m Clase | O Clase Il o Clase llI




X1V DISCUSION

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se encuentran
las maloclusiones. Esto es importante debido a que cualquier alteracién
en la oclusioén puede causar efectos anatémicos, fisioldgicos y estéticos
indeseables en la cavidad oral.

La distribucion de la poblacion escolar estudiada esta conformada en un

51.4% por el sexo femenino y con un 48.6% por el sexo masculino.

En Ia distribucién de la maloclusion no se observé diferencia
significativa con relacién al sexo lo cual corrobora lo reportado en la

literatura.

En relacion a la edad se observo que los nifios de nueve a once afios
son los que mostraron una frecuencia mas alta de casos de maloclusién
en comparacion con las otras categorias de edad, resultado que mostrd
ser similar a lo reportado por el Dr. Murrieta '"en una poblacién escolar
de 8 a 12 afios de edad en Milpa Alta D.F. y Guaba *’ en una poblacion
en Raipur Ranien en el Distrito de Ambala en Haryana indian en

escolares de 6 a 15 afios.

En relacion a la clasificacion de Angle los porcentajes indicaron que la
maloclusién Clase I de Angle fue la de mayor prevalencia y menos
frecuente la Clase 11 y III respectivamente. Este comportamiento fue
similar a lo reportado por Sanchez '° en una poblacién escolar de 7y 14

afios de edad en la zona sur del D.F Xochimilco.
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En la variable sobre las madres que trabajan fuera del hogar, se observo
en el presente estudio que el 53% trabajan fuera del hogar. Alava en el
afio 2003 observo en un estudio realizado en la ciudad de México, que
la incorporacion de la mujer al trabajo remunerado con frecuencia
presenta incompatibilidad con la crianza de los nifios y la relacion con

el padre.

En relacion a la actividad de trabajo por parte de la madre se observé
que los nifios de las madres que trabajan fuera del hogar mostraron una
frecuencia mas alta de maloclusién que las que no trabajan fuera del

hogar.

En relacion al tiempo de dedicacion de las madres al cuidado de los
hijos se encontrd que el 26% dedican medio tiempo y el 74% tiempo
completo.

Hibbarol y Pope ** mencionan que cuando la madre no puede dedicar
tiempo completo al cuidado de los hijos, se incrementan los problemas
relacionados con la salud y los accidentes de los menores de cinco

afios.

En esta investigacion no fue observada dependencia de la dedicacién
de las madres al cuidado de los hijos de medio tiempo para desarrollar
algin tipo de maloclusion con respecto a la dedicacion de tiempo

completo por parte de las madres.
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De acuerdo con los resultados, se observa que la prevalencia de
maloclusiones es alta.

Se presenta en mayor proporcién la Clase I de Angle y en menor
porcentaje la Clase II y III. Corrobora lo mencionado en la literatura

por diferentes autores.

Durante la ejecucion de la investigacion se observé empiricamente que
los escolares ingieren alimentos suaves, como tortas, chocolates,
chicles, chicharrones etc. y no ejercitan sus musculos en alimentos més
fibrosos que estimularan el desarrollo esquelético y dental de ambas
arcadas, por lo que probablemente la dieta puede ser un condicionante
para que se manifieste la maloclusion,

De cuerdo al tiempo de dedicacion de la madre al cuidado de su hijos
se observo que la maloclusion clase I, fue la de mayor frecuencia,
independientemente de la variable con la que se quiera asociar, esa
distribucién siempre resulta ser similar lo que conduce a pensar que
existen otros factores de mayor relevancia que determinan dicho
comportamiento como pudiera ser la influencia que tienen los habitos
orales parafuncionales como la succion digital y el hébito lingual entre

otros, los cuales se asocian al desarrollo de la maloclusién clase 1.
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XV. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos se concluyd que la mayor prevalencia
de maloclusiones fue en los nifios de 9 a 11 afios de edad. Con
respecto al sexo el mayor porcentaje de maloclusiones fue en el

sexo femenino.

La Clase | de Angle fue la de mayor prevalencia y se presentd en
el 48%.

El 52.5% de las madres trabajan fuera del hogar.

El 26% de las madres dedican medio tiempo al cuidado de los hijos

y el 74% dedican tiempo completo.

Los hijos de las madres que trabajan fuera y dentro del hogar
presentaron una mayor prevalencia de maloclusiones en
comparacion con el grupo de escolares cuyas madres no

trabajaban.

Los nifios cuyas madres les dedican atencion de medio tiempo no
presentaron diferencia en la prevalencia de maloclusiones con

relacion a los que son atendidos de tiempo completo.



XVI RECOMENDACIONES

Con base en los resultados generados por la presente investigacion
hace relevante brindar mayor difusion de las acciones preventivas
en escolares con el propdsito de disminuir las tasas de prevalencia
de maloclusion en este grupo de edad. Asimismo, planificar
actividades de promocion de la salud y proteccion especifica en
madres de familia para coadyuvar con la identificacion de barreras
en el establecimiento y desarrollo de cualquier oclusopatia,
incrementando la informacién sanitaria relacionada con el
problema de maloclusion a traves de la modificacion de habitos y
costumbres nocivas para la oclusion dental. De igual manera, la
derivacion de los escolares que presentaron maloclusion con el
proposito de que reciban tratamiento ya sea a nivel interceptivo o
correctivo, de acuerdo a la severidad de la maloclusién mostrada

por cada uno de ellos.
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ANEXO No. 1

Ficha epidemioldgica

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ZARAGOZA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION

Ficha epidemioldgica

Cadigo

Nombre:

Sexo: Escuela:

CLASIFICACION DE ANGLE
(Relacion de los primeros molares o caninos)

Derecho Izquierdo
Clase |
Clase Il
Clase Il

Edad

Grupo



ANEXO No. 2

Cuestionario para los padres

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ZARAGOZA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION

Cuestionario para conocer el tiempo de dedicacion de la madres de los
escolares en estudio.

Nombre del nifio (a) Edad
Nombre de la madre
¢ Cuéntos hijos tiene?

Trabaja Sl NO

Tiempo completo Medio tiempo

¢En que horario trabaja usted?
¢Hace cuanto tiempo trabaja?
¢Hace cuanto llevo a su hijo a consulta dental?




ANEXO 3
Grafico Gantt de actividades

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

Prevalencia de maloclusiones en nifios en edad escolar asociada
al tiempo de dedicacion de la madre al cuidado de sus hijos.

Grafico Gantt de actividades

2005 2006

9 110 |11 314 |56 |7
TRIMESTRE 2
ACTIVIDAD

=
=
N

1) Promocidn del proyecto

2) Conformacion del censo

3) Localizacion de escolares de
interés para el estudio

4) Elaboracion de la relacion o
listados de los nifios que seran

examinados

5) Asistencia los diferentes
planteles de instruccion
preescolar, solicitud de

autorizacion por parte del
directo/a y padres de familia de
los escolares

6) Levantamiento
epidemioldgico

7) Clasificacion, codificacion y
tabulacion de los datos

8) Procesamiento estadistico
(calculo de estadigrafos de
interés)

9) Presentacion estadistica de
la informacién

10) Analisis e interpretacion de
resultados
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