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I. INTRODUCCIÓN 
 

 

La oclusión ha sido definida por Davis y Gray como el contacto existente entre los 

dientes1. Las maloclusiones se definen como la mal posición de las piezas 

dentarias, en sus relaciones estáticas, cuando los dientes contactan en máxima 

intercuspidación (MIC) al finalizar el cierre mandibular y dinámicas, cuando los 

dientes se deslizan entre sí con el movimiento mandibular, con sus piezas dentales 

adyacentes y antagonistas; además cuando las relaciones de contacto no son las 

apropiadas entre la arcada superior e inferior. En las desviaciones que involucran a 

la oclusión dentaria, se pueden observar características muy diversas, y se 

relacionan con alteraciones óseas, dentarias, musculares y funcionales. Tienen un 

origen multifactorial, que comprende factores hereditarios, ambientales o la 

combinación de estos, y su importancia se establece no solo por el número de 

personas que la presentan, sino, además, por los efectos nocivos que puede 

generar su presencia en la cavidad oral, ya que afecta las funciones de la 

masticación, la deglución y el habla. En la literatura científica se observa que los 

factores etiológicos más estudiados para las maloclusiones son la presencia de 

hábitos parafuncionales, la pérdida prematura de dientes, la pérdida de espacio 

originada por caries dental o por restauraciones dentales inadecuadas 3-8. 

La Organización Mundial de la Salud considera a las maloclusiones como un 

problema de salud pública variable que ocupa el tercer lugar en términos de 

prevalencia de alteraciones bucales asociadas con diferentes factores de riesgo 

como los genéticos y ambientales. Se estima que, en la población norteamericana, 

entre el 20% y 30% de los individuos tienen una maloclusión que necesita 

tratamiento urgente, llegando al 60% los casos que necesitan tratamientos 

menores. La clasificación de la maloclusión es una herramienta importante en el 

diagnóstico, pues nos lleva a elaborar una lista de problemas del paciente y el plan 

de tratamiento, para un cuidado en relación con los factores que llevan a ésta y sus 

consecuencias si no son tratadas de manera oportuna 5,8-10. 

Este trabajo de investigación tiene como propósito medir la frecuencia de 

maloclusión en escolares y su relación con la edad, sexo y escuela de procedencia, 
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en niños, en un grupo en niños de edad escolar en Nezahualcóyotl, Estado de 

México e Iztacalco, Ciudad de México, las maloclusiones que se estudiarán en este 

grupo de niños serán: Clase I, Clase II y Clase III de acuerdo con la clasificación de 

Angle y maloclusión Clase I con base en la clasificación de Dewey y Anderson. Para 

este fin se examinarán a niños entre 8 y 12 años, inscritos en las escuelas primarias 

“Ricardo Flores” y “Liceo Reforma Educativa”, de las entidades federativas 

anteriormente mencionadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

7 
 

 

II. JUSTIFICACIÓN 
 
 
 
Una maloclusión se define como la relación que existe en los dientes y que no está 

en una posición adecuada en relación con las piezas dentales adyacentes del 

mismo maxilar, o con los dientes opuestos cuando los maxilares están en cierre. 

Está puede ser causada por factores genéticos o ambientales, lo que además puede 

influir de una manera negativa en la cavidad bucal, produciendo problemas de 

masticación, fonación, deglución y estética dental por mencionar algunos. Por ello 

resulta de importancia la realización del presente estudio, para conocer la frecuencia 

de maloclusión dental y conocer la forma en que se distribuye en la población de 

estudio. Para el diagnóstico de maloclusiones dentales, debe de ser relevante para 

el Cirujano Dentista, ya que es clave para su diagnóstico, además de que se puede 

orientar en la prevención y corrección de estás, con el fin de prevenir y limitar el 

daño de los problemas y secuelas que pudieran producirse, con el fin de restaurar 

la función del sistema estomatognático y la salud integral del niño. Actualmente, se 

pueden encontrar estudios que contemplan las maloclusiones, su prevalencia, 

frecuencia, etiología multifactorial, daños, secuelas y medidas encaminadas para la 

corrección de estás, por lo que es de suma relevancia el conocer si en esta 

población de escolares su frecuencia se comporta de manera similar, mayor o 

menor y así orientar en la relevancia del dominio de esta enfermedad bucal por parte 

del Cirujano Dentista. Este estudio se realizó con previa asesoría y apoyo de la 

Línea de investigación en oclusión dental, los recursos financieros necesarios para 

el programa fueron aportados por el responsable del proyecto y de esta manera 

garantizar su ejecución exitosa.  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

 

Las maloclusiones son un problema de salud pública que se presenta en todos los 

estratos sociales, sin importar la condición económica, cultural, ni rango de edades. 

Cuando existe una alteración de la oclusión normal o del sistema estomatognático 

se presentan las maloclusiones dentales, en los escolares de ocho a doce años 

frecuente las maloclusiones observadas son la Clase I, del tipo 1, seguido de la 

Clase II, subdivisión 1 y por último la Clase III, influyendo en el sistema 

estomatognático y teniendo repercusiones en funciones básicas como la 

masticación, deglución y fonación, por este motivo se plantean las siguientes 

preguntas.  

 

¿Cuál será la maloclusión que se presenta con mayor frecuencia? ¿Su distribución 

será diferente por edad y por sexo? ¿Existirá asociación entre la frecuencia de 

maloclusión y la escuela de procedencia? 
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IV. MARCO TEÓRICO 

 

El glosario de Términos Odontológicos, versión 8 (GTO-8) define la oclusión como 

"El acto o proceso de cierre, o corte".1 El concepto de oclusión dental es amplio e 

incluye las relaciones funcionales, parafuncionales y disfuncionales que surgen 

como resultado del contacto entre las superficies oclusales de los dientes, es 

dinámica y en último término significa el acto de simple cierre de ambos maxilares 

y sus respectivos arcos dentarios, como consecuencia de la contracción enérgica y 

coordinada de diferentes músculos mandibulares, que influyen en la estética facial 

y la salud del sistema estomatognático. La oclusión forma parte del Sistema 

Masticatorio, compuesto por el ligamento periodontal, las articulaciones 

temporomandibulares, los músculos de la masticación, sus tendones y ligamentos2-

5.  

La oclusión ideal es un estándar hipotético basado en las relaciones morfológicas 

de los dientes, se caracteriza por una perfección en la anatomía y posición dental, 

contactos mesiodistales, alineamiento en el arco e interdigitación dental. De este 

modo se establecen los términos: normoclusión, a la alineación oclusal armónica de 

las piezas dentarias del arco superior y del arco inferior, que están en relación de 

contacto, donde la arcada superior es más grande que la arcada inferior, los 

incisivos sobresalen y existe una sobremordida normal, si es que cubre un tercio de 

la corona inferior. Manns5 menciona las siguientes características de una 

normoclusión. 6-7 

1. Debe contener todos los dientes, membrana periodontal, hueso 

alveolar, músculos masticatorios y hueso basal. 

2. Las vertientes cuspídeas que entran en contacto son las que soportan 

la función oclusal. 

3. Cada diente debe tener un equilibrio en los huesos en los que se 

encuentran implantados y con el resto de los huesos del cráneo y la 

cara. 
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4. Las relaciones proximales y las inclinaciones axiales con cada diente 

vecino deben ser correctas. 

5. Los huesos de la cabeza y la cara deben tener un desarrollo y 

crecimiento favorables. 

Por otra parte, el concepto de maloclusión se define como las desviaciones de 

organizaciones dentales que ocurren durante el desarrollo craneofacial y 

corresponden a la pérdida de la relación armónica entre el maxilar y la mandíbula; 

requieren tratamiento ortodóncico y contempla los siguientes aspectos. 1,6 

1. Estética inaceptable.  

2. Reducción de la función masticatoria. 

3. Situación traumática que predisponen destrucción de tejido. 

4. Afectación en la pronunciación. 

5. Falta de estabilidad en la oclusión. 

Su clasificación inicial fue descrita por Edward Angle; clínicamente se manifiestan 

como maloclusiones. Cuando se habla de posiciones mandibulares se menciona a 

situaciones estáticas de inicio y final de los movimientos mandibulares, siendo 

importantes la: 7-11 

Oclusión céntrica (posición de máxima intercuspidación): Denominada así a la 

posición donde existe mayor contacto entre ambos arcos dentarios, donde las 

superficies oclusales tienen relaciones exactas entre cúspide, fosas y rebordes 

marginales, además de contener una gran fuerza de los músculos masticatorios, 

presente en la masticación y deglución de los alimentos. Las relaciones de cada 

elemento antagonista pueden ser. 

Dos a uno: Cada elemento dentario superior o inferior se relaciona con dos 

antagonistas, excluyendo a los incisivos centrales inferiores y terceros molares 

superiores. 



 

11 
 

Llave de Angle: Quien utiliza la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

como punto fijo de referencia de esta llave, relacionándolo con el surco 

mesiovestibular del primer molar inferior, a la que denominó Llave de Angle I. A la 

relación de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior en el surco 

interdental entre el primer molar inferior y segundo premolar inferior o más adelante 

en el arco inferior, la denominó Angle II o distoclusión. Finalmente, la relación de la 

cúspide mesiovestibular del primer molar superior con el surco distovestibular del 

primer molar inferior o más atrás del arco inferior, la denominó Angle III. 

La etiología de la maloclusión es multifactorial donde la predisposición genética, se 

refiere a los genes que dictan la herencia de una maloclusión, y los factores 

exógenos o ambientales, que incluye todos los elementos capaces de condicionar 

una maloclusión durante el desarrollo craneofacial, que están estrechamente 

relacionadas a la salud dental en dentición primaria, caries y a la posición de los 

dientes primarios, que son determinantes de la presencia de maloclusiones en 

etapas posteriores 12-15. También se habla de los hábitos que se añaden a nuestra 

personalidad cuando hacemos muecas, gestos, movimientos, extensiones o 

encogimiento de alguno de los tejidos corporales (piel, músculos, articulaciones) por 

si mismos se consideran de alto riesgo y en conjunto con la tipología del individuo 

aglutinan elementos predisponentes para favorecer futuras maloclusiones 7,15. 

Para la relación de los problemas de oclusión se toman en cuenta las relaciones 

intermaxilares, de contacto dentario mínimo o máximo sin movimiento, con 

movimiento, en relación de cercanía durante la masticación o en reposo, analizadas 

en el plano sagital horizontal y transversal16-17. 

A partir de los elementos del P.M.I., se establecen los perfiles 

1. Ortognático, que corresponde a la Clase I de Angle, con correcto overjet y 

overbite. 

2. Retrognático: o Clase II que tiene un perfil convexo. 

3. Prognático: o Clase III con protrusión de la mandíbula y consiguiente perfil 

cóncavo. 
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Del mismo modo se puede explicar por: 

1. Alteraciones anteroposteriores 

1. Clase I 

2. Clase II 

3. Clase III 

2. Alteraciones transversales 

1. Mordida cruzada 

2. Mordida en tijera 

3. Alteraciones verticales 

1. Sobremordida 

2. Mordida abierta 

En 1912, Lisher18 utiliza la clasificación de Angle en sus estudios, quien se basó en 

la relación anteroposterior del primer molar, cuya mala oclusión influye en las 

relaciones esqueléticas; las alteraciones pueden ocurrir en el plano vertical, sagital 

o transversal y denomina a las Clases de Angle como: Neutroclusión (a la Clase I); 

Distoclusión (a la Clase II); y Mesioclusión (a la Clase III). 19-23. 

 

Clase I (neutroclusión): Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior. 

 

Clase II: Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por 

delante de la cúspide mesiovestibular del primer molar inferior 

 

Clase III: Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por 

detrás de la cúspide distovestibular del primer molar inferior. 
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Figura 1.Clase I (neutroclusión)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Clase II (distoclusión) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Clase III (mesioclusión) 
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Para tener un diagnóstico más aproximado y describir con mayor claridad el 

comportamiento de las maloclusiones, Dewey Anderson propone los siguientes 

tipos: 

 

Clase I (neutroclusión): 

 

Tipo 1: Dientes superiores e inferiores apiñados, o caninos en labioversión, 

infralabioversión o linguoversión. 

Tipo 2: Incisivos superiores protruidos o espaciados. 

Tipo 3: Uno o más incisivos están cruzados en relación con los inferiores. 

Tipo 4: Mordida cruzada posterior (primaria o permanente), pero los anteriores 

pueden estar alineados. 

Tipo 5: Hay pérdida de espacio posterior por migración mesial del 6 mayor de 3 

mm. Protrusión Bimaxilar (Biprotruso). Posición de avance en ambas arcadas. 

Pueden o no haber mal posición individual de dientes y correcta forma de los arcos, 

pero la estética está afectada. 

 

Clase II (distoclusión):  

 

División 1: Si los incisivos superiores se encuentran en labio versión. 

 

División 2: si los incisivos centrales superiores se encuentran en posición normal o 

ligera linguoversión, y los laterales se encuentran inclinados labial y mesialmente. 

 

 

Clase III (mesioclusión): 
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Tipo 1: Si observamos los arcos por separado, estos se ven de manera correcta 

pero la oclusión es a tope. 

 

Tipo 2: Si los dientes superiores están bien alineados, los incisivos inferiores 

apiñados y en posición lingual con respecto a los superiores. 

 

Tipo 3: Si se presenta un arco mandibular muy desarrollado, y un arco maxilar poco 

desarrollado los dientes superiores, a veces apiñados y en posición lingual con 

respecto a los inferiores, deformidad facial acentuada. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Clase I Tipo 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Clase I Tipo 2 
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Figura 6. Clase I Tipo 3 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 7. Clase I Tipo 4 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Clase I Tipo 5 
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Figura 9. Clase II División 1 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10. Clase II División 2 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 11. Clase III Tipo 1 
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Clase III  Tipo 2 

Clase III  Tipo 3 
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PERFIL PSICOLÓGICO EN LA ETAPA  ESCOLAR DE 6 A 12 AÑOS DE EDAD 

 

 
El infante humano, a diferencia de otras especies, se caracteriza por que en su 

desarrollo realiza simultáneamente su inserción en la cultura y su constitución 

subjetiva. Estas dimensiones del desarrollo están estrechamente interrelacionadas 

con la socialización y singularización, es decir el infante estructura su pensamiento, 

se constituye como sujeto único y se integra a la cultura que pertenece. La edad 

escolar, o tercera infancia comprende de los 6 a 12 años de edad.24 

 

ASPECTOS DEL DESARROLLO FÍSICO 

 

Estatura y peso:  

 El crecimiento se desacelera 

 Los niños crecen de 5 a 7.5 cm por año entre los seis y doce años de edad y 

su peso aumenta a casi el doble durante el mismo periodo.  

 Las niñas retienen un poco más de tejido adiposo que los niños. 

 Los niños de diez años de edad pesan alrededor de 38.5 kg y 40 kg en el 

caso de las niñas. 

 

Desarrollo de los dientes y sus cuidados dentales: 

 Hay una alta actividad de exfoliación y erupción de órganos dentarios, ya que 

se encuentran en la dentición mixta, una mezcla entre la dentición de decidua 

y dentición permanente. 

 La aplicación de selladores de fosetas y fisuras en las superficies oclusales 

de premolares y molares mejora la salud bucal de los niños.  

 

Desarrollo cerebral: 

 Perdida en la densidad de la materia gris y aumento de la materia blanca.  

 Crecimiento en las conexiones entre los lóbulos temporal y parietal, que 

manejan funciones sensoriales, de lenguaje y comprensión espacial. 
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NUTRICIÓN Y SUEÑO 

 

Necesidades nutricionales:  

 

 En promedio los niños deben consumir 2400 calorías.  

 Dieta variada que incluyen granos, frutas y verduras al igual que niveles 

elevados de carbohidratos complejos. 

 

Patrones y problemas de sueño 

 

 Las necesidades de sueños disminuyen conforme aumenta la edad, a los 

seis años 11 hrs, a los nueve años 9 hrs o menos por día. 

 El promedio de hrs entre seis y diez años de edad debe ser 9 hrs y media, 

menos de las 10 y 11 hrs que se recomiendan.  

 Los problemas más frecuentes son resistencia a irse a la cama, insomnio y 

somnolencia. 

 

DESARROLLO MOTOR Y JUEGO FÍSICO  

 

Juego en el recreo: 

 

 Los juegos son informales y organizados de manera espontánea.  

 Es posible que el niño juegue solo o con más compañeros. 

 Los niños juegan juegos más físicos y las niñas favorecen los juegos que 

incluyen la expresión verbal. 

 Tales juegos promueven un crecimiento en agilidad y competencia social 

fomentando la adaptación a la escuela.  

 

SALUD Y SEGURIDAD  
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 La tasa de mortalidad es la más baja en todo el ciclo vital. 

 Las infecciones más comunes son respiratorias y problemas médicos 

agudos. 

 La preocupación de la imagen corporal, en especial entre las niñas, puede 

conducir  a trastornos de la conducta alimentaria. 

 El sobrepeso es cada vez más común entre los niños, está influido por 

factores genéticos y ambientales.  
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO SOBRE LA FRECUENCIA DE MALOCLUSIONES. 

 

 

Para conocer la prevalencia de las maloclusiones se han realizado múltiples 

estudios alrededor de todo el mundo, en los que puede notarse la variabilidad de su 

presentación en diversas poblaciones. 

 

 

                 Tabla 1     

 

Perfil epidemiológico de la prevalencia de maloclusiones  

Maloclusión en población escolar. 

Autor Población Prevalencia 

Maloclusión 

   

Aikins25 Nigeria 88.20% 

Bourzgui26 Marruecos 95.40% 

Muppa28 India 29.90% 
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Alves29 

Martins30 

Gelgör31 

Isiekwe32 

Borzabadi-Farahani33 

Sidlauskas34 

Grando35 

Aliaga-Del Castillo36 

Narayanan37 

Urrego-Burbano6 

Cano8 

Gutiérrez12 

Pincheira10 

Aguilar38 

Ramírez39 

Burgos40 

Fajardo-Verdugo41 

Ourens42 

Campos43 

Carvajal44 

López45 

Díaz46 

Galeano-Berna47 

Arroyo-Araya48 

Peña50 

 

Brasil 

Brasil 

Turquía 

Nigeria 

Irán 

Lituania 

Brasil 

Perú 

India 

Colombia 

Venezuela 

México 

Chile 

México 

México 

Chile 

Ecuador 

Uruguay 

Grecia 

Bolivia 

Colombia 

Cuba  

Colombia  

Costa Rica 

Colombia 

  

100.0% 

74.20% 

85.20% 

99.90% 

73.70% 

98.90% 

88.40% 

85.60% 

83.20% 

100.0% 

 50.0% 

97.30% 

44.92% 

100.0% 

 91.0% 

 67.40% 

 85.0% 

 33.0% 

 89.70% 

 56.0% 

85.10% 

44.70% 

54.0% 

45.12% 

55.70% 
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                 Tabla 2     

Perfil epidemiológico de la prevalencia de maloclusiones  

Maloclusión Clase I en población escolar. 

Autor Población Prevalencia 

Maloclusión Clase I 

   

Aikins25 Nigeria 80.30% 

Bourzgui26 Marruecos 61.40% 

Ferro27 Italia 75. 50% 

Muppa28 

Martins29  

Gelgör30 

Isiekwe32 

Borzabadi-Farahani33 

Sidlauskas34 

Grando35 

Aliaga-Del Castillo36 

Narayanan37 

Urrego-Burbano6 

Cano8 

Gutiérrez9 

Pincheira10 

Aguilar38 

Fukuri27 

Varas28 

Campos43 

López45 

Zapata-Dávalos49 

Botero51 

 

India 

Brasil 

Turquía 

Nigeria 

Irán 

Lituania 

Brasil 

Perú 

India 

Colombia 

Venezuela 

México 

Chile 

México 

Ecuador 

España 

Grecia 

Colombia  

Perú  

Colombia  

 

14.34% 

47.70% 

34.90% 

76.80% 

41.80% 

64.80% 

55.40% 

59.60% 

69.80% 

49.70% 

45.0% 

47.30% 

44.92% 

55.20% 

29.40% 

80.90% 

68.20% 

15.80% 

71.40% 

55.0% 
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                 Tabla 3    

 

Perfil epidemiológico de la prevalencia de maloclusiones  

Maloclusión Clase II en población escolar. 

Autor Población Prevalencia 

Maloclusión Clase II 

   

Aikins25 Nigeria   6.30% 

Bourzgui26 Marruecos 24.0% 

Muppa28 India  9.95% 

Alves29 

Martins30    

Gelgör31 

Isiekwe32 

Borzabadi-Farahani32 

Sidlauskas34 

Grando35 

Narayanan37 

Urrego-Burbano6 

Cano8 

Gutiérrez9 

Pincheira10 

Aguilar38 

Carvajal26 

Fukuri27 

Varas28 

Campos43 

López45 

Brasil 

Brasil 

Turquía 

Nigeria 

Irán 

Lituania 

Brasil 

India 

Colombia 

Venezuela 

México 

Chile 

México 

Bolivia 

Ecuador 

España 

Grecia 

Colombia 

37.10% 

22.30% 

19.0% 

14.70% 

24.10% 

27.70% 

21.70% 

 9.30 % 

43.50% 

  3.0% 

44.10% 

24.60% 

34.90% 

39.0% 

29.40% 

80.90% 

10.20% 

49.50% 
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                 Tabla 4     

 

Perfil epidemiológico de la prevalencia de maloclusiones  

Maloclusión Clase III en población escolar. 

Autor Población Prevalencia 

Maloclusión Clase III 

   

Aikins25 Nigeria   1. 60% 

Bourzgui26 Marruecos  10.0% 

Muppa28 India   5.33% 

Martins30  

Gelgör31 

Isiekwe32 

Borzabadi-Farahani32 

Sidlauskas34 

Grando35 

Narayanan37 

Urrego-Burbano6 

Cano8 

Gutiérrez9 

Pincheira10 

Aguilar38 

Carvajal26 

Fukuri27 

Varas28 

Campos43 

López45 

Brasil 

Turquía 

Nigeria 

Irán 

Lituania 

Brasil 

India 

Colombia 

Venezuela 

México 

Chile 

México 

Ecuador 

Bolivia 

Ecuador 

Grecia  

Colombia 

  4.20% 

10.30% 

 8.40% 

 7.80% 

 2.80% 

11.30% 

 4.10% 

 6.80% 

  2.0% 

  5.9% 

42.40% 

  9.90% 

44.92% 

39.0% 

29.40% 

11.30% 

19.80% 
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V. MARCO REFERENCIAL 

 

El presente estudio epidemiológico se realizará en escolares inscritos en las 

escuelas primarias Ricardo Flores de Nezahualcóyotl, Estado de México y Liceo 

Reforma Educativa, Iztacalco, Ciudad de México, por lo que se hace una breve 

reseña de estas zonas. 

 

Municipio de Nezahualcóyotl, Estado de México. 
 

 
 

El municipio fue creado en 1963 con terrenos que pertenecían a los municipios de 

Texcoco y Chimalhuacán, así como terrenos del oriente del antes Distrito Federal 

(hoy Ciudad de México), ocupando superficie de las aguas del antiguo Lago de 

Texcoco. Es uno de los municipios con mayor densidad poblacional de su país y del 

propio estado al que pertenece. 

 

Se localiza al oriente de la Ciudad de México y del Estado de México. Sus límites 

territoriales con otras entidades son al norte los municipios de Ecatepec y Atenco; 

norponiente la delegación Gustavo A. Madero de la Ciudad de México. 

 

Medio físico 

Se localiza al oriente de la Ciudad de México y del Estado de México. Sus límites 

territoriales con otras entidades son al norte los municipios de Ecatepec y Atenco; 

norponiente la delegación Gustavo A. Madero de la Ciudad de México; nororiente 

https://es.wikipedia.org/wiki/1963
https://es.wikipedia.org/wiki/Lago_de_Texcoco
https://es.wikipedia.org/wiki/Lago_de_Texcoco
https://es.wikipedia.org/wiki/Densidad_poblacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Ecatepec
https://es.wikipedia.org/wiki/Atenco
https://es.wikipedia.org/wiki/Gustavo_A._Madero_(Distrito_Federal)
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Ecatepec
https://es.wikipedia.org/wiki/Atenco
https://es.wikipedia.org/wiki/Gustavo_A._Madero_(Distrito_Federal)
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciudad_de_M%C3%A9xico
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con el municipio de Texcoco; al sur con las delegaciones Iztacalco e Iztapalapa de 

la Ciudad de México; al oriente con los municipios de La Paz y Chimalhuacán y al 

poniente con la delegación Venustiano Carranza de la Ciudad de México. El 

municipio se encuentra a una altitud promedio de 2,220 msnm. 

 

Perfil Sociodemográfico 

De acuerdo a los resultados preliminares del Censo de Población y Vivienda 2010, 

elaborado por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía, su población es de 

aproximadamente 1,110,565 habitantes y una densidad de 17,539.6 hab/km2.  

Nezahualcóyotl es el segundo municipio más poblado del Estado de México, siendo 

Ciudad Nezahualcóyotl la localidad más habitada de este municipio con una 

población 104,585 habitantes de acuerdo con el INEGI. En resumen, es el Décimo 

Municipio más poblado del país. La relación mujeres/hombres es de 1.069. El ratio 

de fecundidad de la población femenina es de 2.21 hijos por mujer. El porcentaje de 

analfabetismo entre los adultos es del 2.29% (1.32% en los hombres y 3.19% en las 

mujeres) y el grado de escolaridad es de 9.14 (9.43 en hombres y 8.87 en mujeres). 

El 1.14% de los adultos habla alguna lengua indígena. En la localidad se encuentran 

275041 viviendas, de las cuales el 5.84% disponen de una computadora. 

 

Infraestructura social y de comunicaciones 

Es importante mencionar que las vialidades en Ciudad Nezahualcóyotl están 

trazadas en una cuadrícula errónea, lo cual hace muy fácil el acceso a cualquiera 

de sus colonias. 

Entre las principales Avenidas de Nezahualcóyotl destacan las siguientes: 

 Anillo Periférico Oriente, que recorre toda la Ciudad de México de Oriente-Sur-

Poniente-Norte, inicia en el cauce del Río de los Remedios, comunica al 

Municipio de Ecatepec de Morelos y divide el límite de Nezahualcóyotl, con la 

Delegación Iztacalco y con la Delegación Venustiano Carranza. A este tramo se 

le conoce como Calle 7. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Texcoco
https://es.wikipedia.org/wiki/Iztacalco
https://es.wikipedia.org/wiki/Iztapalapa
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Municipio_de_La_Paz_(estado_de_M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Chimalhuac%C3%A1n
https://es.wikipedia.org/wiki/Venustiano_Carranza_(Distrito_Federal)
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Altitud
https://es.wikipedia.org/wiki/Instituto_Nacional_de_Estad%C3%ADstica_y_Geograf%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Anillo_Perif%C3%A9rico_(Valle_de_M%C3%A9xico)
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 Av. Texcoco que separa al municipio con la delegación Iztapalapa 

 Av. Pantitlán 

 

Educación 

El municipio cuenta con una gran diversidad de centros de educación media 

superior y superior y escolares tanto públicos como privados. El municipio cuenta 

con un 97% de alfabetismo. (2.73% de analfabetismo). El 11.99% de la población 

mayor de quince de años de edad, no cuenta con la primaria terminada. Se cuenta 

con 479 escuelas de preescolar, 434 primarias, 144 secundarias, 71 bachilleratos y 

8 escuelas de profesional técnico. 

  

Salud 

En Nezahualcóyotl podemos encontrar los siguientes hospitales y unidades médico 

familiar (IMSS): 

 Hospital General La Perla Nezahualcóyotl. 

 Hospital Regional de Nezahualcóyotl. 

 Hospital de Especialidades Bosques de Aragón. 

Actualmente también se encuentran uno de los primeros centros de rehabilitación 

integral para los discapacitados que se inauguró el 27 de noviembre del 2007 el cual 

se encuentra ubicado en el bordo de Xochiaca s/n en la colonia jardín bicentenario, 

donde actualmente ha dado atención hasta el 2013 a 6,114 pacientes. 

La Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (FESZ) de la UNAM, a través de sus 

clínicas multidisciplinarias, proporciona servicios médicos, odontológicos, 

psicológicos y de análisis clínicos a los habitantes del municipio de Nezahualcóyotl, 

en el Estado de México. Con dichas acciones esta entidad universitaria ha 

intervenido en los problemas de salud de los habitantes de las zonas aledañas a 

sus instalaciones. En dichas clínicas se realizan diversas actividades docentes y se 

brindan servicios tales como atención odontológica, atención médica en general, 

manejo de la obesidad, colposcopia, atención psicológica, servicio de análisis 

clínicos, entre otros. 
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Deporte 

Fue inaugurado en 1981 como Estadio "José López Portillo", al interior de la 

Universidad Tecnológica de Nezahualcóyotl. Fue renombrado como "Neza 86" en el 

marco de la Copa Mundial de Fútbol de 1986. A dicha sede acudieron a presenciar 

los partidos de la justa el cantante Rod Stewart (Escocia - Uruguay) el 13 de junio, 

y Diego Armando Maradona para el Dinamarca - Uruguay. Durante el partido de 

Escocia contra Uruguay, el árbitro Joël Quiniou, sacó la tarjeta roja más rápida en 

un mundial, pasados 56 segundos del encuentro. Expulsó a José Batista tras una 

entrada contra Gordon Strachan. 

 

Actividades económicas 

Se puede decir que un alto porcentaje de la actividad económica en el municipio se 

concentra en el comercio de bienes y servicios, en mercados, tianguis o mercados 

sobre ruedas, plazas y centros comerciales. Esto se debe a que un alto porcentaje 

de la población trabaja en la Ciudad de México, pero consume y adquiere productos 

dentro del municipio. 

El Municipio no cuenta con actividades económicas primarias y secundarias, más 

que terciarias, cuenta con 45 tianguis y 68 mercados públicos. Aunque colindando 

con el municipio de Chimalhuacán existen diversas fábricas que generan parte de 

la actividad económica de Nezahualcóyotl. Iztacalco, Ciudad de México. 

 
 

 

  

 

 

 

Iztacalco es una de las 16 demarcaciones 

territoriales de la Ciudad de México. Localizada en la zona centro-oriente del Distrito 

Federal, limita al norte con las demarcaciones territoriales de Venustiano 

Carranza y Cuauhtémoc, al poniente con Benito Juárez, al sur con Iztapalapa y al 

https://es.wikipedia.org/wiki/Demarcaciones_territoriales_de_la_Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Demarcaciones_territoriales_de_la_Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Demarcaciones_territoriales_de_la_Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_Federal_(M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Venustiano_Carranza_(Ciudad_de_M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Venustiano_Carranza_(Ciudad_de_M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuauht%C3%A9moc_(Ciudad_de_M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Benito_Ju%C3%A1rez_(Ciudad_de_M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Iztapalapa
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oriente con el municipio de Nezahualcóyotl en el Estado de México. Es la 

delegación más pequeña de las dieciséis que comparten el territorio capitalino, con 

apenas 23,3 kilómetros cuadrados que albergan una población cercana a los 400 

mil habitantes. 

 

Medio físico 

Es la delegación más pequeña del Distrito Federal. Los poco más de 23 km² que 

conforman su territorio se localizan casi íntegramente en el vaso desecado de lo 

que fue el Lago de Texcoco. La excepción la constituyen los islotes en los que se 

fundaron antiguos pueblos prehispánicos que vivieron del cultivo de las chinampas. 

De esta suerte, en el pequeño territorio Iztacalquense no existe ninguna elevación 

importante del terreno, que se eleva a unos 2 mil 250 metros sobre el nivel del mar. 

 

Perfil Sociodemográfico 

Según el censo del año 2010, la población es de 411 mil 321 personas, de las 

cuales, 215 mil 321 son mujeres y 196 mil son hombres, lo que representa el 4.77% 

de la población total del Distrito Federal. Sin embargo, en el último Conteo de 

Población y Vivienda del 2010 INEGI registro una población total de 112, 336,538 

de los cuales 54, 855,231 eran hombres y 57, 481,307 mujeres. 

 

Infraestructura social y de comunicaciones 

Iztacalco cuenta con una de las mejores redes viales del Distrito Federal. Su límite 

norte es señalado por el eje del Viaducto Río de la Piedad, que atraviesa Ciudad de 

México del poniente al oriente, y termina en la calzada Ignacio Zaragoza. Esta vía 

rápida conduce con rumbo al sureste hacia la autopista México-Puebla. 

El límite oriente de la delegación lo constituye el Anillo Periférico, una vía rápida que 

circunda la zona urbana del Distrito Federal. Por el centro de la delegación pasa el 

Circuito Interior, construido sobre el lecho del río Churubusco. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Nezahualc%C3%B3yotl_(estado_de_M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Estado_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Lago_de_Texcoco
https://es.wikipedia.org/wiki/Chinampa
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_Federal_(M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/INEGI
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_Federal_(M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciudad_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Ignacio_Zaragoza
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_Federal_(M%C3%A9xico)
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En el poniente de la delegación, cerca del viejo pueblo de Iztacalco, se localiza el 

Eje 3 Oriente, que forma parte de un proyecto de vía rápida que debe 

comunicar Xochimilco en el sur de la capital, con Atzacoalco, en el norte. 

A esta red de vital importancia por su rapidez y longitud, se debe sumar la presencia 

de varios ejes viales, cuya construcción dio inicio en la década de 1970. 

El territorio de Iztacalco queda comprendido entre el Eje 2 y el Eje 6 Sur, Eje 1 

Oriente y Eje 5 Oriente, y el Eje 4 Sur y Eje 5 Sur. 

 

Educación 

En Iztacalco se encuentra la Unidad Profesional Interdisciplinaria en Ingeniería y 

Ciencias Sociales y Administrativas (UPIICSA) del Instituto Politécnico Nacional, la 

segunda institución mexicana por su importancia en la educación superior. 

En esta institución se ofrecen estudios universitarios de ingeniería, informática y 

administración, donde también se pueden estudiar lenguas extrajeras como inglés, 

francés, japonés e italiano. 

Así mismo se tiene la ESEF (Escuela Superior de Educación Física) formadora de 

maestros normalistas en ese ámbito y también se tiene la Escuela Nacional de 

Entrenadores Deportivos, institución que forma licenciados en Entrenamiento 

Deportivo. De nivel medio superior (correspondiente al ciclo de bachillerato) son el 

Plantel 2 de la Escuela Nacional Preparatoria (UNAM), la Preparatoria Iztacalco, 

dependiente del Instituto de Educación Media Superior del Distrito Federal (IEMS-

DF); el Plantel 3 del Colegio de Bachilleres Metropolitano; así como dos escuelas 

de formación técnica pertenecientes al DGETI tales como son el Centro de Estudios 

Tecnológicos, Industrial y de Servicios 31 y 76 de la Secretaría de Educación 

Pública del Gobierno Federal. 

 

Salud 

Iztacalco posee cinco centros de salud, operados todos ellos por la Jurisdicción 

Sanitaria de Iztacalco, CS-TIII "José Soyaza" dependiente de la Secretaría de Salud 

https://es.wikipedia.org/wiki/Xochimilco
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Unidad_Profesional_Interdisciplinaria_en_Ingenier%C3%ADa_y_Ciencias_Sociales_y_Administrativas&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Unidad_Profesional_Interdisciplinaria_en_Ingenier%C3%ADa_y_Ciencias_Sociales_y_Administrativas&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Instituto_Polit%C3%A9cnico_Nacional
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Escuela_Nacional_de_Entrenadores_Deportivos&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Escuela_Nacional_de_Entrenadores_Deportivos&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Escuela_Nacional_Preparatoria
https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_Nacional_Aut%C3%B3noma_de_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Instituto_de_Educaci%C3%B3n_Media_Superior_del_Distrito_Federal
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Colegio_de_Bachilleres_Metropolitano&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Secretar%C3%ADa_de_Educaci%C3%B3n_P%C3%BAblica_(M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Secretar%C3%ADa_de_Educaci%C3%B3n_P%C3%BAblica_(M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Secretar%C3%ADa_de_Salud_del_Distrito_Federal&action=edit&redlink=1
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del Distrito Federal (SS-DF) y se ubica en Corregidora No. 135, esquina con Av. 

Plutarco Elías Calles, colonia Santa Anita, sitiado geográficamente junto la Unidad 

No. 30 del Seguro Social, a la altura de la estación del Metro Coyuya. 

Los servicios de los centros de salud son gratuitos en los términos considerados en 

la legislación vigente en materia de salud en el Distrito Federal. La gratuidad del 

servicio incluye la consulta y el abasto de algunos medicamentos. Los centros de 

salud pueden canalizar a sus pacientes a los hospitales públicos en los casos que 

lo requieran. 

Por su parte, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) opera un hospital 

general de zona en la delegación, es la unidad No.30, y de igual forma está ubicada 

en Av. Plutarco Elías Calles antes de llegar a la Jurisdicción Sanitaria de Iztacalco, 

pero sólo presta sus servicios a trabajadores asegurados o personas que se hayan 

afiliado al sistema de Seguro Popular. 

 

Economía 

Iztacalco es la segunda delegación política con mayor número de establecimientos 

industriales en el Distrito Federal. Se concentran especialmente en un 

fraccionamiento conocido como Granjas México, localizado entre la cabecera 

delegacional y la Ciudad Deportiva. 

Es muy importante citar que, en la colonia Agrícola Oriental se encuentran fábricas 

dulceras, alimenticias, industriales y farmacéuticas, siendo ésta la mayor presencia 

de ese tipo en la Ciudad de México, además de la colonia Vallejo en la 

delegación Azcapotzalco; así mismo, aquí se encuentran algunas empresas con 

alto prestigio en el mercado, aparte de empresas pequeñas y menores. 

 

 

VI. HIPÓTESIS  
 
 
 

De acuerdo con estudios previos, se puede suponer que:  

https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Secretar%C3%ADa_de_Salud_del_Distrito_Federal&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Coyuya_(estaci%C3%B3n)
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_Federal_(M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Instituto_Mexicano_del_Seguro_Social
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_Federal_(M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Colonia_Granjas_M%C3%A9xico
https://es.wikipedia.org/wiki/Colonia_Agr%C3%ADcola_Oriental_(Ciudad_de_M%C3%A9xico)
https://es.wikipedia.org/wiki/Azcapotzalco
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 La frecuencia de maloclusión dental está presente entre el 40% y 60% de la 

población en estudio. 

 

 La maloclusión Clase I es las más frecuente. 

 

 La maloclusión Clase I, tipo 1 es la más frecuente. 

 

 La maloclusión Clase II, subdivisión 2 es la menos frecuente. 

 

 Existe asociación entre la frecuencia de maloclusión dental y la escuela de 

procedencia. 

 

 La maloclusión es más frecuente en el sexo masculino que el femenino. 

 

 La maloclusión es más frecuente a los 12 años. 

 

 La maloclusión es más frecuente en la escuela pública con respecto a la 

privada.  
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VII. OBJETIVOS 

 

 

General 

 

 Determinar la frecuencia de maloclusión dental y su posible relación con la 

escuela de procedencia, en los escolares de la escuela primaria Ricardo 

Flores y Liceo Reforma Educativa con edades comprendidas entre los 8 y 12 

años. Periodo de enero a febrero de 2018. Ciudad de México y Estado de 

México respectivamente. 

 

Específicos 

 

 Establecer la frecuencia de las maloclusiones dentales en los escolares, con 

relación a la edad, sexo y la escuela de procedencia. 

 

 Identificar los tipos de maloclusiones más frecuentes en los escolares con 

relación a la edad, sexo y la escuela de procedencia. 

 
 

 Establecer la relación del tipo de oclusión con respecto a la edad, el sexo y 

la escuela de procedencia. 
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VIII. UNIVERSO DE ESTUDIO 

 

Se estudiará una población conformada por 399 escolares de 8 a 12 años de edad, 

de ambos sexos, inscritos en las escuelas primarias “Ricardo Flores” de 

Nezahualcóyotl, Estado de México y una escuela primaria privada “Liceo Reforma 

Educativa”, Iztacalco, Ciudad de México. Turno matutino, 2018.  

 

Criterios de inclusión: 

 

 Niños con edades entre 8 y 12 años, inscritos en la escuela primaria 

“Ricardo Flores” y “Reforma educativa”.  

 Presencia de los cuatro molares primeros molares permanentes, que estén 

en oclusión con sus antagonistas.   

 Niños que sus padres hayan autorizado su participación en el estudio. 

 

Criterios de exclusión: 

 

 Niños que sean menores de 8 años. 

 Niños que sean mayores de 12 años. 

 Niños con ausencia de los cuatro primeros molares permanentes. 

 

Criterios de eliminación: 

 

 Niños que no cooperaran para el examen clínico. 

 Niños que no se presentaran los días del examen clínico. 

 Niños con tratamiento ortodóntico. 
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IX. TIPO DE ESTUDIO 

 

Se llevará a cabo un estudio epidemiológico de carácter comparativo, longitudinal y 

prolectivo, en el cual se realizará la valoración clínica bucal en los escolares, y un 

instrumento para anotar lo observado en una ficha epidemiológica y de esta forma 

determinar la frecuencia de maloclusiones dentales y su distribución por edad, sexo 

y tipo de escuela. 

 

X. VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

INDEPENDIENTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Definición Clasificación Categorias Nivel de medición 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona, 

contando 

desde su 

nacimiento. 

Cuantitativa 8 años 

9 años 

10 años 

11 años 

12 años 

Discontinuo 

Sexo Características 

fenotípicas del 

sujeto. 

Cualitativo Masculino 

Femenino 

Nominal 

Tipo de 

escuela 

Institución 

destinada a la 

enseñanza, 

que 

proporciona 

conocimientos 

básicos. 

Cualitativo Privada 

Pública 

Nominal 
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DEPENDIENTES 

 

Variables Definición Clasificación Categorias Nivel de 

medición 

Tipo de 

maloclusión, 

según Angle 

Son las relaciones 

mesiodistales de los 

órganos dentarios y la 

posición sagital de los 

primeros molares 

permanentes 

Cualitativa Clase I 

Clase II 

Clase III 

Nominal 

Clase I con 

base en los 

criterios de 

Dewey y 

Anderson 

Clasificación que 

divide la Clase I molar 

de Angle, que 

presentan alteraciones 

en las arcadas 

dentales 

Cualitativa Tipo 1 

Tipo 2 

Tipo 3 

Tipo 4 

Tipo 5 

Nominal 

Maloclusión 

Clase II 

Clasificación que 

divide la Clase II molar 

de Angle, que 

presentan alteraciones 

en las arcadas 

dentales 

Cualitativa Subdivisión 1 

Subdivisión 2 

Nominal 

Maloclusión 

Clase III 

Clasificación que 

divide la Clase III 

molar de Angle, que 

presenta alteraciones 

en las arcadas 

dentales 

Cualitativa Presente 

Ausente 

Nominal 
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XI. METODOLOGÍA 

 

El estudio se realizó en 399 niños en edad escolar de 8 a 12 años, inscritos en dos 

escuelas primarias, localizadas en el Municipio de Nezahualcóyotl, Estado de 

México e Iztacalco, Ciudad de México. Para tener acceso a la población de estudio 

se entregó a las autoridades del plantel una solicitud en donde se describieron las 

características generales del proyecto a realizar, lo que permitió a las autoridades 

otorgar los permisos necesarios para llevar a cabo la ejecución del presente 

proyecto de investigación. Una vez autorizado el acceso, se solicitaron las listas 

oficiales de los escolares, así como el permiso de los padres de los niños que fueron 

incluidos sus hijos en el estudio a través de la firma del consentimiento bajo 

información (anexo 1), asimismo se solicitó el aval y la aprobación del proyecto a la 

Línea de Investigación en Oclusión Dental de la FES Zaragoza, UNAM, cubriendo 

de esta forma con los aspectos éticos y legales del proyecto. 

 

Se llevó a cabo la estandarización de un pasante de la carrera de Cirujano Dentista 

a través del método directo, la cual fue medida por medio del cálculo de 

concordancias absolutas y relativas, se calculó el valor del coeficiente de Kappa 

para el nivel de confianza de observación y se obtuvo un valor del coeficiente de 

kappa=0.997, mostrando concordancia casi perfecta. 

 

Para la exploración bucal se utilizó un espejo bucal plano del #5 sin aumento y 

guantes desechables, además del uso de barreras de protección para evitar la 

propagación de infecciones como son: bata larga, cubre bocas y guantes 

desechables. La detección de la presencia clínica del tipo de maloclusión se llevó a 

cabo, con la exploración clínica bucal del niño para valorar la maloclusión dental, 

registrando las observaciones en una ficha epidemiológica que sirvió como 

instrumento de recolección de los datos relevantes para el estudio (ver anexo 2). 
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VALORACIÓN CLÍNICA 

 

El examen clínico se realizó bajo la luz del día con espejos bucales sin aumento del 

#5 y guantes desechables, el escolar se examinó mientras se encontraba sentado 

y de frente al examinador. Las maloclusiones que fueron estudiadas en los 

escolares son: Clase I, tipo1, tipo 2, tipo 3, tipo 4, tipo 5, Clase II, subdivisión 1, 

subdivisión 2 y Clase III. En esta fase de diagnóstico se abordó el examen 

intraoralmente: 

 

El examen intraoral incluyó la exploración de: 

1. La exploración del primer molar superior e inferior, se observó si contactaban 

los molares, su posición con respecto a las cúspides, si estaban protruidos o 

retruidos, la exploración de los incisivos centrales, superiores e inferiores se 

observó si estaban en posición normal o ligera linguoversión o labio versión, 

apiñados o protruidos o espaciados, los laterales se observa si se encuentran 

inclinados labial y mesialmente, si uno o más incisivos están cruzados con 

uno o más incisivos inferiores, caninos se observa si presentan labio versión, 

infra labio versión o linguo versión, mordida cruzada posterior (temporales o 

permanentes), pero anteriores alineados, hay pérdida de espacio posterior 

por migración mesial del 6 mayor de 3 mm. 

 

CONDICIONES QUE SE CONSIDERARÁN PARA CLASIFICAR EL TIPO DE 

MALOCLUSIÓN COMO PRESENTE. 

 

Clase I: La cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco 

mesiovestibular del primer molar inferior.  

 

Para registrar los tipos de maloclusiones de Dewey y Anderson se tomaron los 

criterios: 
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Tipo 1: Dientes superior e inferiores apiñado, o caninos en labio versión, infra labio 

versión o linguoversión. 

 

Tipo 2: Incisivos superior protruidos o espaciados. 

 

Tipo 3: Si uno o más incisivos están cruzados con uno más incisivos inferiores. 

 

Tipo 4: Mordida cruzada posterior (temporales o permanentes), pero anteriores 

alineados. 

 

Tipo 5: Hay pérdida de espacio posterior por migración mesial del 6 mayor de 3 mm. 

Protrusión bimaxilar (Biprotruso). Posición de avance en ambas arcadas. Pueden o 

no haber mal posición individual de dientes y correcta forma de los arcos, pero la 

estética está afectada. 

 

Clase II: El surco mesiovestibular del primer molar inferior se encuentra distalizado 

en relación con la cúspide mesiovestibular del primer molar superior. 

Para registrar los tipos de maloclusiones de Dewey y Anderson se tomaron los 

criterios: 

 

Subdivisión 1: Si los incisivos superiores se encuentran en labio versión. 

 

Subdivisión 2: Si los incisivos centrales superiores se encuentran en posición normal 

o ligera linguoversión, y los laterales se encuentran inclinados labial y mesialmente. 

 

Clase III: El surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior se encuentra 

hacia mesial de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior permanente. 

PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS v.20.0 (IBM, 

EE.UU.). Para evaluar la frecuencia de maloclusión dental se calculó las frecuencias 
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y proporciones. Para medir la asociación entre variables dicotómicas se calculó el 

valor de Chi cuadrada Mantel-Haenszel y para cuando sea al menos una 

policotómica fue calculada el valor de Chi cuadrada de Pearson, o bien, la Razón 

de verosimilitud cuando una de las celdas presentó valores menores o iguales a 

cinco. En todos los casos se consideró un nivel de confianza de 95%. Las tablas y 

los gráficos fueron diseñados en gráficas Microsoft® Excel v.365.  
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XII. RESULTADOS 

 

Se examinaron a 399 escolares entre 8 y 12 años, de ambos sexos, inscritos en la 

escuela primaria “Ricardo Flores” turno matutino y “Liceo Reforma Educativa” turno 

matutino, ubicado en el Municipio de Nezahualcóyotl, Ciudad de México. La 

población estuvo conformada por 205 niños y 194 niñas. (Tabla No. 1, Gráfica No. 

1). 

 

  

 

 

 

 

 
 
 

. 
 
 

  

51%
49%

Gráfica 1. Distribuición porcentual de escolares
entre 8 y 12 años, Nezahualcóyotl, Ciudad de
México, 2018.

Masculino

Femenino

Sexo 
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Del total de pacientes revisados (399), en relación con la edad y el sexo se encontró 

que los masculinos revisados fueron de 8 años (50) 12.5%, 9 años (51) 12.8%, 10 

años (49) 12.3%, 11 años (47) 11.8% y 12 años (8) 2%, por sexo femenino revisados 

fueron de 8 años (44) 11%, 9 años (46) 11.5%, 10 años (51) 12.8%, 11 años (44) 

11% y 12 años (9) 2.3%. 

 

Tabla No. 2 Frecuencia y porcentaje por edad y sexo. 

 

 En años cumplidos 

 

 

Gráfico No. 2 Frecuencia y porcentaje por edad y sexo. 

 Sexo 

 Masculino Femenino 

Edad* f % f % 

8  50 12.5 44 11.0 

9  51 12.8 46 11.5 

10  49 12.3 51 12.8 

11  47 11.8 44 11.0 

12  8 2.0 9 2.3 

Total 205 51.4 194 48.6 
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Del total de pacientes revisados (399), en relación con la edad y el tipo de escuela 

se encontró que por escuela pública los revisados por edad fueron de 8 años (46) 

11.5%, 9 años (46) 11.5%, 10 años (49) 12.3%, 11 años (48) 12% y 12 años (12) 

3%, por escuela privada los revisados por edad fueron de 8 años (48) 12%, 9 años 

(51) 12.8%, 10 años (51) 12.8%, 11 años (43) 10.8% y 12 años (5) 1.3%.  

Tabla No. 3 Frecuencia y porcentaje por edad y tipo de escuela. 

 

 En años cumplidos 

 

 Tipo de escuela 

 Pública Privada 

Edad* f % f % 

8  46 11.5 48 12.0 

9  46 11.5 51 12.8 

10  49 12.3 51 12.8 

11  48 12.0 43 10.8 

12  12 3.0 5 1.3 

Total 201 50.4 198 49.6 
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Gráfica. 2 Distribuición porcentual de edad en 
escolares entre 8 y 12 años por sexo.

Masculino

Femenino
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Del total de pacientes revisados (399), en relación con el tipo de escuela y el sexo, 

sé que encontró que en la escuela privada habían (100) 25.1% masculinos y (101) 

femeninos, en la escuela pública habían (105) 26.3% masculinos y (93) 23.3% 

femeninos. 

 

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje del tipo de escuela y sexo. 

 

 

 

 

 Sexo 

 Masculino Femenino 

Escuela f % f % 

Privada 100 25.1 101 25.3 

Pública 105 26.3 93 23.3 

Total 205 51.4 194 48.6 
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Gráfica. 3 Distribuición porcentual de edad en 
escolares entre 8 y 12 años por tipo de 

escuela.
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Gráfico 4. Distribuición porcentual del tipo de 
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Del total de pacientes revisados (399), en relación con el sexo y el tipo de oclusión 

se encontró que, por sexo masculino presentó normoclusión (48) 12% y maloclusión 

(157) 39.3% y por sexo femenino presentó normoclusión (49) 12.3% y maloclusión 

(145) 36.3%. 

 

Tabla No. 5 Frecuencia y porcentaje por sexo y tipo de maloclusión. 

 

 

  

 Sexo 

 Masculino Femenino 

Tipo de oclusión f % f % 

Normoclusión 48 12.0 49 12.3 

Maloclusión 157 39.3 145 36.3 

Total 205 51.4 194 48.6 
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Gráfica. 5 Dstribuición porcentual de sexo y  
tipo de oclusión.
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Del total de pacientes revisados (399), en relación con el tipo de oclusión y tipo de 

escuela, en la escuela privada presentó (46) 11.5% normoclusión y (155) 38.8% 

maloclusión, por escuela pública se encontró que (51) 12.8%  tenía normoclusión y 

(147) 36.8% presentó maloclusión. No hubo relación con el tipo de oclusión y el tipo 

de escuela. 

 

Tabla No. 6 Frecuencia y porcentaje por tipo de oclusión y tipo de escuela. 

 

 

 Escuela 

 Privada Pública 

Tipo de oclusión f % f % 

Normoclusión 46 11.5 51 12.8 

Maloclusión 155 38.8 147 36.8 

Total 201 50.4 198 49.6 
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Del total de pacientes revisados (399), en relación con la edad y el tipo de 

maloclusión se presentó que los escolares de 8 años tenían (19) 4.8% 

normoclusión, (57) 14.3% Clase I, (11) 2.8% Clase II, (7) 1.8% Clase III, 9 años (27) 

6.8% normoclusión, (52) 13% Clase I, (11) 2.8% Clase II, (7) 1.8% Clase III, 10 años 

(22) 5.5% normoclusión, (63) 15.8% Clase I, (8) 2% Clase II, (7) 1.8% Clase III, 11 

años (22)  5.5% normoclusión, (55) 13.8% Clase I, (8) 2% Clase II, (6) 1.5% Clase 

III, 12 años (7) 1.8% normoclusión, (7) 1.8% Clase I, (2) 0.5% Clase II, (1) 0.3% 

Clase III. 

 

  



 

52 
 

 

 

Tabla No. 7 Frecuencia y porcentaje por edad y tipo de maloclusión. 

 

 

 

                                                                   TIPO DE MALOCLUSION     

 NORMOCLUSIÓN CLASE I CLASE II CLASE III 

*EDAD F % f % f % f % 

8  19 4.8 57 14.3 11 2.8 7 1.8 

9 27 6.8 52 13.0 11 2.8 7 1.8 

10  22 5.5 63 15.8 8 2.0 7 1.8 

11  22 5.5 55 13.8 8 2.0 6 1.5 

12  7 1.8 7 1.8 2 0.5 1 0.3 

TOTAL 97 24.3 25 64.1 40 10.0 28 7.0 

*En años cumplidos. 
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Del total de pacientes revisados (399), en relación con el sexo y el tipo de 

maloclusión se presentó que por sexo masculino el (48) 12% tenía normoclusión, 

(115) 28.8% Clase I, (28) 7% Clase II, (14) 3.5% Clase III, por sexo femenino se 

presentó que el (49) 12.3% normoclusión, (119) 29.8% Clase I, (12) 3% Clase II, 

(14) 3.5% Clase III. 
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Tabla No. 8 Frecuencia y porcentaje por sexo y tipo de maloclusión. 

 

 

  

 Sexo 

Tipo de maloclusión Masculino Femenino 

            f              %            f              % 

Normoclusión 48 12 49 12.3 

Clase I 115 28.8 119 29.8 

Clase II 28 7 12 3 

Clase III 14 3.5 14 3.5 

Total 205 51.3 194 48.6 
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Gráfico 8. PORCENTAJE DE EDAD Y DEL TIPO DE 
OCLUSION
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Del total de pacientes revisados (399), en relación con el tipo de escuela y el tipo de 

maloclusión, la escuela privada tenía (46) 11.5% normoclusión, (117) 29.3% Clase 

I, (26) 6.5% Clase II, (12) 3% Clase III, la escuela pública tenía (51) 12.8% 

normoclusión, (117) 29.3% Clase I, (14) 3.5% Clase II, (16) 4% Clase III. 

 

 

Tabla No. 9 Frecuencia y porcentaje por tipo de escuela y tipo de maloclusión. 

 

 

 

 Tipo de escuela 

Tipo de maloclusión Privada  Pública 

                 f                  %                 f                   % 

Normoclusión 46 11.5 51 12.8 

Clase I 117 29.3 117 29.3 

Clase II 26 6.5 14 3.5 

Clase III 12 3 16 4 

Total 201 50.3 198 49.6 
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Del total de pacientes revisados (399) en relación con la edad y el tipo de 

maloclusión Clase I presentaron que, los escolares de 8 años de edad tenía (20) 

8.5% Tipo 1, (21) 8.9% Tipo 2, (7) 3% Tipo 3, (6) 2.6% Tipo 4, (3) 1.3% Tipo 5, 9 

años (25) 10.6% Tipo 1, (15) 6.4% Tipo 2, (4) 1.7% Tipo 3, (0) 0% Tipo 4, (9) 3.8% 

Tipo 5, 10 años (18) 7.7% Tipo 1, (19) 8.1% Tipo 2, (10) 4.3% Tipo 3, (5) 2.1% Tipo 

4, (11) 4.7%, Tipo 5, 11 años (23) 9.8% Tipo 1, (17) 7.2% Tipo 2, (6) 2.6% Tipo 3, (3) 

1.3% Tipo 4, (6) 2.6% Tipo 5, 12 años (2) 0.9% Tipo 1, (3) 1.3% Tipo 2, (0) 0% Tipo 

3, (1) 0.4% Tipo 4, (1) 0.4% Tipo 5. 
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Gráfica 9. Porcentaje del tipo de escuela y tipo 
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Tabla 10. Frecuencia y porcentaje del tipo de maloclusión Clase I en relación con la edad. 

 

Maloclusión 
Clase I 

 *Edad      

 8 años  9 años 10 años  11 años 12 años 

        f                %        f               %             f           %            f           %              f           % 

Tipo 1 20 8.5 25 10.6 18 7.7 23 9.8 2 0.9 

Tipo 2 21 8.9 15 6.4 19 8.1 17 7.2 3 1.3 

Tipo 3 7 3 4 1.7 10 4.3 6 2.6 0 0 

Tipo 4          
6 

2.6 0 0 5 2.1 3 1.3 1 0.4 

Tipo 5 3 1.3 9 3.8 11 4.7 6 2.6 1 0.4 

Total 57 24.3 53 22.5 63 26.9 55 23.5 7           3 

 

 
*En años cumplidos. 
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Del total de pacientes revisados (399), en relación al sexo y el tipo de maloclusión 

Clase I, el sexo masculino (40) 17% Tipo 1, (38) 16.2 % Tipo 2, (16) 6.8% Tipo 3, 

(5) 2.1% Tipo 4, (16) 6.8% Tipo 5, el sexo femenino (48) 20.4% Tipo 1, (37) 15.7% 

Tipo 2, (11) 4.7% Tipo 3, (10) 4.3% Tipo 4, (12) 6% Tipo 5. 
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Tabla No. 11 Frecuencia y porcentaje del tipo de maloclusión Clase I en relación con 

el sexo. 

 

 

 

 

  

Maloclusión  
Clase I 

Sexo  

 Masculino Femenino 

                 f                   %                 f                   % 

Tipo 1 40 17 48 20.4 

Tipo 2 38 16.2 37 15.7 

Tipo 3 16 6.8 11 4.7 

Tipo 4 5 2.1 10 4.3 

Tipo 5 16 6.8 12 6 

Total 115 48.9 118 51.1 
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Gráfica 11. Porcentaje de sexo y tipo de 
maloclusión Clase I.
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Del total de pacientes revisados (399), en relación con el tipo de escuela y el tipo 

de maloclusión Clase I, la escuela privada (56) 23.8% Tipo 1, (38) 16.2 % Tipo 2, 

(9) 3.8% Tipo 3, (7) 3% Tipo 4, (8) 3.4% Tipo 5, la escuela pública (32) 10.6% Tipo 

1, (37) 15.7% Tipo 2, (18) 7.7% Tipo 3, (8) 3.4% Tipo 4, (22) 9.4% Tipo 5. 

 

Tabla 12. Frecuencia y porcentaje del tipo de escuela en relación con el tipo de 

maloclusión de Clase I. 

  

 Tipo de Escuela 

Maloclusión  
Clase I 

Privada  Pública 

                   f                   %                  f                    % 

Tipo 1 56 23.8 32 10.6 

Tipo 2 38 16.2 37 15.7 

Tipo 3 9 3.8 18 7.7 

Tipo 4 7 3 8 3.4 

Tipo 5 8 3.4 22 9.4 

Total 118 50.2 117 46.8 
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Gráfica 12. Porcentaje de tipo de escuela y el 
tipo de maloclusión Clase I.
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Del total de pacientes revisados (399) en relación con la edad y el tipo de 

maloclusión Clase II presentaron que, los escolares de 8 años de edad tenía (4) 

10.3% subdivisión 1, (7) 17.9% subdivisión 2, 9 años (4) 10.3% subdivisión 1, (6) 

15.4% subdivisión 2, 10 años (2) 5.1% subdivisión 1, (6) 15.4% subdivisión 2, 11 

años (3) 7.7% subdivisión 1, (5) 12.8% subdivisión 2, 12 años (1) 2.6% subdivisión 

1, (1) 2.6% subdivisión 2. 

 

Tabla 13. Frecuencia y porcentaje del tipo de maloclusión Clase II en relación a la 

edad. 

 En años cumplidos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Maloclusión Clase II 

 Subdivisión 1 Subdivisión 2 

Edad* f % f % 

8  4 10.3 7 17.9 

9  4 10.3 6 15.4 

10  2 5.1 6 15.4 

11  3 7.7 5 12.8 

12  1 2.6 1 2.6 

Total 14 35.9 25 64.1 
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Gráfico 13. Porcentaje de tipo de 
maloclusión Clase II y edad.
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Del total de pacientes revisados (399) en relación con el sexo y el tipo de 

maloclusión Clase II presentaron que, el sexo masculino tenía (12) 30.8% 

subdivisión 1, (2) 5.1% subdivisión 2, el sexo femenino (16) 41.0% subdivisión 1, (9) 

64.1% subdivisión 2. 

 

Tabla 14. Frecuencia y porcentaje del tipo de maloclusión Clase II en relación al 

sexo. 

 

 

 

Del total de pacientes revisados (399) en relación con el tipo de escuela y el tipo de 

maloclusión Clase II presentaron que, la escuela privada tenía (6) 15.4% subdivisión 

1, (8) 20.5% subdivisión 2, la escuela pública tenía (19) 48.7% subdivisión 1, (6) 

15.4% subdivisión 2. 

 Sexo 

 Masculino Femenino 

Maloclusión 
Clase II 

 

f % f % 

Subdivisión 1 12 30.8 16 41.0 

Subdivisión 2 2 5.1 9 23.1 

Total 14 35.9 25 64.1 
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Gráfico 14. Porcentaje de tipo de maloclusión 
Clase II y sexo.
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Tabla 14. Frecuencia y porcentaje del tipo de maloclusión Clase II en relación al  

tipo de escuela. 

 

 

 

Datos estadísticos de spss de la tabla de Tipo de oclusión y escuela.  

 Escuela 

 Privada Pública 

Maloclusión 
Clase II 

 
f % f % 

Subdivisión 1 6 15.4 19 48.7 

Subdivisión 2 8 20.5 6 15.4 

Total 14 35.9 25 64.1 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Escuela Privada

Escuela Pública

Gráfica 15. Porcentaje del tipo de maloclusión Clase 
II en relación al tipo de escuela. 
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Tabla de contingencia 

 MALOCLUSION Total 

Normoclusión CLASE I CLASE II CLASE III 

ESCUELA 

Privada 
Recuento 46 117 26 12 201 

% del total 11,5% 29,3% 6,5% 3,0% 50,4% 

Pública 
Recuento 51 117 14 16 198 

% del total 12,8% 29,3% 3,5% 4,0% 49,6% 

Total 
Recuento 97 234 40 28 399 

% del total 24,3% 58,6% 10,0% 7,0% 100,0% 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4,407a 3 ,221 

Razón de verosimilitudes 4,465 3 ,215 

Asociación lineal por lineal ,325 1 ,569 

N de casos válidos 399   
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DISCUSIÓN  

 

De acuerdo con los resultados de la población de escolares en el estudio, la 

prevalencia de maloclusiones es igual a lo reportado por Martins29 y Borzabadi-

Farahani32 en niños brasileños e iraníes. Esta asociación puede deberse a 

condiciones particulares de cada escolar que desarrollan algún tipo de oclusión.  

 

En relación con el sexo, la prevalencia fue ligeramente mayor en hombres en 

comparación con las mujeres al igual que lo reportado por Gutiérrez12 y Ramírez38 

en escolares mexicanos, no obstante, este comportamiento tampoco resultó ser 

significativo, de tal forma que no importó que fuera niño o niña, en ambos la 

probabilidad es similar para desarrollar cualquier tipo de maloclusión.  

 

Hay que resaltar, que la maloclusión que se presentó con mayor frecuencia fue la 

Clase I, comportamiento que resultó ser igual de acuerdo a lo reportado por 

Bourzgui25 en niños de Marruecos y Sidlauskas33 en niños lituanos. Se debe tener 

en cuenta que este tipo de oclusión es el más frecuente en los escolares. El 

comportamiento por sexo evidenció que las niñas presentaron un mayor número de 

casos en comparación con los niños. No obstante, esta diferencia no resultó ser 

estadísticamente significativa, razón por la cual la condición de ser niño o niña no 

tuvo relevancia, ya que ambos mostraron la misma tendencia a presentar 

maloclusión Clase I. 

 

En cuanto al tipo de oclusión de Clase I, Tipo 1 que se presentó con mayor 

frecuencia resultó ser menos frecuente de acuerdo con lo reportado por Fukuri26 en 

niños ecuatorianos. Por sexo se evidenció que las niñas presentaron mayor 

frecuencia en cuanto a los niños, no fue mucha la diferencia así que no hubo 

relevancia estadística significativa. De igual manera la Clase I, no resultó tener 

asociación significativa con la escuela de procedencia, ya que la escuela primaria 

pública con respecto a la privada mostró tener la misma tendencia del tipo de 

maloclusión Clase I. 
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La maloclusión Clase II, subdivisión 1 fue el segundo más frecuente en la población 

de estudio, siendo similar de acuerdo con lo reportado por Muppa27 en niños de la 

India. La subdivisión 2 fue encontrado en menor frecuencia. Con base en la edad, 

los escolares de 8 y 9 años presentaron una distribución porcentual similar, razón 

por la cual no se evidenció alguna significancia estadística significativa. Por sexo, 

los niños presentaron mayor frecuencia con respecto a las niñas. La Clase III fue la 

menos frecuente, siendo similar de acuerdo con lo reportado por Urrego-Burbano6 

en niños colombianos. Esto se debe a que las condiciones para desarrollar Clase III 

no son tan usuales. No hubo relación en cuanto a edad y sexo.  
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XIII. CONCLUSIONES 

 

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio se puede concluir 

que: 

 La frecuencia del tipo de maloclusión fue alta y a su vez se confirma que 

este comportamiento también resultó ser mayor a lo reportado para otras 

poblaciones. 

 

 El tipo de maloclusión más frecuente fue la Clase I, comportamiento 

similar a lo reportado para otras poblaciones.  

 

 La maloclusión Clase I, Tipo 1, según Dewey y Anderson fue la de mayor 

frecuencia tal y como se esperaba. 

 

 En cuanto al sexo, la maloclusión se presentó en mayor frecuencia en 

hombres que en mujeres, no obstante, esta diferencia no resultó ser 

estadísticamente significativa en ningún de los casos, comportamiento 

que tampoco resultó ser significativo por edad. 

 

 No se observó asociación entre la frecuencia de maloclusión dental con 

el tipo de escuela, por lo que no ha sido relevante en esta población para 

el establecimiento y desarrollo de cualquier tipo de maloclusión.  
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XIV. RECOMENDACIONES 

 

 

Desarrollar nuevas investigaciones sobre maloclusiones dentales en escolares de 

diferentes grupos de edad, nivel socioeconómico y a nivel de otras regiones del país 

para establecer un análisis global del problema. De igual forma se recomiendan 

llevar a cabo estudios de incidencia para ver el comportamiento de la población 

durante los años posteriores y evaluar el progreso o deterioro del estado de salud 

bucal de la misma.  

 

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio, se aprecia que el tipo de 

maloclusión más frecuente es la Clase I, dicho comportamiento nos dice que existen 

factores de riesgo para desarrollar cualquier tipo de oclusión. Se debe de mejorar la 

valoración clínica para el diagnóstico de maloclusión y su tratamiento. 

 

El odontólogo debe mantener un plan de prevención de maloclusiones que pueda 

realizarse en la asistencia pública: 

 

1. Primer Nivel de prevención: Educación sobre higiene y salud oral a las gestantes, 

información, promover la lactancia materna. 

2. Segundo Nivel de prevención: Mejorar la atención en la etapa de dentición 

temporal, con control de la dieta y la higiene. Extender entre los pediatras y 

odontólogos generales la necesidad de actuar sobre hábitos, parafunciones y 

caries. 

3. Tercer Nivel de prevención: Limitar el daño en lo posible, realizando extracción 

de supernumerarios, tallados selectivos, aconsejando la necesidad de una 

ortodoncia interceptiva siempre que limite el daño e incluso evite la necesidad de 

tratamientos complejos. 
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ANEXO 1 
Formato de Consentimiento Informado 
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 
PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL 

 
LÍNEA DE INVESTIGACIÓN EN OCLUSIÓN DENTAL 

 
CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN 

 
 
 
 
 
Escuela: 
________________________________________Turno:___________________ 
 
Nombre del alumno: 
_______________________________________________________ 
 
Edad: _______________   Sexo: ___________________  Grado y grupo: 
___________ 
 
Por medio de la presente me dirijo a usted para pedir su consentimiento y realizar 

el examen bucal a su hijo(a) por parte de un pasante de la carrera de Cirujano 

Dentista, con la finalidad de conocer si presenta algún tipo de maloclusión dental. 

En el caso de que así fuera él pasante de la carrera de Cirujano Dentista se 

compromete a informarle sobre el mismo y orientarle sobre su importancia y la 

manera de corregirlo o erradicarlo. 

 

Yo: _____________________________________________________________ 

expreso mi conformidad y autorización como padre o tutor para que mi hijo(a) sea 

examinada bucalmente.  

 
 
Nombre y firma: ___________________________________   
  
Fecha:    ________________ 
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ANEXO 2 
 

Ficha epidemiológica para los escolares 
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 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTA DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 

CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA 
 
 

FECHA DE EXAMEN:                                                                                                                                 EDAD: 
 
 
 
NOMBRE:                                                                                                                                                   SEXO: 
 
 
 
GRUPO:  
 
 
 
 CLASIFIACIÓN DE ANGLE: 
 
CLASE I:                                    TIPO 1:                      TIPO 2:                      TIPO 3:                     TIPO4:                     TIPO 5:  
 
 
CLASE II:      SUBDIVISIÓN 1:                              SUBDIVISIÓN 2:  
 
 
CLASE III
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ANEXO 3 
 

Cronograma de actividades 
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Gráfico Gantt de actividades del proyecto de 

investigación. 

 

 
 

 

 

 2017 2018 

 Sept Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May 
 

Jun 
 

Sept 

Actividad                   
  

1) Promoción del proyecto de investigación                   
  

2) Localización de escuelas primarias para el 
estudio.                   

  

3) Visita a las escuelas primarias para 
realizar la solicitud de autorización por parte 
del director(a) del plantel.                   

  

4) Solicitar el consentimiento informado y 
aplicación de encuesta de tipos de 
maloclusiones dentales, realización de listas 
para el levantamiento epidemiológico.                   

  

5) Levantamiento epidemiológico.                   
  

6) Tabulación de datos                   

  

7) Procesamiento estadístico                   
  

8) Presentación estadística de la información                   

  

9) Análisis e interpretación de resultados                   
  

10) Informe final                   
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