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RESUMEN 

 

Asociación del nivel socioeconómico y las maloclusiones en niños de 2-6 años de la 

parroquia Baños del cantón Cuenca en el periodo 2018-2019.  

OBJETIVO: el objetivo de esta investigación fue Determinar la relación del nivel 

socioeconómico y las maloclusiones en niños de 2-6 años de la parroquia Baños del 

cantón Cuenca en el periodo 2018-2019. 

MATERIALES Y METODOS: la metodología que se aplicó en el estudio fue de diseño 

caso-control, cuantitativa, relacional, de campo, observacional, transversal actual, se 

analizaron a niños de ambos sexos de edades comprendidas entre 2 a 6 años de las 

escuelas correspondientes a la parroquia, mediante la utilización de fichas odontológicas 

y socioeconómicas los mismo que cumplieron con los criterios de inclusión  

RESULTADO: se realizó el estudio en un total de 70 niños de los cuales se escogieron 

30 infantes para el caso- control de los cuales se dividió en 15 con normoclusión y 15 con 

maloclusión, mediante la aplicación del coeficiente de Chi2 se pudo observar que existe 

relación entre el nivel socioeconómico y maloclusión en niños de 2 a 6 años de edad de 

la Parroquia Baños con un valor de 1,674.  

Conclusión: existe relación entre el nivel socioeconómico y la presencia de maloclusión.  

 

Palabras clave: Maloclusión, Normoclusión, nivel socioeconómico, niños. 
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ABSTRACT 

SUMMARY: Association of socioeconomic status and bad occlusions in children aged 2-6 

years from the Baños of the Canton Cuenca parish in the 2018-2019 period. 

OBJECTIVE:  The objective of this research was to determine the relationship between 

socioeconomic status and malocclusion in children aged 2-6 years in the Baños of the 

Canton Cuenca parish in the 2018-2019 period. 

MATERIALS AND METHODS: The methodology that was applied in the study was of 

case-control, quantitative, relational, field, observational, current cross-sectional design, 

children of both sexes between ages 2 to 6 years of the schools corresponding to the 

parish were analyzed, through the use of dental and socioeconomic records the same that 

met the inclusion criteria. 

RESULTS: The study was carried out in a total of 70 children of which 30 infants were 

chosen for the case-control of which was divided into 15 with normoclusion and 15 with 

malocclusion, by applying the Chi2 coefficient it was observed that there is a relationship 

between the socioeconomic level and malocclusion in children from 2 to 6 years of age of 

the Parish Baths with a value of 1,674. 

CONCLUSION: There is a relationship between socioeconomic status and the presence 

of bad occlusions. 

 

KEYWORDS: malocclusion, normocclusion, socioeconomic level, children. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Según la OMS, las maloclusiones ocupan el tercer lugar como problemas de la salud oral. 

Desde un criterio odontológico demostraron que las maloclusiones constituyen un 

problema a nivel mundial para la población pediátrica (1-3). 

Existen circunstancias que afectan la salud, estabilidad y funcionamiento de la cavidad 

oral y uno de ellos es la maloclusión dental, alteración que se desarrolla cuando las 

arcadas dentarias no cumplen con las relaciones correctas y normal de los dientes 

inferiores y superiores. (1-3). 

La importancia que representan las maloclusiones se establece, no solo por el número de 

persona que la presenta, sino también por los efectos nocivos que pueden generar otras 

afecciones orales tales como caries, gingivitis, periodontitis y trastornos del 

funcionamiento de la articulación temporomandibular, con lo cual puede desencadenar en 

disfunciones de la masticación, deglución, habla, lenguaje, autoestima y calidad de vida 

(3,4). 

La relación del nivel socioeconómico y conocimientos epidemiológicos, ha determinado 

que la frecuencia y distribución de las patologías están dispuestas en jerarquías, lo que 

significa una mayor influencia el aspecto socioeconómico en la producción de la 

enfermedad, que su raza, su edad y el sexo (5). 

La salud es considerada un valor social en el cual los sujetos tienen que desarrollar 

habilidades para proveerse de medios para preservarla, esto conlleva la existencia de 

grupos con diferencias significativas que están determinadas por su nivel socioeconómico 

y, por consiguiente, puede desencadenar como una consecuencia en el comportamiento 

de las enfermedades (5,12). 

Este proyecto tuvo como objetivo aportar conocimientos acerca de Asociación del nivel 

socioeconómico y las maloclusiones en niños de 2-6 años de la parroquia Baños del 

cantón Cuenca en el periodo 2018-2019.  
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1.- PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN.  

 

La mayoría de las enfermedades bucales, y en particular las maloclusiones no ponen en 

riesgo la vida, pero por su prevalencia e incidencia, son consideradas un problema de 

salud bucal que necesita un estudio a fondo para aportar más datos para futuras 

investigaciones.   

El problema que se quiere investigar es analizar la Asociación del nivel socioeconómico y 

las maloclusiones en niños de 2-6 años de la parroquia Baños del cantón Cuenca en el 

periodo 2018-2019, aportando datos importantes y relevantes para conocer si existen 

influencia del aspecto socioeconómico con las alteraciones dentomaxilares en escolares 

que estuvieron presentes en los centros educativos y así aportar datos para futuros 

estudios. 

2.- JUSTIFICACIÓN  

 

La relevancia científica en este proyecto de investigación radica en la prevalencia de las 

maloclusiones con relación al nivel socioeconómico, la edad y sexo, dando resultados 

importantes sobre cuál es su incidencia en la población infantil, con el propósito de 

realizar intervenciones para prevenir la maloclusión. Además, los resultados que se 

obtengan estarán destinados a incitar a otros investigadores a llevar a cabo futuras 

investigaciones de maloclusión en niños, esto en base a porcentajes obtenidos de este 

estudio que se encuentren en la parroquia Baños, por consiguiente, se pretende mejorar 

la calidad de vida de los pobladores de la misma y a la vez lograr una enseñanza sobre el 

cuidado bucal para combatir la maloclusión en futuras generaciones. La relevancia social 

se evidencia porque se dirige a la comunidad de la ciudad de Cuenca, lo cual será de 

importancia para otras comunidades del Ecuador debido a la similitud de sus 

características epidemiológicas. La relevancia humana se ve evidenciada al ser este un 

estudio dirigido a niños de 2 a 6 años de edad ya que esta población está dentro del 

grupo de atención prioritaria según el sistema de salud. El presente estudio tiene un nivel 

de originalidad nacional, debido a que no se cuenta con estudios que relacionen las 

maloclusiones con el nivel socioeconómico. La viabilidad del presente estudio se coordinó 

con las autoridades institucionales de la Universidad Católica de Cuenca con la dirección 

de investigación UCACUE, de la carrera de Odontología con la catedra de investigación 

de la misma, se ha realizado las gestiones correspondientes con la Universidad Católica 

de Cuenca para la obtención de la aprobación por el comité de bioética. El presente tema 

es de interés personal, dado que se presenta como parte de los requerimientos del 

programa académico de Odontología para titulación. El mismo está dentro de la línea de 
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investigación de la Universidad Católica de Cuenca de esta forma tiene concordancia con 

las políticas institucionales de investigación. 
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3.-OBJETIVOS 

 

3.1.-OBJETIVO GENERAL 

 

 Determinar la asociación del nivel socioeconómico y las maloclusiones en niños 

de 2-6 años de la parroquia Baños del cantón Cuenca en el periodo 2018-2019. 

3.2.-OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Determinar la distribución de frecuencias de los niños de 2 a 6 años según el sexo 

y edad en la Parroquia Baños. 

 Determinar la frecuencia de maloclusiones en niños de 2 a 6 años según el sexo 

en la Parroquia Baños. 

 Determinar la asociación del nivel socioeconómico de los niños de 2 a 6 años 

según el sexo en la Parroquia Baños. 
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4.-MARCO TEÓRICO 

 

4.1. a. NORMOCLUSIÓN. 

 

El desarrollo de la oclusión dental es una de las manifestaciones más notorias de la 

cavidad oral. Lo cual se describe como la alineación correcta de las arcadas dentarias 

cuando se ponen en contacto, en céntrica, protrusión y movimientos laterales, en la 

dentición decidua se considera esta como precursora en la oclusión permanente. (1) (7). 

4.1. b. DENTICION TEMPORAL. 

 

La dentición conocida como temporal, primaria o decidua es la primera que se 

establece en la cavidad oral, iniciando su erupción a partir de los 6 a 7 meses de 

edad.  (16). 

 

4.1. c. CARACTERISTICAS DE LA OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL. 

La dentición temporal varía en su posición, forma y tamaño. Lo que permite una variedad 

de relaciones oclusales que se verán reflejadas en la dentición permanente es definitiva 

(1) (2). 

Son muchas las opiniones expresadas sobre los rasgos que caracterizan a la dentición 

primaria normal, pero presentan tres características: 

 La primera característica es la relación recta o escalón mesial entre los segundos 

molares, los cuales ocluyen en una relación cúspide con cúspide de manera que 

sus superficies distales se encuentran en el mismo plano vertical (1) 

 La segunda característica es el espaciamiento incisivo, es normal el 

espaciamiento entre los incisivos primarios y señala que es probable que los 

dientes permanentes tengan espacio adecuado en dónde erupcionar (1). 

 La tercera son los espacios primates. Existen en las regiones caninas en sentido 

mesial a los dos caninos superiores (lateral y canino) y distal a los inferiores 

(canino y primer molar) (1). 
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4.1. d. DENTICIÓN MIXTA  

 

La dentición mixta es considerada el periodo con cambios significativos al momento de 

determinar la oclusión normal, la misma que inicia a los 6 años con la erupción del primer 

diente permanente y se termina con la exfoliación del último diente temporal (13). 

 

La dentición mixta se divide en dos fases: 

La primera fase o fase temprana consiste en la erupción de los primeros molares y los 

incisivos permanentes que se extiende hasta los 9 o 10 años,  la segunda fase mixta o 

tardía en la cual se produce el intercambio de los caninos temporales por los 

permanentes y los molares temporales por los premolares (14).  

 

4.1. e. MALOCLUSIÓN  

 

Es el alineamiento incorrecto de los dientes en el maxilar o cuando los maxilares están en 

oclusión. A pesar de esto no es considerada una enfermedad sino una variación 

morfológica que puede o no estar asociada a una condición patológica. (8) 

4.1. e.1. Etiología 

 

De acuerdo a Graber, los factores etiológicos de la maloclusión se dividen en: 

Factores Generales: 

 Herencia 

 Defectos congénitos  

 Medio ambiente  

 Problemas nutricionales  

 Hábitos de presión anormales y aberraciones funcionales 

 Postura  

 Trauma y accidentes(9) 

 

Factores Locales: 

 Anomalías de número de dientes, dientes supernumerarios, ausencias congénitas 

 Anomalías en el tamaño de dientes 

 Anoma7lías en la forma de los dientes 

 Frenillo labial anormal, barreras mucosas 
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 Pérdida prematura de dientes 

 Retención prolongada de dientes  

 Brote tardío de los dientes  

 Vía de brote anormal  

 Anquilosis  

 Caries dental 

 Restauraciones dentales inadecuadas (9). 

 

4.1. f. ESPACIO FISIOLOGICOS. 

 

Baume denomino a los llamados “espacios de crecimiento como “espacios 

fisiológicos”, estableció dos tipos de disposición de los dientes primarios y describió 

características propias de cada grupo (17). 

Tipo I o espaciada 

Tipo II o cerrada (17). 

 

No fue inusual encontrar casos del Tipo II, que mostraron dientes anteriores 

levemente apiñados. Los arcos primarios sin espaciamiento tuvieron un promedio 

de 1.5 mm de mayor estrechez que aquellos con espacios (17). 

 

La ausencia de espacios no se debe siempre solo a la anchura mayor de los dientes 

anteriores primarios, sino también a la falta de crecimiento alveolar o una 

combinación de ambos (17). 

               

 

 

Fig. 1: Espacios fisiológicos tipo i y tipo II 

Fuente: Torres Carvajal M. (17). 
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4.1. g. ESPACIOS PRIMATES. 

 

En un estudio realizado se evidencio dos tipos de espacios frecuentes, entre los 

segundos incisivos y caninos superiores temporales. El análisis de modelos los cuales 

fueron tomados al momento de la erupción indicaron que estos diastemas no fueron 

resultado de la adaptación funcional sino más bien se debe a un patrón inherente, ya 

estuvieron presentes en el momento de la erupción de los caninos temporales. (1) (17). 

 

Los diastemas presentes fueron interpretados como “espacios primates” en la dentición 

decidua humana. La ocurrencia de un entrelazamiento prolongado de los caninos 

primarios se reconoció como una evidencia más amplia de un rasgo primitivo de la 

estructura primaria (17). 

 

 

 

 

Fig. 2: Espacio primate ubicado entre los caninos y primer molar deciduo en el arco 

inferior y en el arco superior entre el incisivo lateral y el canino deciduo. 

Fuente: Torres Carvajal M. (17). 

 

4.1. h. FORMA DE ARCO. 

  

En la dentición temporal los arcos dentarios tienen forma de segmentos de 

circunferencia, mientras que en la dentición permanente sucede lo contrario estos se 

presentan más grandes por las dimensiones de los dientes permanentes y de forma 

elíptica el superior y parabólica el inferior (18) (19). 

Existen múltiples formas de arcos dentarios: 

 Arco redondo: el sector anterior y los posteriores siguen un segmento de 

circunferencia muy regular, con los extremos distales hacia la línea media. (18) (19). 
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 Arco cuadrado: el sector anterior es rectilíneo y los posteriores son paralelos entre 

sí (18) (19).  

 Arco en V: el sector anterior está angulado y los segmentos posteriores son 

divergentes (18) (19). 

 

 

Fig. 3: Forma de Arcos. 

Fuente: Luz d' Escriván de Saturno y Martha Torres (19). 

 

4.1. i.  CARACTERISTICAS INTRA ARCO. 
 

4.1. i.1. PLANO SAGITAL. 

 

El plano sagital, plano medial, longitudinal o anteroposterior en el cual nos basaremos en 

la clasificación según Angle: 

4.1. i.2. Maloclusión clase I de Angle 

 

Se toma como referencia la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

permanente y se relaciona con el arco mesiovestibular del primer molar inferior 

permanente. Los sistemas óseos y musculares están balanceados (9,10). 

4.1. i. 3. Maloclusión clase II de Angle 
 

La cúspide mesiovestibular del primer molar superior permanente debe estar en relación 

con el surco interdental comprendido entre el primer molar inferior y el segundo premolar 

inferior, lo que causa una retrusión o falta de desarrollo de la mandíbula (9,10). 
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Dentro de esta clasificación existen dos subdivisiones (9). 

4.1. i.4. Maloclusión clase II de Angle subdivisión I  

Presentan un biotipo dolicofacial, una cara larga, con un aumento o disminución de altura 

facial inferior, lo cual indica una mordida abierta o profunda, además presentan una 

incompetencia labial (9). 

4.1. i.5. Maloclusión clase II de Angle subdivisión II 

 

Presentan un biotipo braquiocefálico, una cara corta con el tercio inferior de la cara 

disminuido, presentando mordida abierta (9). 

4.1. i.6. Maloclusión clase III de Angle 

 

 Esta maloclusión es denominada distoclusiòn la cual es producida por la cúspide 

mesiovestibular del primer molar permanente superior que se encuentra en relación con 

el surco distovestibular del primer molar inferior permanente, puede existir apiñamiento 

moderado o severo en las dos arcadas, siendo de mayor frecuencia en la arcada superior 

(9,10). 

 

Fig. 4: Clasificación de maloclusiones de angle. 

Fuente: Ant. J. P. Oclusión 
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4.1. j. RELACION CANINA. 

 

La determinación de la clase canina según Angle se rige por las cúspides de los caninos 

superior e inferior, esta se ha establecido las siguientes clases: 

Clase I: es cuando la cúspide de canino superior deciduo ocluye con la del canino inferior 

primario y el primer molar deciduo inferior (15). 

Clase II: El canino superior ocluye entre el canino y el incisivo lateral inferior primario (15).  

Clase III: El canino superior primario ocluye hacia distal del canino inferior primario (15). 

 

Figura numero 5: clasificación de relación canina, clase I, clase II y clase III. 

Fuente: Paola B 

Manual para la realización de una historia clínica odontológica del escolar. 

 

4.1. j.1. ANALISIS TRANSVERSAL. 

 

En la dentición temporal cada diente del arco superior debe ocluir en sentido mesio-distal 

con su antagonista del arco inferior y el que le continúa en sentido distal, a excepción del 

segundo molar y cada diente del arco inferior ocluye con su antagonista superior y la 

pieza dental que le continúa en sentido mesial excepto los incisivos inferiores. La línea 

media superior debe coincidir con la inferior y con la línea media de la cara (11) (14). 

4.1. j.2. MORDIDA CRUZADA. 
 

La mordida cruzada posterior es una anomalía dento-maxilar en sentido transversal, se 

da cuando las cúspides vestibulares de premolares y molares superiores ocluyen en las 

fosas oclusales de sus antagonistas, sobrepasando el arco inferior al superior, al 

contrario de cómo se describe en la normalidad. Esto corresponde a la dentición 

permanente (11).  

Esta anomalía puedes ser unilateral o bilateral ya que es una anomalía en las zonas 

laterales de la arcada. En la dentición temporal se utiliza otra clasificación para mordida 

cruzada, se considera la presencia de esta anomalía cuando los molares deciduos 

maxilares ocluyen en relación lingual a sus antagonistas en oclusión céntrica. La mordida 
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cruzada es una de las maloclusiones con mayor prevalencia en la dentición temporal (11, 

15). 

4.1. j.3. MORDIDA ABIERTA. 

 

En esta maloclusión no existe contacto o unión de las piezas dentales superiores con las 

inferiores el overbite se encuentra disminuido (11). 

Dependiendo del lugar en que se encuentre el problema se puede clasificar en: 

  

 Mordida abierta anterior: Esta anomalía se da a nivel de la zona incisiva, 

cuando no existe contacto de las piezas anteriores (11). 

 Mordida abierta posterior: Se presenta en los molares y premolares, no existe 

un contacto de dichas piezas dentales (11). 

 Mordida abierta completa: No se presenta contacto de las piezas dentarias 

tanto en el sector anterior como en el posterior, solo en los molares existe 

contacto (11). 

 

4.1. j.4. ANALISIS VERTICAL. 
 

En sentido vertical los dientes superiores sobrepasan la mitad de la corona de los 

inferiores, o pueden cubrirla completamente, siendo esto último normal en la oclusión 

temporal. En un estadio normal con normoclusión se llega a encontrar una relación borde 

a borde (9). 

 

4.1. k. RELACIÓN INCISIVO. 

 

 4.1. k.1. OVERJET. 

 

En un plano sagital se define como la distancia que existe entre la cara vestibular del 

incisivo inferior con el borde incisal de los incisivos superiores, se considera normal 

cuando mide 2mm, al ser mayor a esta medida indicara protrusión de los incisivos 

superiores (9). 
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4.1. k.2. OVERBITE. 

Se entiende como la medida en sentido vertical que se presenta entre el borde incisal del 

incisivo central inferior y el borde incisal del incisivo central superior, la distancia 

considerada como normal es de 2mm, si es disminuida tendremos una mordida bis a bis 

(9). 

 

Fig. 5: Dibujo del overjet y overbite. 

Fuente: Ant. J. P. Oclusión 

 

 

4.1. l. NIVEL SOCIOECONÓMICO 

 

No es una característica física, es la medida total económica y sociológica de la 

preparación laboral de una persona o grupo familiar y la posición económica y social 

familiar en relación a otros hogares, basada en ingresos, empleo y educación (5).  

 

Diversos estudios realizados en países y regiones han demostrado la relación entre el 

nivel socioeconómico y el estado de salud. Hay evidencias que muestran que las 

naciones mayormente desarrolladas tienen una esperanza de vida de 25 años más que 

las naciones menos desarrolladas y que América Latina (5) (12). 

 

En ecuador, hay el índice del INEC que divide en cinco niveles a los hogares, basados en 

25 variables que incluyen aspectos de vivienda, aspectos económicos, educación, 

hábitos de consumo, posesión de bienes y tecnologías de información (5). 
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Según el INEC los hogares se dividen en: 

4.1. l.1 Nivel A  

Viviendas:  

 El material del piso es duela, piso flotante o tablón. 

 En el hogar tienen dos de baños con ducha de uso exclusivo (5).  

Bienes: 

 Tienen adicionado el servicio de teléfono convencional. 

 Cuentan con refrigeradora.  

 Dispone de una cocina con horno, equipo de sonido y lavadora. 

 Tienen dos televisiones a color.  

 Poseen hasta dos vehículos de uso exclusivo (5).  

Tecnología:  

 Disponen de servicio de internet. 

 La mayoría disponen computadora de escritorio y/o portátil  

 Tienen cuatro celulares para el hogar (5).  

Hábitos de consumo:  

 Compran la mayoría de su vestimenta en centros comerciales.  

 Utilizan internet.  

 Usan un correo electrónico personal.  

 Usan alguna página social en internet. 

 En los últimos tres meses han leído libros diferentes a manuales de estudio y 

lectura de trabajo (5). 

Educación:  

 El Jefe del hogar tienen un nivel de instrucción superior y un considerable alcance 

estudios de post grado (5). 
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Economía:  

 El jefe del hogar ejerce como profesional científico, miembros del poder ejecutivo, 

intelectuales, de los cuerpos legislativos, personal del directivo de la 

Administración Pública y de empresas.  

 Están afiliados o cubiertos por el Seguro del IESS. 

 Los hogares tienen seguro de salud privada con o sin hospitalización, seguro 

internacional, seguros municipales y de Consejos Provinciales y seguro de vida (5).  

4.1. l.2 Nivel B 

 Vivienda:  

 El material del piso de la vivienda es duela, tablón, parquet o piso flotante. 

 El hogar dispone de dos baños con ducha de uso exclusivo (5). 

Bienes:  

 Disponen de servicio de teléfono convencional. 

 Cuentan con refrigeradora.  

 Los hogares poseen de cocina con horno, equipo de sonido y/o mini componente, 

lavadora.  

 Disponen dos televisiones a color.  

 Tienen un vehículo de uso exclusivo (5). 

Tecnología:  

 Cuentan con servicio de internet y una computadora de escritorio.  

 Disponen de computadora portátil.  

 Disponen de tres celulares para el hogar (5). 

Hábitos de consumo:  

 La mayoría de su vestimenta compran en centros comerciales.  

 Utilizan internet.  

 Usan correo electrónico personal. 

 Están registrados en alguna de las páginas sociales en internet.  

 Los hogares han leído libros diferentes a manuales de estudio y lectura de trabajo 

en los últimos tres meses (5). 
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Educación:  

 El Jefe del hogar tiene nivel de instrucción superior (5). 

Economía:  

 Los jefes del hogar se desempeñan como profesionales científicos, intelectuales, 

técnicos.  

 Los hogares están afiliados por el Seguro del IESS y/o seguro del ISSFA o 

ISSPOL.  

 Los hogares tienen seguro de salud privada con o sin hospitalización; seguro 

internacional, seguros municipales, seguro de vida y de Consejos Provinciales (5). 

4.1. l.3 Nivel C+  

Viviendas:  

 El material del piso es de cerámica, vinil, baldosa o marmetón.  

 Cuentan con un cuarto de baño con ducha de uso exclusivo (5). 

 Bienes:  

 Disponen de servicio de teléfono convencional. 

 Tienen refrigeradora.  

 Disponen de cocina con horno, equipo de sonido y/o mini componente, lavadora.  

 Poseen dos televisiones a color (5). 

Tecnología:  

 Cuenta con servicio de internet. 

 Disponen con una computadora de escritorio.  

 Tiene computadora portátil.  

 Tienen de dos celulares para el hogar (5). 

 

Hábitos de consumo: 

 Compran la mayor parte de su vestimenta en los centros comerciales.  

 Utilizan internet.  

 Tienen correo electrónico de uso personal (no del trabajo)  

 Están registrados en alguna página social de internet.  

 Han leído libros diferentes a los manuales de estudio y de lectura de trabajo en los 

últimos tres meses (5). 
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Educación:  

 El Jefe del hogar tiene el nivel de instrucción de secundaria completa (5). 

 

Economía:  

 Los jefes de hogar se desempeñan como comerciantes, trabajadores de los 

servicios y operadores de instalación de máquinas. 

 Están afiliados por el Seguro del IESS 

 Cuenta con seguro de salud privada con o sin hospitalización, seguros 

municipales y de Consejos Provinciales, seguro internacional (5). 

 

4.1. l.4 Nivel C- 

 

Vivienda:  

 El material del piso es de ladrillo o cemento.  

 Disponen de un cuarto de baño y ducha de uso exclusivo (5). 

 

Bienes:  

 Servicio de teléfono convencional.  

 Disponen de cocina con horno y refrigeradora.  

 Poseen de lavadora, mini componente y/o equipo de sonido.  

 Disponen de una televisión a color (5). 

 

Tecnología:  

 Disponen de computadora de escritorio.  

 Poseen de dos celulares para el hogar (5).  

 

Hábitos de consumo:  

 La mayor parte de su vestimenta se compra en los centros comerciales.  

 Utilizan internet.  

 Correo electrónico para uso personal. 

 Están registrados en alguna de las páginas sociales en internet (5). 

 

Educación:  

 El jefe del hogar tiene nivel de instrucción de la primaria completa (5). 
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Economía:  

 Los jefes de hogar del se desempeñan en trabajos de los servicios y 

comerciantes, operadores de instalación de máquinas y montadores y algunos se 

encuentran inactivos.  

 Están afiliado por el Seguro del IESS y seguro del ISSPOL o ISSFA.  

 Disponen de seguro de salud privada con o sin hospitalización, seguro 

internacional, seguros municipales y de Consejos Provinciales o seguro de vida (5). 

 

4.1. l.5 Nivel D  

Vivienda:  

 El material del piso es de tabla sin tratar o tierra, ladrillo o cemento.  

 Disponen de un cuarto de baño y ducha de uso exclusivo (5). 

Bienes:  

 Servicio de teléfono convencional. 

 Poseen cocina con horno y refrigeradora.  

 Tienen lavadora.  

 Poseen mini componente y/o equipo de sonido.  

 Poseen un televisor a color (5). 

Tecnología:  

 Tienen de un celular para el hogar (5). 

Hábitos de consumo:  

 Utilizan internet.  

 Han leído libros diferentes a los manuales de estudio y de lectura de trabajo en los 

últimos tres meses (5). 

Educación:  

 El jefe del hogar tiene el nivel de instrucción de primaria completa (5). 
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Economía:  

 Los jefes de los hogares se desempeñan en trabajos no calificados, trabajadores 

de los servicios, comerciantes, operadores de instalación de máquinas y algunos 

se encuentran inactivos.  

 Están afiliado por el Seguro del IESS y/o seguro del ISSPOL o ISSFA (5). 
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4.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

 

En el artículo de “Características de la oclusión en niños con dentición primaria de la 

ciudad de México” de los autores Serna C. Silva R. Se revisaron 42 niños y 58 niñas, 

entre tres y cinco años de edad con dentición temporal completa (con un nivel 

socioeconómico medio-bajo). La oclusión se observó en modelos de estudio y los datos 

se analizaron estadísticamente por medio del programa SPSS y la prueba de Chi2 con un 

nivel de confianza del 95%. La forma del arco más frecuente fue la ovoide en 71% de los 

niños y 74% en las niñas en el maxilar, en la mandíbula 81% para las niñas y 64% para 

los niños. 

 

En el artículo de revista, denominado “Prevalencia de maloclusiones dentales en un 

grupo” del autor Medina C. Se evaluó la prevalencia de las maloclusiones dentales en los 

pacientes atendidos fue un total de 479 pacientes, con edades comprendidas entre 1 y 17 

años de edad en el área de Ortodoncia, el diagnostico se realizó utilizando la clasificación 

de Angle y modificaciones de Dewey-Anderson, de igual manera la relación canina e 

incisiva. La maloclusión Clase I presentó la mayor prevalencia, observándose en 308 

pacientes que corresponden al 64%. La maloclusión Clase II se diagnosticó en 99 

pacientes que corresponde al 21% de la muestra y la Clase III en 72 pacientes, el 15%. 

 

En el articulo “Prevalencia de maloclusiones en niños de la Escuela Carlos Cuquejo del 

Municipio Puerto Padre, Las Tunas” de los autores Diaz H, Ochoa B, Paz L, Casanova K, 

Coca. Se evaluo a 210 infantes en los cuales se anaizaron las variables de sexo, 

presencia de habitos bucales, tipos de maloclusiones mediante la aplicación de una 

encuesta a los padres y a traves del examen bucal. La prevalencia de maloclusiones fue 

elevada (44,7 %), siendo el sexo femenino el más afectado (55,3 %). En cuanto a los 

factores de riesgo, los hábitos deformantes y los elementos hereditarios, fueron los más 

frecuentes, representando el 64,8 % y el 26,5 %, respectivamente. Otro resultado 

significativo fue que el 22,8 % de los niños presentó una higiene oral deficiente. 

 

En la “Evaluación de la maloclusión, alteraciones funcionales y hábitos orales en una 

población escolar: Tarragona y Barcelona” de los autores García V, Ustrell J, Sentís J. Se 

estudió a 1.270 individuos representativos de la población escolar de Cataluña; 596 niños 

y 674 niñas de entre 6 y 14 años. Se obtuvo información mediante registros clínicos y 

cuestionarios. Fueron incluidos 1051 escolares con una edad media de 9,32 años. El 
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72,8% presenta según Angle Clase I, 19,0% y 5,2% Clase II/1 y II/2 respectivamente y 

2,9% Clase III. El hábito onicofagia fue el más frecuente con un 46,4%. El mayor nivel de 

limitación funcional fue la hipertrofia amígdala con un 21,2%. 

 

En el artículo de “Un índice difuso de niveles socioeconómicos en Quito” de los autores 

Salvador M, Larrea C, Belmont P, Baroja C. El objetivo fue establecer la diferencia de 

nivel de vida de la familia. Se definieron conceptos de índices socioeconómicos en 

función de la educación del jefe de familia, características de su vivienda, bienes del 

hogar y parámetros del INEC mediante un puntaje. Se basaron en variables como: 

vivienda, educación, aspecto económico, posesiones de bienes, tecnologías de 

información y hábitos de consumo.  

 

En el artículo de “Severidad de apiñamiento relacionado con la masa dental. Revista 

Mexicana de Ortodoncia” de los autores Santiesteban F, Gutierrez M, Gutierrez J. 

La edad de la población estudiada fue de 16 años. El apiñamiento leve en el maxilar 

superior fue de 95.05mm con desviación 4.96mm, mientras que en el maxilar inferior fue 

de 87.10 con 4.41. En la arcada superior el promedio del apiñamiento moderado fue 

98.30mm con 4.89 de desviación estándar; mientras que la arcada inferior 9.15mm con 

una desviación estándar de 4.44mm. En el Apiñamiento severo se observa un incremento 

de 6.28 mm con respecto al apiñamiento leve, con una desviación de 4.92mm. En el 

maxilar inferior se observó con un incremento de 6.40mm con desviación de 4.45mm. 

Los pacientes con apiñamiento leve presento menor dimensión en la masa dentaria tanto 

en el maxilar como en la mandíbula a consideración del apiñamiento moderado y severo. 

 

En el artículo “Detalles clínicos de la oclusión dental en niños de un círculo infantil” de los 

autores Dominguez G, Cruz I. La oclusión dental es la relación que se establece cuando 

los arcos dentarios entran en contacto en céntrica como en protrusión o movimientos 

laterales.  Es sumamente difícil encontrar oclusión en la dentición temporal con todas las 

características ideales, para ello, es importante el control de su desarrollo para obtener 

una función masticatoria permanente. Se realizó el estudio en 122 niños de 4 a 6 años de 

edad con dentición temporal y mixta temprana, en donde el sexo femenino de edad de 4 

años tuvo mayor incidencia con un 29,5 (según la edad y el sexo). Se determinó que el 

64.7 % de los examinados presentaban espacios primates con una mayor incidencia 

en la edad de 4 años que corresponde al 47.5%; así mismo se destacó que existe 

mayor incidencia del escalón mesial derecho e izquierdo con 38.5% en niños de 4 

años y menor incidencia del escalón distal derecho 22.9% e izquierdo 24.5%. 
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Se analizó la presencia de hábitos bucales se encontró que 89 niños (72.9%) 

presentaron algún habito, los cual significo que en un niño existió más de un hábito, 

las más prevalentes fueron la succión digital y la disfunción lingual 16.5 y 20.4%     

 

 

En el artículo de “Maloclusión y necesidad de tratamiento ortodóntico en adolescentes de 

Pasto, Colombia” de los autores Mafla A, Barrera D, Muñoz G. Se define a la maloclusión 

como la posición inadecuada de los dientes en relación con sus adyacentes del mismo 

maxilar, o con los dientes opuestos cuando están en cierre. La maloclusión está 

relacionada con factores etiológico ya sean genéticos, ambientales y hábitos orales. Se 

realizó un estudio descriptivo de corte transversal en una población de 387 individuos de 

13 a 16 años sin aparatos de ortodoncia ni tratamiento de ortodoncia previo. El resultado 

de las mal oclusiones más frecuentes fueron anterosuperiores entre 1 y 2mm equivalente 

al 39.3%. También se observó que mayor prevalencia en mordida abierta mayor a 0mm 

con relación clase II 17.6% y clase III 13.7%. 

Existió una diferencia estadísticamente significativa en el número de dientes en el sector 

anterior y el sexo, siete hombres no presentaron ningún tipo de diente mientras que las 

mujeres no se presentaron ausencias. De igual manera, existió una diferencia 

significativa en el estrato socioeconómico con mayor presencia de irregularidades en el 

sector inferior ≥ 3 mm pertenecientes al estrato bajo (63.6% =21), medio (27.3% = 9) y 9.1%=3 de 

estrato alto. 

 

En el artículo de “Clasificación de la maloclusión en los planos anteroposterior, vertical y 

transversal” del autor Ugalde F. Hace una revisión sobre las clasificaciones más comunes 

que existen en la maloclusión según Angle, Ackerman y Proffit, los cuales nos indican las 

características más importantes para el diagnóstico según los planos Anteroposterior, 

vertical y transversal del espacio. Angle se basó en una hipótesis de que los dientes más 

estables en la dentición son el primer molar y el canino, también las clasifico en siente 

clases clase I, clase II división 1, subdivisión, clase II división 2, subdivisión, clase III, 

subdivisión. Estas clases están basadas en las relaciones mesiodistales de los dientes, 

arcos dentales y maxilares, asumidas por los primeros molares permanentes en su 

erupción y oclusión. Mientras que la clasificación de Ackerman y Proffit son más 

completas debido a q abarcan los planos vertical y transversal  

 

 

En el artículo “Oclusión” de los autores C, Surco V, Tito E, Yujra C. menciona que durante 

el nacimiento no existe ningún contacto con los maxilares, la oclusión inicia en el 
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momento de erupción dentaria el cual se lo denomina como oclusión temporal la misma 

que con el transcurso del tiempo se cambia la dentición temporal a permanente 

culminando con la erupción de los terceros molares o muelas del juicio que dará lugar a 

la oclusión final. De esta manera se estableció el termino normoclusión, en la cual la 

posición y forma dentaria están distribuidos de forma armónica, y maloclusión en donde 

los dientes presentan una forma y posición inadecuada que dará origen a la clasificación 

de Angle. Por lo tanto, es de gran importancia el estudio de los tipos de oclusión, esto 

permite al profesional la toma de decisiones para emplear un tratamiento Ortopédico, ya 

que de ello dependerá la capacidad masticatoria del sujeto. 

 

5. HIPÓTESIS.  

El estrato socioeconómico asociado en la frecuencia con la maloclusiones en niños de 2 

a 6 años de edad, a menor estrato socioeconómico existe mayor prevalencia de 

maloclusiones. 
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CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1. MARCO METODOLÓGICO 

 

Enfoque: el enfoque de la investigación es cuantitativo. 

Diseño de investigación: Caso Control  

Nivel de investigación: Correlacional 

Tipo de investigación: 

 

 Ámbito:  De campo 

 Técnica: Observacional 

 Temporalidad: Transversal actual 

2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población del estudio correspondió a los niños de 2 a 6 años de edad de las Escuelas, 

CNH y CBV (EEB Joel Monroy, EE Cornelio Crespo Toral, EEB Alfonso Carrión Heredia, 

EEB Agustín Cuesta Vintimilla, EEB Enriqueta Cordero Davila), de la parroquia Baños de 

la Ciudad de Cuenca. 

2.1. Criterios de selección: Para la formalización de la población se tuvo en cuenta los 

siguientes criterios de selección: 

 

2.2. Criterios de inclusión: Se incluyeron en el presente estudio, los estudiantes 

matriculados a los centros educativos de la parroquia Baños de la ciudad de Cuenca, en 

edades comprendidas entre los 2 a 6 años cumplidos hasta la fecha. 

Los escolares que sus padres firmaron el consentimiento informado y aprobado los 

asentimientos. 

2.3. Criterios de exclusión:  

 Se excluyeron del estudio a los infantes que estén con tratamiento actual de 

ortopedia u ortodoncia. 

 Infantes con discapacidad de comunicación. 

 Imantes con discapacidad motriz. 

2.1. b.1. Tamaño de la muestra: luego de haber realizado el proceso de solicitud a la 

Coordinación Zonal 6 de Ministerio de Educación y a la Coordinación Zonal 6 del 

ministerio de inclusión Económica y Social (MIES), se nos otorgó la autorización para 

levantar datos en las Escuelas, CNH Y CBV (EEB JOEL MONROY, EE CORNELIO 

CRESPO TORAL, EEB ALFONSO CARRIÓN HEREDIA, EEB AGUSTÍN CUESTA 

VINTIMILLA, EEB ENRIQUETA CORDERO DAVILA), de la parroquia Baños, en donde la 

población de estas instituciones Educativas corresponde al rango de edad de 2 a6 años, 

y se trabajó con el diseño de investigación Caso Control. 
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𝑛 = (
𝑍𝑎√2𝑃(1−𝑃)+𝑍𝑏√𝑃2(1−𝑃2)+𝑃1(1−𝑃1)

𝑃1−𝑃2
) 2 

 

 

𝑛 = (
1.96√2(0,727)(1−0,727)+0,84 √0,805(1−0,805)+0,5(1−0,5)

0,5−0,805
) 2 

 

𝑛 = 30,12
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3. OPERACIONALIZACIÒN DE VARIABLES 

VARIABLE  DEF. TEÓRICO  DEFINICIÓN OPERATIVA 

 

DIMENSIONES  INDICADOR  TIPO 

ESTADÍSTI

CO  

Escala  DATO Instrumento  

Estrato 

Socioeconómico 

 

Medida económica y 

sociológica total  

combinada, posición 

económica y social de un 

individuo o familia en 

relación con los demás 

basada en el ingreso, la 

educación y la ocupación. 

Nivel socioeconómico que 

refieren los pacientes 

encuestados mediante la 

encuesta del INEC.  

Nivel de 

ingresos 

económicos  

 

 
 
 
---------------- 

Cualitativa Ordinal A  (alto) 

B  (medio alto) 

C+(medio típico) 

C- (medio bajo) 

D  (bajo) 

Ficha 

socioeconómico del  

INEC.  

Maloclusiones  Alteración en el desarrollo 

de los maxilares que se 

producen cuando las 

arcadas dentales no 

cumplen con las relaciones 

y leyes establecidas en la 

relación correcta. 

Análisis de los planos 

sagital, transversa y 

vertical, además del 

análisis intra arcadas. 

Presencia o ausencia de 

diastemas, espacios 

primates, relación canina, 

apiñamiento. 

Diastemas 

Espacios 

primates 

Relación molar 

Apiñamiento 

 

 

 

---------------- 

Cualitativa Nominal Normoclusión 

Maloclusión  

Ficha Odontológica 

Sexo Características genotípicas 

de la persona 

Fenotipo Cualitativa  

---------------- 

Cualitativa Nominal  Masculino 

Femenino 

Ficha Odontológica 

Edad Tiempo transcurrido desde 

el nacimiento del individuo.  

Años y meses por los que 

están cursando los niños 

encuestados. 

Edad actual.   

 

---------------- 

Cualitativa Discreta Edades entre 2 a 

6 años. 

Ficha Odontológica 
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4. INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA TOMA DE DATOS. 

 

4.1. Instrumentos documentales.  Se utilizaron las fichas del proyecto de 

Alteraciones Biológicas y Psicológicas en niños de 0 a 6 años de las parroquias 

rurales de Cuenca del 2018, pertenecientes a la Universidad Católica de Cuenca, 

la cual consta de 5 partes, la primera de datos generales del paciente, Higiene 

Oral, Historia de la Dieta y la Evaluación Intraoral, Anomalías Dentofaciales, el 

índice de Higiene Oral Simplificado y el Odontograma. 

 Fichas socioeconómicas (INEC) 

 Programa (Microsoft Excel 2013) 

4.2. Instrumentos mecánicos. Para el registro de datos se utilizó una computadora 

portátil, procesador Corei5. 

4.3. Materiales.  

 Para el presente estudio se utilizaron materiales de escritorio. 

 Baja lenguas. 

 Calímetro. 

 Alcohol, algodón. 

 Guantes, mascarillas, set de diagnóstico. 

4.4. Recursos.  

 Financieros: para llevar a cabo el estudio se necesitan los recursos 

institucionales (UCACUE, ZONAL 6 de educación). 

 Infraestructura: Unidades Educativas pertenecientes a la parroquia Baños. 

 Humanos: examinadores y tutores. 

 

5. PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS 

 

5.1. Ubicación espacial. 

Baños es una parroquia del cantón Cuenca provincia del Azuay, Ecuador. Tiene 

una superficie de 327,3 km2, cuenta con una población de 16.851 habitantes 

Ubicada a 8km al sur oeste de la ciudad de Cuenca. 

 La ciudad de Cuenca “Santa Ana de los cuatro ríos de cuenca” es la capital de la 

provincia del Azuay, siendo la urbe más grande y poblada, se encuentra a una 

altitud de 2550 metros sobre el nivel del mar con un clima andino de 14.5°C  en 

promedio. Es uno de los más importantes centros administrativos, económicos, 

financieros y comerciales del Ecuador. 
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5.2. Ubicación temporal.  

La investigación se realizó entre los meses de abril 2018 – mayo 2019, recolectando 

datos de fichas epidemiológicas que reflejan la situación epidemiológica del año en 

curso. Dichas fichas fueron tomadas entre los meses de mayo 2018 y mayo del 2019. 

5.3. Procedimientos de la toma de datos.  

 

Para el registro de los datos, se tomó en cuenta las fichas de la parroquia “Baños”, las 

cuales fueron ingresadas en una matriz en el programa Excel las cuales reflejan 

información epidemiológica, el estudio de maloclusión buscó describir cualitativamente 

el problema en personas de 2 a 6 años de edad. 

5.3.a.- Método de examen bucal utilizado por los observadores. 

Previa obtención de las fichas socioeconómicas y los consentimientos informados el 

examinador empezó por realizar una evaluación clínica, donde se realizó primero la 

evaluación extraoral que consta de parámetros como: el aspecto extraoral normal del 

infante, anomalías de labios, ganglios linfáticos; luego se procedió a tomar las medidas 

de la altura facial, perfil del paciente (recto, convexo, cóncavo), y si el mismo presenta 

impétigo, bruxismo, apretamiento, rechinamiento. Luego se procede a realizar la 

evaluación intraoral la cual consta de parámetros como: evaluación del estado de la 

mucosa oral, anomalías dentofaciales y por último se observa el índice de higiene oral 

donde se revisan las piezas temporales del infante iniciando por el conteo de las 

piezas presentes en boca y si las mismas presentan  alguna anomalía o afección, con 

estos datos también procedemos al llenado del Odontograma donde se registra si el 

infante tiene caries, ausencia de piezas dentarias o el recambio de las mismas. 

Siempre que termine de examinar un cuadrante el examinador y el anotador deben de 

corroborar que las anotaciones hayan sido correctas utilizando la palabra 

“CORRECTO”.   (Anexo odontograma)  

El examinador debe seguir las siguientes recomendaciones: 

 Inicialmente, se examina en forma visual es aspecto extraoral del infante, es 

decir si existe alguna anomalía. 

 En lo posible no tocar la boca del paciente con los dedos.  Se examina las 

arcadas tanto superior como inferior para observación de la existencia de las 

piezas dentarias y la posición en la que se encuentran las mismas.    
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 Usamos una regla la cual no es necesaria pegarla al rostro del infante para 

evitar molestias, la misma que nos servirá para tomar las medidas de su altura 

facial. 

 Indagamos con el familiar con el cual el infante se ha presentado sobre los 

hábitos orales que usualmente este realiza, pero si la respuesta no permitir 

obtener una conclusión el examinador seguirá su criterio clínico.    

 Se debe tener un correcto manejo del calibrador para que las medidas tomadas 

no estén alteradas.  

 Dictar claramente los datos y los valores, para evitar, errores de anotación. Se 

debe interrumpir tantas veces sea necesario para ser aclaraciones sobre una 

anotación.    

 Se deben examinar bien el tipo de arco, los espacios primates, forma del arco 

dental, clase molar, plano terminal, relación canina. Para que los datos 

coincidan el con el diagnóstico que previamente realizo el examinador solo con 

la ayuda del examen extraoral.   

 

5.4. b. Criterios de registro de hallazgos 

  

Cuando se realiza el examen, los datos se consignan en las casillas 

correspondientes a la ficha de Alteraciones Biológica y Psicológicas en niños de 0 

a 6 años en las Parroquias Rurales del cantón Cuenca, anotando los datos 

precisos que representa el criterio de clasificación o denominación del Hallazgo 

clínico extraoral e intraoral.  

6. PROCEDIMIENTO PARA EL ANÁLISIS DE DATOS. 

 

Se usó la ficha Odontológica de Alteraciones Biológicas y Psicológicas en niños de 0 a 

5 años en las Parroquias Rurales del Cantón Cuenca, 2018; la cual está formada por 

ocho componentes de la cual se tomó la higiene oral, pero se enfocaron 

primordialmente en el componente de anomalías dentofaciales. 

A más se usó la ficha del INEC, Encuesta estratificada del nivel socioeconómico; la 

cual está formado por seis componentes de los cuales no enfocamos en la Actividad 

económica del hogar, la cual se encuentra formada por: si se encuentran afiliados a 

IEES, si cuentan con seguro de salud pública y la ocupación del jefe de hogar.  

Para la toma de datos, se tramitaron los permisos pertinentes a los distritos zonales 

del cantón, directores, maestros de cada institución educativa y padre de familia. 

Posteriormente se realizaron charlas de prevención de salud bucodental, con la 
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participación de todos los infantes pertenecientes a la parroquia. A su vez se 

repartieron los asentimientos, consentimientos y fichas socioeconómicas dirigidos a los 

propios niños, como a sus padres respectivamente. 

Una vez conseguidos los permisos pertinentes de las autoridades educativas y la 

aprobación de los escolares y sus representantes, se coordinó con el maestro de cada 

curso, para poder retirarlos de las aulas y llevarlos al lugar de examinación, 

únicamente a los escolares que entran al estudio mediante los criterios de inclusión. A 

continuación, se procedió a llenar los datos personales de cada participante como: 

nombres y apellidos, edad y sexo. Una vez conseguido los datos procedemos a 

realizar el análisis extraoral e intraoral, para la cuál era necesario mantener la zona del 

grupo dentario anterior y posterior (molares, caninos, incisivos laterales y centrales 

bilaterales), esto nos proporcionaba una visión más exacta, con la ayuda de baja 

lengua, compas y calibrador; puesto que se logrará apreciar de forma más clara, las 

alteraciones o anomalías dentofaciales presentes. 

Una vez realizado el diagnóstico clínico de los niños las que fueron tomadas las fichas 

para su respectiva validación, las mismas que fueron pasadas a una base de datos en 

Excel para posteriormente se pasó en al programa estadístico SPSS para determinar 

las tablas de porcentajes y de frecuencias, mediante la estadística descriptiva y 

estadística inferencial se realizó la relacional o correlación, entre las variables 

maloclusión y factor socioeconómico  

7. ASPECTOS BIOÉTICOS 

 

El presente estudio implico conflictos bioéticos, debido a que se ejecuta en pacientes 

del macro proyecto de investigación ALTERACIONES BIOLÓGICAS Y 

PSICOLÓGICAS EN NIÑOS DE 0 A 6 AÑOS DE LAS PARROQUIAS RURALES DE 

CUENCA, en el cual los padres de los pacientes fueron informados por escrito de los 

objetivos y metodología del estudio. Se les indico que hay un compromiso de 

confidencialidad de sus datos por parte del investigador principal y se les solicitó que 

firmen el Consentimiento Informado, del mismo modo se procedió con los escolares 

para su asentimiento. 
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1. RESULTADOS 

Tabla No 1: Distribución de la muestra según edad y sexo de los niños de la Parroquia 

de Baños. 

EDAD 

  2-4 años 5-6 años Total general 

SEXO  n % n % n % 

Masculino 36 18,37 73 37,24 109 55,61 

Femenino 36 18,37 51 26,02 87 44,39 

Total general 72 36,73 124 63,27 196 100 

 

Interpretación: En la tabla N1 se pudo observar que el sexo masculino fue 

predominante dentro de la edad de 5- 6 años (37,24) con respecto al sexo femenino 

con 5 -6 años de edad (26,02) 
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Tabla No 2: Frecuencia de maloclusiones en niños de 2 a 6 años según el sexo en la 

Parroquia Baños. 

  SEXO 

  Masculino Femenino Total general 

OCLUSIÓN N % n % n % 

Normoclusión 14 7,14 10 5,10 24 12,24 

Maloclusión 95 48,47 77 39,29 172 87,76 

Total general 109 55,61 87 44,39 196 100 

 

 

Interpretación: En la tabla N2 se pudo apreciar que fue mayor la frecuencia de 

maloclusión en ambos sexos representando con mayor porcentaje en el sexo 

masculino (48,47%). 
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Tabla No3: Frecuencia del nivel socioeconómico de los niños de 2 a 6 años según el 

sexo en la Parroquia Baños.  

  NIVEL SOCIOECONÓMICO 

  A, B, C+ (Alto) C-  D (Bajo) Total general 

SEXO N % N % n % 

Masculino 40 20,41 69 35,20 109 55,61 

Femenino 44 22,45 43 21,94 87 44,39 

Total general 84 42,86 112 57,14 196 100 

 

Interpretación: En la tabla N3 se puedo apreciar que la asociación del nivel 

socioeconómico bajo fue el sexo masculino (35,20%) en comparación con el nivel 

socioeconómico alto con el sexo femenino (22,45%) 
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Tabla N°4: Asociación del nivel socioeconómico y la maloclusión en los niños de 2 a 6 

en caso control. 

   NIVEL SOCIOECONÓMICO Y MALOCLUSIONES 

  CASOS Y CONTROLES 

              

OCLUSIÓN A, B, C+ (Alto) C-, D (Bajo) Total general Chi square Pearson Odds Ratio 

Normoclusión 8 12 20       

Maloclusión 10 10 20       

Total general 18 22 40 0,525 0,537 0,667 

Casos: 20                     Controles: 20 

 

Interpretación: De acuerdo a la tabla N 4, mediante la aplicación del coeficiente del 

chi cuadrado se puede inferir que a partir del valor 0,525 no existe una asociación 

entre las dos variables el nivel socio económico y maloclusiones en niños de 2-6 años 

de edad de la parroquia Baños de la ciudad de Cuenca, la correlación de Pearson nos 

indica que con un valor de 0,537 existe una correlación moderada, el Odds Ratio 

(0,667) indica que la asociación es negativa. 
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2. Discusión 

Según la OMS, las mal oclusiones ocupan el tercer lugar como problemas de la salud 

oral, desde un criterio odontológico demostraron que las maloclusiones constituyen un 

problema a nivel mundial para la población pediátrica (1). 

Existen circunstancias que afectan la salud, estabilidad y funcionamiento de la cavidad 

oral y uno de ellos es la maloclusión dental, alteración que se desarrolla cuando las 

arcadas dentarias no cumplen con las relaciones correctas y normal de los dientes 

inferiores y superiores (2). 

Con respecto a la distribución según el sexo y edad se mostró una variación entre 

niñas (44,39) y niños (55,61%), siendo el sexo masculino con mayor frecuencia en 

edad de 5-6 años. Estos resultados no concuerdan con el estudio realizado por 

Vedovello S (24) que encontraron una mayor frecuencia en niñas (59,72%) entre las 

edades de 7 a 10 años, resultado similar se encontró en el estudio realizado por 

Murrieta J (23)  siendo el sexo femenino (60,2%) con mayor frecuencia en las edades de 

17-29 años de edad, los resultados se pudieron ver afectados debido a que nuestro 

estudio realizó en niños de 2 a 6 años de edad.  

Con respecto a la frecuencia de maloclusión según el sexo se encontró una frecuencia 

de 48,47% en el sexo masculino, resultados similares se encontró en el estudio 

realizado por Dos Santos (24) con 55.7%. Mientras que en el estudio realizado por 

Murrieta (23) encontraron una mayor frecuencia en el sexo femenino (54,2%), similar 

resultados se encontró en el estudio de Díaz (26) (55,3%), resultados similares pero 

ligeramente menores a los reportados en este estudio con el 44,39%. 

Con respecto al nivel socioeconómico según el sexo se encontró una mayor frecuencia 

en el sexo masculino (35,20%) en el nivel bajo (C-, D), resultados que no concuerdan 

con el estudio por Murrieta (23) que indica una mayor frecuencia en el sexo femenino 

(29,6%) en el nivel socioeconómico medio (C+, C, D+), dichos resultados pueden 

variar ya que el estudio fue realizado en México, el cual  rige tres niveles 

socioeconómicos alto (A, B), medio (C+, C, D+)  y bajo (D, E) a diferencia de nuestro 

estudio que se los clasificó en dos niveles alto (A, B, C+) y bajo (C-, D). 

En el presente estudio mediante la aplicación del coeficiente de Chi cuadrado se 

encontró que no existe una asociación (0,525) entre el nivel socioeconómico y 

maloclusión, datos que concuerda con el estudio realizado por el autor Murrieta (23) 

realizado en estudiantes de la Universidad del Valle de México Campus Tlalpan y de la 

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM, resultados similares se 
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encontraron en el estudio realizado por Dos Santos (24) en unidades federales de la 

región noreste de Brasil en niños de 3 a 6 años que a partir de un valor (0,405) indica 

que no existe una asociación, mientras que en el presente estudio se tomaron niños 

de 2 a 6 años de edad de la parroquia Baños del cantón Cuenca - Ecuador. Mientras 

en el estudio realizado por el autor Vedovello (24) realizado en escuelas públicas de 

Piracicaba, Sao Paulo Brasil en niños de 7 a 10 años de edad, indican que si existe 

una asociación entre las variables: nivel socioeconómico y maloclusión, resultados que 

no concuerdan con nuestro estudio. 
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3. Conclusiones 

 

 Se pudo determinar que existe una prevalencia de maloclusión en el sexo 

masculino. 

 El nivel socioeconómico predominante fue el C- y D (Bajo) en el sexo 

masculino. 

 No existe una asociación (0.525) entre el nivel socioeconómico y 

maloclusión en niños de 2 a 6 años de edad en la Parroquia Baños del 

Cantón Cuenca-Ecuador. 
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4. ANEXOS 

Anexo 1: aprobación del proyecto “alteraciones biológicas y Psicológicas en niños de 

0 a 6 años en las Parroquias Rurales del cantón Cuenca, Pertenecientes a la 

universidad católica de cuenca; 2018”.  

 

 

 



58 
 

Anexo 2: consentimiento firmado 
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Anexo 3: Ficha odontológica “Alteraciones Biológica y Psicológicas en niños de 0 a 6 

años en las Parroquias Rurales del cantón Cuenca, perteneciente a  la Universidad 

Católica de Cuenca, 2018”. 
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Anexo 4: Ficha socioeconómica  

 



66 
 

 



67 
 

 



68 
 

 

Anexo 5: fotos del estudio 

 

                        

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 


