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                                INTRODUCCIÓN 
 

Un principio esencial dentro de la estomatología, es la educación para la salud, 

la cual tiene como objetivo orientar a la población sobre lo que se debe hacer 

para mantener una salud óptima. Las enfermedades bucales, en particular la 

caries dental, las periodontopatías y las maloclusiones dentales, son un problema 

de salud pública, que se presentan en todos los estratos sociales, sin importar 

la condición económica, cultural ni el rango de edades. Estas han sido 

subvaloradas por no ocasionar mortalidad directa, cuando en realidad su 

elevada frecuencia, molestias locales, estéticas y las repercusiones en la salud 

general que ocasionan, justifican plenamente su atención como problema de 

salud pública.   Nace  la  inquietud  de conocer más de cerca las maloclusiones 

y su origen, debido a que el niño cuando llega a una etapa de su vida pasa la 

mayor parte del tiempo en la escuela y muchas veces es blanco y objeto de burlas 

por parte de sus compañeros  debido al estado o apariencia f ís ica lo cual puede 

provocar un bajo desempeño  escolar, y tratar de hacer conciencia en los 

padres de familia que dicho padecimiento es un problema social el cual se debe 

de erradicar tratando de fomentar en la sociedad la cultura de la prevención en lo 

que se refiere a tratamientos de ortopedia y ortodoncia, ya que con esto, si se 

atiende a temprana edad el niño  puede mejorar su aspecto y tener mejor 

desempeño  en  sus  funciones  básicas  como  la  fonación,  respiración  y 

deglución  de los alimentos. Las maloclusiones son el resultado de la adaptación 

de la región orofacial, cuentan con varios factores etiológicos y el resultado de 

éstas  pueden  provocar  diversas  complicaciones  que  varían  desde  la  

insatisfacción estética,   hasta  alteraciones  en  la  función   del  habla,  

masticación,   y  deglución, disfunción  temporomandibulares  y  dolor  orofacial,  

por  lo  que  son  numerosas  la causas que pueden originar alteraciones o 

acelerar las posiciones incorrectas de los dientes y sus relaciones inadecuadas 

con los maxilares.  

 

 

 

 



Aunado estas maloclusiones a los niños que padecen una discapacidad se hace 

un problema mayor de salud, las diferentes investigaciones reportan 

prevalencias, tratamientos en niños con alguna discapacidad, pero muy 

pocos la visual, así mismo en la literatura no hay investigaciones en Puebla 

sobre niños con discapacidad visual y mucho menos con maloclusiones 

dentales. Estos pacientes por su discapacidad merecen más atención 

estomatológica para prevenir y corregir problemas oclusivos en su dentición 

permanente. Por lo que el impacto tanto científico como social que arrojen los 

resultados esta investigación, demostrará con datos duros que las 

maloclusiones siguen siendo un problema real y sin importarle a la población, 

además con los resultados se pretenden dar cursos de prevención a esta 

escuela en particular a los tutores y padres de los niños sobre las consecuencias 

de estos problemas si no son tratados a tiempo.



 

1 ANTECEDENTES 

 
1.1 Generales 

 
                       Definición de maloclusión 

 

En estomatología se entiende por oclusión toda la variada y compleja gama de 

relaciones entre los dientes del mismo arco, de ambas arcadas, y de ellos con el 

resto de las estructuras y tejidos blandos buco-faciales y peri-dentales, en el caso 

del contacto entre ellos y durante todos los movimientos funcionales de la 

mandíbula. Los problemas de oclusión dental o también conocidas como 

maloclusiones, resulta de diversas implicaciones que van desde la desconformidad 

estética hasta algunas complicaciones en el habla, masticación, deglución, 

disfunciones temporomandibulares y dolor orofacial, son el resultado de la 

adaptación de la región orofacial a varios factores etiológicos 1. 

 

 

                       Epidemiología de la maloclusión 
 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la maloclusión presenta una 

prevalencia, en la que dos tercios de la población tiene algún nivel de maloclusión 

y el otro tercio de la comunidad tiene una oclusión que se puede conceptuar como 

normal o casi normal 2. Latinoamérica tiene una situación preocupante al respecto, 

con altos niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el 85 % 

de la población. En México se encuentra entre los países de alto rango en la 

frecuencia de enfermedades bucales como caries y periodontopatías, maloclusiones 

las cuales pueden ser controladas a través de políticas de salud bucal como son la 

prevención y el diagnóstico temprano preventivo.  

 

 

 
 
 



En el Departamento de Ortodoncia de la División de Estudios de Postgrado e 

Investigación (DEPEI) de la Universidad Nacional Autónoma México (UNAM), se 

realizó estudio estadístico de la clasificación esqueletal con una muestra de 428 

pacientes que recibieron tratamiento de ortodoncia, de acuerdo a la tabla de 

frecuencia en clase esqueletal tenemos 228 pacientes en clase l que   representa 

un 53.3% del total de la muestra, 159 pacientes en clase II que representa 37.1% y 

sólo 41 pacientes clase III que corresponde a un 9.6% 3. 

En el contexto local, Reyes en el 2014 encuentra una prevalencia de maloclusiones 

en la clínica de Estomatología Pediátrica de la BUAP, con 796 pacientes una 

prevalencia de maloclusión clase I de 20.1%, maloclusión clase II de 52.5% y 

maloclusión clase III 27.4 % 4. 

 
 
 

 
                       Clasificación de las maloclusiones 

 

El ilustrado Edward Hingley Angle, clasificó la maloclusión ortodóntica en la relación 

mesio-distal de los dientes en 1899. Su clasificación se basa en el primer molar 

permanente superior, donde lo consideró como la cresta clave y, en consecuencia, 

clasificó la relación molar en clase I, II y III utilizando números romanos y subdividió 

clase II en la división 1 y 2 utilizando números arábigos 5. 

 



 
 

1.2 Específicos 

 

La maloclusión ocupa el 3° lugar en problemas de salud bucal, y son de gran 

relevancia pues generan desequilibrios en el sistema estomatognático, según la 

OMS, aunado a la alteración en la erupción dental, provocando retraso de esta hasta 

de 1 a 2 años 6. 

Los pacientes con discapacidad presentan maloclusiones debido al retraso en la 

erupción de los dientes permanentes, esto, provoca que los dientes temporales se 

mantengan en boca por más tiempo por consecuente los permanentes erupcionan 

fuera de la línea de la arcada, coexistiendo de esta forma ambas denticiones de 

forma simultánea 6. 

En el 2008, Winter et al, realizaron un estudio con personas con discapacidad 

mental, reportando que la mayor incidencia de maloclusiones era la clase lll con un 

55.8%, después la maloclusión clase ll con un 1.9% y por último la maloclusión clase 

l con 1.0% 7. 

En España, Morales, en el 2008, realizó un estudio en el centro de parálisis cerebral 

infantil de la Cruz Roja de la ciudad de Valencia en 30 niños con diagnóstico médico 

de parálisis cerebral infantil, reportando una prevalencia de maloclusiones del 60% 

así mismo reportó mordida abierta anterior en 13 pacientes, maloclusión clase ll en 

dos pacientes y solo un paciente presento una maloclusión clase lll 8. 

 
 

En el 2009, Soares et al, realizaron un estudio en 3 diferentes instituciones 

educativas con 57 pacientes con trisomía 21, ellos reportan prevalencia de 

maloclusiones clase lll con el 60%, seguida de la maloclusión clase l con 36% y por 

último la maloclusión clase ll con un 4% 9. 

 

 

 



En la ciudad de Lima Perú, Meza et al, en el 2014, realizaron una investigación en 

una población con síndrome de Down de edad escolar a 30 personas donde se 

reportó que la maloclusión de mayor prevalencia fue la Clase lll con 19 pacientes 

(63.3.%), la maloclusión clase ll con 8 pacientes (26.7%) y sólo 3 pacientes con la 

maloclusión clase l (10.0%) 11. 

En Brasil, Coughi et al, en el 2016, realizaron un estudio a 98 pacientes del centro 

de asistencia dental para personas con discapacidad de la Universidad Estatal 

Paulista “Julio de Mesquita Filho”, reportando una mayor prevalencia de 

maloclusiones clase lll 12. 



. 

Discapacidad visual y su relación con las maloclusiones 

 

En Italia, Monaco et al, en el 2012 realizaron un estudio a 322 pacientes con 

problemas visuales, reportando que, de acuerdo a la maloclusión sagital, la mayoría 

presentaba una maloclusión clase I (N = 162), maloclusión clase II división 1 (N = 

75), maloclusión clase II división 2 (N = 38) y solo muy pocos una maloclusión clase 

III (N = 12). Así mismo no se encontró influencia de género para la miopía o 

maloclusión. No se registraron diferencias cuando analizando la influencia del sexo 

en la prevalencia de miopía en clases de maloclusión 13. 

 
Bollero et al, en el 2017, en Italia estudiaron los trastornos de la motilidad ocular y 

las maloclusiones en 84 pacientes (49 hombres y 35 mujeres) con una media de 7± 

1.7 años. Los defectos de convergencia estaban presentes en el 10,2% de los 

hombres y en el 2,9% en las mujeres. Los trastornos de la motilidad ocular fueron 

más frecuentes en sujetos con maloclusión clase III (66,7%) que en sujetos con 

maloclusión clase II (59,1%) y maloclusión clase I (45,8%), así mismo reportaron 

una correlación estadísticamente significativa entre trastornos de la motilidad ocular 

y mordida cruzada unilateral con desviación de la línea media 14. 

 

Años más tarde, en Italia también, Caruso et al, en el 2018 realizaron un estudio a 

34 pacientes 21 hombres y 13 mujeres con un promedio de edad de 11 ± 2 años 

con algún problema visual y con maloclusiones, encontrando que no hubo una 

diversificación tan clara de los defectos visuales considerados, estratificando la 

muestra en dos grupos como ausencia / presencia de deglución atípica.             



De la tabulación cruzada entre los defectos visuales y la distribución de las 

maloclusiones en la muestra, surgió una asociación estadísticamente significativa 

entre la relación de maloclusión molar y la aparición de exodesviaciones (p <0.05). 

En particular, la presencia de las exodesviaciones son mayores en los sujetos con 

maloclusión clase II molar 15. 

En México, Guerrero et al, en el 2013, realizaron un estudio en alumnos, reportando 

la prevalencia de maloclusiones clase l con un 40%, la maloclusión clase ll, con 42% 

y por último la maloclusión clase lll con un 18% 16. 



2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
Según la Organización Mundial de Salud, las maloclusiones ocupan el tercer lugar 

de las enfermedades bucales y dos terceras partes de la población con alguna 

discapacidad no reciben educación para la salud bucal ni atención. Las personas 

con discapacidad visual se integran cada vez más a la sociedad, por lo cual los hace 

parte activa de diferentes sistemas y el área de la salud no es la excepción en 

especial la estomatología. Este tipo de personas presentan una diversidad de 

problemas buco dentales, considerando las maloclusiones una de ellas, el perfil 

genético específico además de las alteraciones en el desarrollo embrionario, así 

como las enfermedades sistémicas y metabólicas que se ven implicadas en el 

desarrollo les predisponen a diversos problemas de salud oral originando 

disfunciones óseas y dentales, influenciando así el crecimiento y desarrollo 

craneofacial, por lo cual se ven reflejados en su vida diaria. Desde el punto de vista 

estomatológico, son escasas las investigaciones en el área dental sobre el 

conocimiento, prevalencia, prevención y tratamientos de la condición bucal de los 

niños con discapacidad visual. 

 
Las escuelas USAER en México se encargan de recibir en sus aulas a niños con o 

sin discapacidad, todo esto para poder integrar ambas poblaciones en la sociedad 

y que se beneficien ambas, desafortunadamente los maestros que laboran ahí no 

pueden darse a la tarea de tener un control exacto de los problemas bucales que 

presentan los alumnos, aunado a que también se pueden presentan problemas de 

maloclusión en ellos sin que los maestros o tutores lo sepan. 

La importancia al realizar la investigación surgió a partir de la falta de conocimiento 

acerca de este grupo de individuos en relación a la estomatología en la ciudad de 

Puebla, sobre todo en la prevalencia de las maloclusiones dentales que se 

presentan los niños con discapacidad visual ya que les perjudica en su vida diaria y 

en la inclusión social, al mismo tiempo demandar la participación y la motivación del 

personal de estomatología a investigar más temas de interés para así poder 

brindarles una mejor atención a este tipo de pacientes. 



El impacto de la información sobre la prevalencia de maloclusiones dentales en 

escolares de primaria con discapacidad visual, radica en la contribución a la solución 

de problemas de salud bucal mediante la prevención.  

 
Por lo anteriormente expuesto surge la siguiente pregunta de investigación: 

 
¿Cuál es la prevalencia de maloclusiones dentales en una población escolar con 

discapacidad visual de una primaria metropolitana USAER No. 31 de la ciudad de 

Puebla? 



3 JUSTIFICACIÓN 
 
 
 

Debido a que en la actualidad existen problemas de maloclusiones dentales 

principalmente en poblaciones de edad escolar, es necesario analizar a fondo el 

problema para poder conocer todas las implicaciones que conllevan desde una 

detección temprana hasta el tratamiento de dichas afecciones. 

 
La elevada prevalencia de maloclusiones dentales que afecta hoy en día   a la 

población   infantil desde edades tempranas, y la falta de servicios y programas 

preventivos de salud bucal que beneficie a la población de primaria, impulsa a estudiar 

la prevalencia de maloclusiones dentales en Puebla. Es de vital importancia conocer 

acerca de la prevalencia de este tipo de problemas ya que como   profesionistas de   

la   salud   pública   es   necesario   estar   informados   de enfermedades que muchas 

veces no se les brinda la importancia necesaria, debido a lo anterior, este estudio 

podrá ser de gran ayuda para así determinar la población afectada, el tipo de 

alteraciones y el género que predomina en dicho padecimiento. Asimismo, esto 

podrá ser de ayuda para los especialistas que atienden este tipo de padecimientos, 

prestando más importancia a los problemas que el paciente presente e 

interesándose más acerca de ellos, y a su vez brindarles las estadísticas que dicho 

estudio arroje para poder establecer cual genero está predominando en este tipo de 

maloclusiones. Una de las finalidades es que se pueda contar con mayor 

información y ampliar dichas estadísticas a nivel regional, así como también poder 

realizar otros estudios que arrojen diversos tipos de información tales como: factores 

que afectan a un género   en especial, edad   o factores ambientales.  En Puebla no 

se cuenta con estudios relacionados a la prevalencia de maloclusiones en la 

población infantil con discapacidad en especial la visual. 

 

 

 

 

 

 

 



El impacto de esta investigación será identificar la prevalencia de las maloclusiones 

dentales en un grupo de niños con discapacidad que acuden a la USAER No. 31 de 

la ciudad de Puebla, contribuyendo de esta manera a la recolección de información, 

para poder contribuir a que exista un cambio significativo en la salud de estos 

pacientes. 

 

No solo con lo que respecta a caries y periodontitis, enfermedades comunes en 

boca, sino también en anomalías de la oclusión y características que los hacen diferir 

de manera muy saltante de los demás, teniendo la probabilidad de motivar al personal 

de estomatología a interesarse a la demanda de participación sobre la investigación 

de estos pacientes, que muchas veces se les niega la atención por diversos motivos. 



 
 

                        5 OBJETIVOS 

 
5. 1. Objetivo general 

 
Determinar la prevalencia de maloclusiones dentales en una población escolar con 

discapacidad visual de una primaria metropolitana USAER No. 31 de la ciudad de 

Puebla. 

                       5. 2. Objetivos específicos 

 
Determinar por sexo la prevalencia de maloclusiones dentales en una población 

escolar con discapacidad visual de una primaria metropolitana USAER No. 31 de la 

ciudad de Puebla. 

Determinar por edad la prevalencia de maloclusiones dentales en una población 

escolar con discapacidad visual de una primaria metropolitana USAER No. 31 de la 

ciudad de Puebla. 



 

 

6 MATERIALES Y MÉTODO 
 

6.1 Diseño del estudio 

 
• De acuerdo al objetivo del estudio - Descriptivo 

• De acuerdo a la temporalidad -Transversal 

• De acuerdo a la asignación de la maniobra - Observacional 

• De acuerdo a la conformación de los grupos – Homodémico 

• De acuerdo a la recolección de los datos – Prolectivo 
 

 
6.2 Población y muestra 

 
El presente estudio se llevó a cabo en la Escuela USAER No. 31, de la ciudad de 

Puebla, por ser una escuela que recibe a niños con discapacidades. La población 

de estudio fueron niños con discapacidad visual de 6 a 12 años de edad de primaria 

de la escuela USAER No. 31 de Puebla que cumplieron con los criterios de selección 

que a continuación se describen. 

 
6.3 Criterios de selección 

6.3.1 Criterios de inclusión 

 

Niños con discapacidad visual de la escuela USAER no 31 de Puebla de 6 a 12 

años de edad, que deseen participar en el estudio y de ambos sexos. 

 
Niños con discapacidad visual de la escuela USAER No. 31 de Puebla de 6 a 12 

años de edad y que sus padres hayan autorizado ser revisados por medio de 

consentimiento informado. 

 

 

 



6.3.2 Criterios de exclusión 

 

Niños con otra discapacidad de la escuela USAER No. 31 de Puebla. 

Niños con algún síndrome de la escuela USAER No.31 de Puebla. 

Niños con discapacidad visual de la escuela USAER No. 31 de Puebla, que no 

hayan aceptado participar en el estudio. 

 
6.3.3 Criterio de eliminación 

 
Historias clínicas incompletas, más del 10% 

 
6.3.4 Técnica muestral 

 
Muestreo bietápico.  En su 1a etapa, no probabilístico por conglomerados: escuela 

pública.  En la 2a etapa, selección consecutiva de escolares que cumplieron con los 

criterios de selección.  

 
6.3.5 Cálculo del tamaño de muestra. 

 

Se estimará   el   tamaño   de   la   muestra   con la aplicación   de la siguiente fórmula 

general: 

 

 
Para el presente estudio, se determinaron los siguientes valores que fueron 

obtenidos del artículo “The Effects of Infant Feeding Patterns on the Occlusion of 

the Primary Dentition” (Charchut et al, 2003) y aplicados para determinar el tamaño 

de la muestra: 

 
z=1.96 para 95% confiabilidad p=0.51 

e=10% 

 

 

 

 



Para obtener el tamaño de la muestra se sustituyen los valores dando como resultado: 
 

 
 

 

De aquí se obtiene que el número total de muestras para el presente estudio será 

de 96, los cuales serán elegidos entre todos aquellos que cumplan con los criterios 

de selección para ser incluidos en el estudio. 

 
6.4 CUADRO DE VARIABLES 

 

 
 
 
 

VARIABLE 

 
 
 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

 
 

TIPO DE 

VARIABLE 

 
 

TIPO DE 

ESCALA 

 
 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

 
DISCAPACIDAD 

 

Condición humana que 
afecta los sentidos 

 

Cualitativa 

 

 

Policotomica 

Instrumento 
 

 
(historia clínica) 

 
MALOCLUSIÓN 

Posición errónea de 

órganos dentarios en el 

arco o alteración de 

maxilares. 

 
Cualitativa 

 

 
Policotomica 

Instrumento 
 
 

(historia clínica) 

 
SEXO 

Condición orgánica que 

distingue al ser humano 

en hombre o mujer 

  
 

Cualitativa 

 
Nominal 

Masculino/ 

femenino 

 
EDAD 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento de 

un ser vivo hasta su 

muerte. 

  
 
 

Cuantitativa 

 
Continua 

 
Años y meses 

 
 
 
 

 



6.5 INSTRUMENTO 

 
Para el presente estudio se utilizó la historia clínica de las prácticas profesionales 

de la licenciatura de la facultad de Estomatología de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla (anexo 2), dicha historia se encuentra realizada por 

especialistas que trabajan en dicha facultad. En esta historia en uno de sus 

apartados menciona el examen de oclusión del paciente, en donde se puede anotar 

el tipo de relación molar y canina, así como el tipo de maloclusión. 

 

6.6 CONCORDANCIA Y FIABILIDAD 

 
Las historias clínicas cuando se utilizan como instrumento de registro para una 

investigación clínica, no ameritan sean validadas ni estudiadas en su confiabilidad, 

ya que están avaladas por su amplio uso. En este sentido, la historia clínica es 

utilizada ampliamente en estudios clínicos, para recolección de información de 

estudios prospectivos, y también en estudios retrospectivos 17 y 18. 

 
Para el proceso de estandarización del alumno investigador y reducir sesgos entre 

observadores y la concordancia entre estos, se utilizó el índice Kappa, por medio de 

la observación de maloclusiones en 10 pacientes entre un especialista 

(estomatólogo pedíatra u ortodoncista) y el alumno investigador previo a la 

realización de captura de los datos que serán observados en los niños a incluir a 

este estudio. 

 

 



 

 
 

6.7 UBICACIÓN ESPACIO – TEMPORAL 

 

Personas= Niños de 6 a 12 años de la escuela USAER No. 31 de Puebla. 

Lugar = USAER No. 31 de la ciudad de Puebla. 

Tiempo = el inicio de la investigación dependerá de la aprobación del proyecto. 

 
6.8 PROCEDIMIENTO 

 
 Se pidió autorización a la Secretaría de Investigación y Estudios de Posgrado 

de la FEBUAP, así como al Comité de Investigación y Ética del mismo para 

realizar este estudio. 

 Posteriormente se pidió autorización a la escuela USAER no 31 de Puebla y 

una vez teniendo el permiso se les explicó a los padres o tutores sobre el 

objetivo del este estudio, explicándoles detalladamente los motivos del 

estudio de manera verbal y aclarando todas sus dudas que tengan. 

 Se les pidió que leyeran y firmaran una carta de consentimiento informado, 

(ver anexo 1) en la que aceptaron no solo de manera verbal sino también 

escrita y legal que aceptaban ser objeto de este estudio y posteriormente 

fueran evaluados. 

 Una vez firmado el consentimiento informado, se procedió a visitar la escuela 

USAER no 31 de Puebla a revisar a los niños con discapacidad visual, 

revisarlos con un espejo y anotando el tipo de maloclusión que tengan. 

 Posteriormente se pasaron los datos de la historia al paquete estadístico 

SPSSS versión 25 para su análisis. 

 Una vez obtenidos los resultados se procedió a realizar una plática a los 

padres o tutores de estos niños para poder orientarlos sobre el tratamiento 

de las maloclusiones a temprana edad y sus consecuencias de no atenderse.  

 

 

 

 

 



6.9 DIAGRAMA DE FLUJO 

 

1. Selección 
escuela y 
alumnos. 

5. Reunión 
con padres 
de familia. 

PREVALENCIA DE 
MALOCLUSIONES DENTALES EN 
UNA POBLACIÓN ESCOLAR CON 
DISCAPACIDAD VISUAL DE UNA 

PRIMARIA METROPOLITANA 
USAER DE LA CIUDAD DE 

PUEBLA. 

2. Solicitud de 
permiso a la 

escuela y 
consentimiento 

informado 

4. Recolección, 
organización, 

análisis 

3. Aplicación de la 
prueba, con la 

historia clínica a 
los niños. 



 
 

6.10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Se utilizó la historia clínica de la licenciatura de la FEBUAP de las prácticas 

profesionales (ver anexo 2) para la obtención de los datos a medir. 

 
Los datos de cada historia clínica fueron vaciados en una hoja de datos del 

programa SPSSS versión 25 para realizar estadística descriptiva utilizando tablas 

con frecuencias y porcentajes, así mismo obtener la prevalencia de las 

maloclusiones. 

 
6.11 LOGÍSTICA 

6.11.1. Recursos humanos 
 

Alumno y docentes a cargo. 

 
6.11.2. Recursos materiales 

 
1. Bolígrafo  

2. Historia clínica 

3. Equipo de computo 

4. Hojas de recolección de datos 

5. Impresora 

6. Materia bibliohemerográfico 

7. Lápices  

8. Guantes 

9. Cubre bocas 

10. Abate lenguas 

 
6.11.3. Recursos financieros 

 

Esta investigación   no recibió apoyo económico, los gastos generados fueron 

aportados por el propio investigador. 



                        6.12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 

MESES ACTIVIDADES 
 

 
 

 

 
Julio 

 
 
 
Agosto 

 
 

Septiembre- 

noviembre 

 
Diciembre

- enero 

ELABORACIÓN DE 
PROTOCOLO DE 

INVESTIGACIÓN 

 
 

   

REVISION Y APROBACIÓN 
PROTOCOLO 

      

RECOLECCIÓN DE LA 
INFORMACIÓN 

      

ORGANIZACIÓN DE LA 
INFORMACIÓN 

      

INTERPRETACIÓN       

ELABORAR 
CONCLUSIONES 

     

PRESENTACIÓN Y 
DIFUSIÓN 

    



 

7.0 BIOÉTICA 

 
Este proyecto de investigación se apegó a la Ley General de Salud Promulgadas 

en 1986 y a las normas éticas elaboradas de Helsinki de 1972 y modificado en 1989. 

Se   sometió   a evaluación por   la comisión de Investigación de  la  Facultad  de 

Estomatología  de la BUAP. La información fue confidencial, se protegió la privacidad 

de los encuestados involucrados en el estudio. 

 
El estudio fue descriptivo, transversal, prospectivo, observacional y homodémico sin 

implicación de riesgos para la salud, intimidad y derechos individuales de los 

encuestados. Además, se ajustó a las normas e instructivos institucionales en 

materia de investigación científica. 

 
Todos los participantes (Padres o tutores) debieron llenar una hoja de 

consentimiento i n formado .  En e s t e  s e  les  informó q u e  s u  p ar t i c i p aro n    

fue voluntaria, que se podían retirar en el momento que deseaban, los beneficios 

que obtendrán   y que los datos fueron absolutamente  confidenciales , 

entre otros aspectos. 

 
Los datos de cada historia clínica fueron absolutamente confidenciales y en ningún 

momento se divulgaron a personas ajenas del estudio. Dentro de los miembros del 

grupo de trabajo, los datos se manejaron de acuerdo a un número-código, que no 

incluyó el nombre del participante. 



8 RESULTADOS 
 
 

En el presente estudio se encontraron los siguientes resultados de acuerdo a los 

objetivos planteados, de acuerdo al sexo de los niños, se observan que la mayoría 

eran del sexo masculino (61.3%) ver tabla 1. 

 
 
 
 

 
SEXO f % 

FEMENINO 36 38.7 

MASCULINO 57 61.3 

TOTAL 93 100.0 

 
8.1 Tabla 1. Características sociodemográficas por sexo. 

 
 

 
De acuerdo a la edad, se encontró que la mayoría de los niños presentaron una 

edad de 12 años (40.9%), ver tabla 2. 

 

 
EDAD f % 

6 AÑOS 13 14.0 

7 AÑOS 7 7.5 

8 AÑOS 10 10.8 

9 AÑOS 4 4.3 

10 AÑOS 8 8.6 

11 AÑOS 13 14.0 

12 AÑOS 38 40.9 

TOTAL 93 100.0 

 

8.2 Tabla 2. Características sociodemográficas por edad 



 

En cuanto a las maloclusiones por sexo y edad, en el sexo femenino se encontró 

con mayor presencia la maloclusión Clase II (52.8%), en las edades de 6 y 12 años 

(tabla 3), mientras que en la del sexo masculino fue de (56.1%) en la mayoría de 

esas mismas edades (tabla 4). 

 
 
 
 

TIPO DE MALOCLUSIONES EN EL SEXO FEMENINO 

EDAD CLASE I CLASE II CLASE III 

 f % f % f % 

6 AÑOS 1 14.3 5 71.4 1 14.3 

7 AÑOS 0 0.0 2 50.0 2 50.0 

8 AÑOS 0 0.0 0 0.0 2 100.0 

9 AÑOS 0 0.0 1 100.0 0 0.0 

10 AÑOS 2 50.0 2 50.0 0 0.0 

11 AÑOS 0 0.0 4 80.0 1 20.0 

12 AÑOS 4 30.8 5 38.5 4 30.8 

TOTAL 7 19.4 19 52.8 10 27.8 

 

 
8.3 Tabla 3. Maloclusiones por sexo y edad 



 
 
 

 
TIPO DE MALOCLUSIONES EN EL SEXO MASCULINO 

EDAD CLASE I CLASE II CLASE III 

 
f % f % f % 

6 AÑOS 2 33.3 2 33.3 2 33.3 

7 AÑOS 0 0.0 3 100.0 2 50.0 

8 AÑOS 0 0.0 8 100.0 2 100.0 

9 AÑOS 0 0.0 2 66.7 1 33.3 

10 AÑOS 4 100.0 0 0.0 0 0.0 

11 AÑOS 0 0.0 5 62.5 3 3.37.5 

12 AÑOS 7 28.0 12 48.0 6 24.0 

TOTAL 13 22.8 32 56.1 12 21.1 

 
 

 

8.4 Tabla 4. Maloclusiones por sexo y edad 



 
 
 

 
9. DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se encontró que, de acuerdo al sexo, el género masculino 

fue el que tuvo mayor prevalencia con un 61.3% (57) y el femenino con un 38.7% 

(36), esto concuerda con los estudios de Bollero et al, en el 2017, en Italia, donde 

estudiaron los trastornos de motilidad ocular y las maloclusiones en 84 pacientes de 

los cuales 49 fueron hombres y 35 mujeres 14. Así mismo en México, Guerrero et 

al, en el 2013, hicieron un estudio de maloclusiones en alumnos de los cuales el 

69% fueron hombres y el 31% mujeres en el CAM No.1 en Tepic, Nayarit. 

 

Con respecto a la edad, se encontró que la edad de mayor prevalencia fue a los 
 

12 años con un 40.9%, esto concuerda con el estudio de Caruso et al, en el 2018, 

 

quienes reportan en su estudio de maloclusiones un promedio de edad de 11 ± 2 

años15. 

 

En relación a las maloclusiones dentales, en el presente estudio se encontró la 

 

maloclusión clase l en un 21.5%, la maloclusión clase ll con un 54.8% y por último 

 

la maloclusión clase lll con un 23.7%, estos resultados concuerdan con los estudios 
 

de Coughi et al, en el 2016, quienes realizaron un estudio a 98 pacientes del centro 

de asistencia dental para personas con discapacidad de la Universidad Estatal 

Paulista “Julio de Mesquita Filho”, reportando una mayor prevalencia de 

maloclusiones clase ll12. En México con Guerrero et al, en el 2013, realizaron un 

estudio en alumnos del CAM No.1 reportando la prevalencia de maloclusiones clase 



l con un 40%, la maloclusión clase ll, con 42% y por último la maloclusión clase lll 

con un 18% 19, lo que concuerda con los resultados del presente estudio. 

Lo contrario en el estudio de Bollero et al, en el 2017, en Italia, quienes estudiaron 

los trastornos de la motilidad ocular y las maloclusiones en 84 pacientes, y 

reportaron una maloclusión clase III (66,7%), una maloclusión clase II (59,1%) y una 

maloclusión clase I (45,8%). 

Por otro lado al observar las maloclusiones de acuerdo al sexo y edad, se encontró 

que la maloclusión con mayor presencia fue en el género masculino con una 

maloclusión clase ll con un 56.1%, esto concuerda con el estudio de Monaco et al, 

en el 2012, en Italia, quienes realizaron un estudio a 322 pacientes con problemas 

sensoriales en 134 hombres y 188 mujeres, reportando una mayor presencia de 

maloclusión clase II en el género masculino (75 pacientes) en división I y (38 

pacientes) en división II13. 

Así mismo en México, Guerrero et al, realizaron un estudio de maloclusiones en 

alumnos del CAM No.1 en Nayarit, quienes reportan un 69% de hombres y 31% de 

mujeres estudiadas del total de alumnos estudiados y reportando la prevalencia de 

maloclusiones clase l con un 40%, la maloclusión clase ll con 42% y por último la 

maloclusión clase lll con un 18% 16. 

Lo contrario a los resultados de Caruso et al, en el 2018, quienes realizaron un 

estudio en niños con problemas visuales y con maloclusión en 34 pacientes, 21 

hombres y 13 mujeres, reportando una prevalencia de maloclusión clase lll a 

diferencia del presente estudio que se encontró una maloclusión clase ll 15. 

 



 
 
 

10. CONCLUSIÓN 
 
 
 

 

De los 93 niños y niñas que participaron en el estudio, los cuales presentaron una 

discapacidad visual, con una edad entre los 6 y 12 años, se encontró que la 

maloclusión dental que tuvo mayor prevalencia es la maloclusión clase ll (108.9%), 

en la edad de 12 años, seguida de la maloclusión clase lll (48.9%) y por último la 

maloclusión clase l (42.2%). 

Estos resultados nos indican la alta prevalencia de las maloclusiones en especial la 

maloclusión clase II en pacientes con discapacidad visual, por lo que el 

estomatólogo debe considerar que se deben realizar acciones terapéuticas para el 

tratamiento correctivo oportuno y así evitar problemas severos como los de la 

articulación temporomandibular en estos pacientes. 



 
 
 
 
 
 
 

11. LIMITANTES DEL ESTUDIO 
 
 

 

La carencia de estudios previos sobre maloclusiones en pacientes con 

discapacidad visual en la literatura científica, y en especial en la entidad poblana. 

 
 
 
 

 
12. FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

 
 
 

Este estudio aporta información científica sobre este tópico y en especial de 

maloclusiones.
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ANEXO N° 1 

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA 
 

FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Yo , 

manifiesto que el personal estomatológico (alumno ,que se encuentra bajo la 

supervisión y tutoría de Dr. Edgar Mauricio Pérez Peláez y la Dra. María Elena Martínez 

Linares de licenciatura de la facultad de estomatología de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla, se me ha invitado a participar en la investigación que lleva por 

nombre “Prevalencia de maloclusiones dentales en una población escolar con 

discapacidad visual de una primaria metropolitana USAER de la ciudad de Puebla”, 

entendiendo que se tomaran pruebas relacionadas a la investigación, como un examen 

intraoral que consiste en observar la cavidad bucal. Se me informó que no existen 

riesgos durante el procedimiento y he tenido la oportunidad de preguntar sobre la 

investigación y se me ha contestado satisfactoriamente. 

Consiento voluntariamente a participar en esta investigación teniendo derecho a 

retirarme en cualquier momento o teniendo en cuenta los criterios de exclusión antes 

mencionados la eliminación de dicha investigación. 

Una vez leído todo el formato: 

 
AUTORIZO al personal realizar las pruebas necesarias para dicha investigación. 

Nombre y firma del padre o tutor   

NO AUTORIZO al personal realizar las pruebas necesarias para dicha investigación. 

Nombre y firma del padre o tutor   

 

           Puebla, Pue. A_ ______del mes _______________del ______________.

 

 

 

 

 
 

 

 



 
BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA 

FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA 

HISTORIA CLINICA PARA EL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

HÁBITOS  SI NO 

Succión digital    

Respiración oral   

Deglución atípica   

Bruxismo   

Onicofagia    

Morder objetos   

Tipo de discapacidad  

Sensorial y de comunicación   

Motriz  

mental  

Múltiples y otras  

Clave especial  

Molar 
temporal 

P.T. recto 

E. distal 

E. mesial 

Molar 
permanente 

canino 

I I 

II II 

III III 

X Rojo Exodoncia   

        Azul Sano  

Sup. rojo Caries  

Inf. azul Obturado  

Línea roja  Ausente   

Nombre: _____________________________________________________   Edad: ______________ 
Escuela: ____________________________________ Grado: __________ Sexo: ________ 
Ciudad: ________________ Estado: ________________  Tel:_________________________ 
Dirección: ___________________________________ 

 

 
Clasificación de tipo de discapacidad, marca con una X y escribe lo que se te pide. 
Dx de Discapacidad: _______________________________________________________ 
 

Clase molar y canina 

Molar der. _________  Molar izq. ________ 

Canino der. ________ Canino izq.________ 

Índice de CPO 

ANEXO 2 
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