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Resumen 

El estudio tiene como objetivo evaluar la relación entre hábitos orales y características 

oclusales verticales en escolares de una institución educativa, Piura, 2023. El estudio fue 

correlacional, cuantitativo, observacional, transversal y prospectivo. Participaron 206 escolares 

de 6 a 12 años de edad de la I.E. N°14117 Juan Palacios Torres. Se incluyeron niños de ambos 

sexos, matriculados el 2023, cuyos padres autorizaron mediante la firma del consentimiento 

informado. Se excluyeron niños no cooperadores o con alguna enfermedad sistémica que 

dificulte el estudio. El grupo de escolares entre 6 y 7 años (46.1%), el grupo de 8 a 9 años 

(32.5%), y el grupo de 10 a 12 años (21.4%). Respecto al sexo, el 33.5% de los estudiantes fue 

masculino y el 68.4% fueron femenino. Se utilizó un cuestionario de forma presencial respecto 

a hábitos orales para los padres y se realizó un examen clínico a los niños. Respecto al objetivo 

general se obtuvo valores de p<0,05; lo cual, corresponde a las relaciones entre hábitos orales 

y mordida abierta anterior (p=0,000), hábitos orales y mordida abierta posterior (p=0,000), 

hábitos orales y mordida abierta completa (p=0,001), hábitos orales y overbite aumentado 

(p=0,003). Se concluyó que existe significancia estadística entre los hábitos orales y las 

maloclusiones verticales en la población del estudio. 

 

Palabras clave: hábitos orales, overbite, características oclusales verticales 
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Abstract 

The objective of the study is to evaluate the relationship between oral habits and vertical 

occlusal characteristics in schoolchildren from an educational institution, Piura, 2023. The 

study was correlational, quantitative, observational, transversal and prospective. 206 

schoolchildren from 6 to 12 years of age from the I.E. participated. N°14117 Juan Palacios 

Torres. Children of both sexes, enrolled in 2023, whose parents authorized it by signing the 

informed consent, were included. Non-cooperative children or children with any systemic 

illness that made the study difficult were excluded. The group of schoolchildren between 6 and 

7 years old (46.1%), the group from 8 to 9 years old (32.5%), and the group from 10 to 12 years 

old (21.4%). Regarding sex, 33.5% of the students were male and 68.4% were female. A 

questionnaire was used in person regarding oral habits for the parents and a clinical examination 

was performed on the children. Regarding the general objective, values of p<0.05 were 

obtained; which corresponds to the relationships between oral habits and anterior open bite 

(p=0.000), oral habits and posterior open bite (p=0.000), oral habits and complete open bite 

(p=0.001), oral habits and increased overbite ( p=0.003). It was concluded that there is statistical 

significance between oral habits and vertical malocclusions in the study population. 

 

Keywords: oral habits, overbite, vertical occlusal characteristics  
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Introducción 

Las maloclusiones verticales consideradas como un trastorno dental directo en una 

mordida perfecta que difiere entre individuos en función de diversos factores determinantes 

genéticos y ambientales, clasificadas como mordida abierta, uno o más dientes no contactan 

con sus antagonistas y se relaciona con la costumbre de respiración bucal puesto que existe 

una obstrucción en la vía aérea que no es resuelta1,2, la mordida profunda tiene una 

sobremordida vertical aumentada3 presentándose con mayor frecuencia en niños que en 

niñas4. Los hábitos orales son considerados un tipo muy complejo de reflejo de contracción 

muscular, primero aprendido de manera consciente y posteriormente de forma 

inconsciente5,6,7, provocando trastornos del lenguaje, del desarrollo emocional y físico de los 

niños. 6 entre los que destacan: succión digital, deglución atípica, succión labial y respiración 

bucal, entre otros. 

A nivel mundial, al evaluar las maloclusiones que afectan a la dentición mixta y 

permanente, en la dimensión vertical, estas son más prevalentes en la dentición primaria.8 

La persistencia de estas maloclusiones en adolescentes y adultos, que comienza en infancia, 

supone mayores riesgos en el desarrollo de trastornos estomatognáticos, como se demuestra 

en la clínica y sintomatología, además de comprometer el bienestar psicosocial. 9,10 existen 

pocos estudios sobre la asociación de hábitos con maloclusión dental vertical11-15; y todavía 

está en discusión si los hábitos orales y la respiración bucal son parte de la etiología de 

maloclusiones,16
 No obstante, estudios recientes señalan que los hábitos nocivos y la 

respiración oral constituyen factores de riesgo asociados al desarrollo de maloclusiones.17 

Por todo lo antes mencionado se hace necesario determinar las características oclusales 

verticales con presencia de hábitos orales de los escolares de un colegio estatal, Piura, 2023. 

La investigación propuesta busco fundamentar la necesidad imperativa de abordar los 

hábitos nocivos en la infancia, destacando su efecto significativo en la salud bucal y el 

desarrollo adecuado del sistema estomatognático. La presencia de estos hábitos, como se ha 

demostrado, puede desencadenar maloclusiones, generando desequilibrios musculares y 

alteraciones estéticas y funcionales que afectan la calidad de vida del individuo. 

Es esencial reconocer que las maloclusiones y los hábitos deletéreos están estrechamente 

interrelacionados, y que cualquier intento de corrección o tratamiento debe abordar esta 

relación de manera integral. Solo mediante una comprensión profunda de esta conexión se 
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pueden obtener resultados óptimos en el tratamiento y la prevención de futuras 

complicaciones. 

En un enfoque práctico, la investigación pretende generar conciencia y responsabilidad 

en los actores clave, como los familiares, investigadores, educadores y tutores de los niños, 

sobre la importancia crucial de la prevención odontológica desde una edad temprana. Se 

buscó enfatizar que la intervención oportuna no solo puede evitar maloclusiones graves en 

el futuro, sino que también puede garantizar un tratamiento eficaz y estético que favorezca 

un crecimiento adecuado en relación con la oclusión. Por su importancia social esta 

investigación tiene un impacto social, porque beneficia indirectamente a los escolares del 

colegio estatal, concientizando a sus progenitores y comunidad estudiantil referente a la 

atención y mantenimiento de la higiene bucal. 

En el aspecto teórico representa una contribución al saber pues no existen muchos 

estudios en el medio. Por otra parte, se obtuvieron datos epidemiológicos en las cuales se 

podrá apoyar en posteriores estudios donde intervenga la misma línea de investigación. El 

alcance de esta investigación es descriptivo, puesto que se definen las variables hábitos 

orales y características oclusales verticales, conjuntamente con sus dimensiones, bajo un 

contexto determinado. 

Por tanto, el propósito del estudio es identificar las características oclusales verticales en 

estudiantes con presencia de hábitos orales de una institución educativa. Se planteo el 

siguiente objetivo general: evaluar la relación entre hábitos orales y características oclusales 

verticales en escolares de una institución educativa. Además, se establecieron los objetivos 

específicos los cuales son: determinar las características sociodemográficas de la población 

de estudio, identificar la frecuencia de hábitos orales en escolares de una institución 

educativa, según fase de dentición mixta, edad y sexo e identificar la frecuencia de 

características oclusales verticales en escolares de una institución educativa, según fase de 

dentición mixta, edad y sexo. 
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Revisión de literatura 

Antecedentes del problema  

Teniendo en cuenta la importancia que tienen la buena práctica de los hábitos orales en 

la salud bucal, se pone a consideración algunos estudios: 

Napolitano20 en su estudio realizado en Sao Paulo-Brasil, cuyo objetivo principal 

consistió en evaluar la función oromandibular de mordida cruzada posterior y mordida 

cruzada anterior en niños con dentición mixta 7 días después de la extracción de los aparatos 

de ortodoncia. En un subconjunto de 35 infantes de entre 7 y 10 años, los resultados 

evidenciaron tratamiento de ortodoncia para mordida abierta anterior y mordida cruzada 

posterior. en infantes propicio una disfunción funcional en el sistema estomatognático. 

Cómo conclusión no hubo diferencia significativa estomatognáticamente y la fuerza de 

mordida molar posterior a 7 días post ortodoncia.  

Meza et al.21 en Argentina, determino la asociación entre maloclusión funcional y hábitos 

bucales, participaron en el estudio 61 pacientes de 6 a 12 años y se obtuvieron los siguientes 

resultados: el 64% (n=39) presentó maloclusión funcional. El 20% (n=12) tuvo mordida 

abierta anterior, el 23% (n=14) mordida cruzada, de los cuales el 64% fue mordida cruzada 

anterior, el 36% fue mordida cruzada posterior y el 86% fue unilateral. La variable más 

común fue el apiñamiento dental en un 39% (n = 24) y la dominancia mandibular en un 83%. 

Se observaron hábitos bucales en el 66% (n=40) de los pacientes. El hábito más común fue 

la succión de labios y morder objetos, 39% (n=24); 21% (n=13) respectivamente; respiración 

bucal 16% (n=10); en menor medida, el 15% (n = 9) presentaba hábito de succión, y 

finalmente el 13% (n = 8) presentaba deglución atípica. La correlación entre la mala 

alineación funcional y los hábitos bucales fue estadísticamente significativa, χ 2 = 6,17, valor 

de P = 0,0130. Hubo una correlación estadísticamente significativa (p ≤ 0,05) entre la 

apertura y el cierre y la succión del dedo y entre la apertura y el cierre y la inserción 

interlabial. Por lo tanto, la deglución disfuncional no tratada modifica el normal desarrollo 

de la oclusión dentaria, resultado que nos permite analizar con mayor avance nuestra 

investigación. 

Ortiz22 en Córdova-Argentina, estudió la asociación entre hábitos bucales disfuncionales 

y maloclusión de los dientes encontrando en 130 pacientes de 6 a 16 años. Se observaron 

principalmente deglución atípica, respiración bucal y una proporción muy baja de 
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comportamiento onicofágico. Se concluyó que las diferencias observadas entre hombres y 

mujeres no fueron estadísticamente significativas para la maloclusión vertical. 

Paolantonio23 en Roma-Italia, evaluó la asociación entre respiración bucal  y hábitos 

orales, con otras características de maloclusión en dentición mixta temprana y primaria, en 

infantes en edad preescolar, estudio transversal, con 1616 niños (808 varones y 808 mujeres), 

de 3 a 6 años del nivel inicial Roma (n= 1248), Vicenza (n= 253), Messina (n = 76), Milán 

(n= 28), los resultados fueron los siguientes: La prevalencia de la maloclusión 38% (grado 

3= 9%; grado 4= 27%; grado 5= 2%),46% de la muestra tiene grado 2 con caracteres 

prematuros de oclusiones malas en vinculación con malos hábitos y respiración. La 

prevalencia de respiración bucal 23%, Tanto las costumbres succionadoras como la 

respiración bucal reflejaron una asociación a la mordida abierta (2p, 3p). Los hábitos 

succionadores se vincularon con overjet >6 mm (3h), mordida cruzada sin desplazamiento 

lateral (2n) y mordida abierta (2p, 3p). La respiración oral se asoció con overjet de 3-6 mm 

(2h), mordida cruzada (2n, 4n), desplazamiento >2 mm (3o) y mordida abierta moderada y 

severa (2p, 3p). Cómo conclusión la respiración bucal y los malos hábitos están asociados 

con la maloclusión.  

León et al.24 en su estudio realizado en Cuba, identificó asociaciones entre maloclusión y 

factores de riesgo en estudiantes del nivel primario, con una muestra de 57 estudiantes en un 

estudio observacional de análisis transversal con la observación como método empírico, 

univariante. (p<0,05) y se calcularon simultáneamente el OR correspondiente y el IC del 

95%. Conclusiones: Existe correlación entre desadaptación y factores de riesgo. Las 

asociaciones más importantes fueron defectos de las dentaduras postizas y onicofagia, 

seguidas de la pérdida prematura de los dientes primarios. 

Chanca25 en Huancayo, identifico la asociación entre hábitos bucales no fisiológicos y 

maloclusión vertical en infantes de 3 a 5 años, en una muestra de 60 niños, de los cuales el 

60% presentaba succión, el 26,7% deglución atípica y el 13,4% respiración bucal. Entre las 

maloclusiones verticales, el 58,3% tenía mordida profunda y el 41,7% mordida abierta, y 

hubo una correlación significativa entre los hábitos bucales y la maloclusión vertical. 
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Bases teóricas: 

2.1 Generalidades 

El presente estudio de investigación tiene el respaldo de diversos autores que se 

encuentran vinculados a las variables intervenidas, se tiene a Clark, citado por Arias et al.26, 

que la oclusión está determinada por el movimiento articular entre los dientes superiores e 

inferiores durante el movimiento mandibular. Una oclusión funcional es aquella en la que 

no hay movimiento alterado o interrumpido de la mandíbula en la superficie oclusal y la 

oclusión tiene un patrón donde se manifiesta la interdigitación cuspídea. Es una posición 

cerrada que sigue las pautas fisiológicas, anatómicas y neurofisiológicas del sistema 

estomatognático. 27 las etapas oclusales cambian a medida que se desarrollan los dientes y 

se consideran cuatro etapas: 1) la etapa preescolar de cero a tres años; 2) etapa primaria de 

3 a 6 años; 3) dentición mixta de los 6 años a los 12 años, 4) y finalmente, de los 12 a los 14 

años, la fase de dentición permanente. 28 la presencia de dientes permanentes y deciduos se 

inicia con la erupción del incisivo central inferior y del primer molar permanente, 

comenzando a la edad de 5 años y medio a 6 y medio. Alrededor de los 12 o 13 años, 

erupcionan el segundo molar permanente o los premolares.29 

2.2. Maloclusión 

Trastorno dental directo en una mordida perfecta que varía de persona a persona 

dependiendo de factores genéticos y ambientales. Por otro lado, una compresión incorrecta 

del esqueleto se manifiesta como cambios en la forma, tamaño y posición de las mandíbulas 

en ambos lados o en un lado.30 

2.2.1. Etiología de la maloclusión. 

El sistema de clasificación de Graeber es el más aceptado en la actualidad y los autores 

dividen la etiología en factores internos y externos. Aunque este método tiene algunos 

inconvenientes, es el más fácil de utilizar. A continuación, mencionaremos cada uno de ellos, 

los cuales, por cierto, mantienen una dependencia mutua. 31 

2.2.2. Factores externos 

Se trata de factores que actuaron a distancia durante la formación del hombre y que, por 

tanto, son muy difíciles de controlar para el ortodoncista, aparte de los hábitos 

odontológicos.32 

a. Hereditaria 

Identificamos tres factores: 1) predominio racial hereditario, donde la maloclusión estuvo 

en gran medida ausente en poblaciones puras, mientras que el tamaño de la mandíbula y los 
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trastornos oclusales fueron mucho mayores en poblaciones étnicamente diversas. Los 

antropólogos han demostrado que el tamaño de la mandíbula disminuye; 2) forma genética 

del rostro, rostro redondo corto o ancho, rostro largo o alto, rostro mediano o rostro 

proporcional que tiene similitudes con la arcada dentaria; 3) par genético La influencia del 

modelo de El crecimiento y desarrollo están determinados por la herencia, la cual resulta de 

la influencia del modelo morfogenético. Como resultado, los bebés con inicio tardío también 

presentan retraso en el crecimiento.32 

b. Malformaciones congénitas 

Considerados como defectos estructurales, microscópicos debido a errores metabólicos, 

trastornos fisiológicos y anomalías celulares y moleculares, suelen ser factores hereditarios 

o genéticos, entre los que encontramos: labio hendido o paladar hendido que provoca 

funciones de la mandíbula, alteración de la masticación, sangrado de las encías. , enfermedad 

periodontal, etc.; parálisis cerebral, que causa debilidad en los músculos involucrados en 

masticar, tragar, respirar y hablar; tortícolis, que provoca asimetría facial y trastornos de la 

mandíbula; hipoplasia clavicular-craneal que causa retracción del maxilar, retracción de la 

mandíbula y retraso en la protrusión. erupción de dientes permanentes, alta incidencia de 

dientes supernumerarios 5) La sífilis congénita puede causar dientes de Hutchinson, la 

rubéola, la varicela, el sarampión y la escarlatina pueden afectar el desarrollo de los dientes.32 

c. El medio ambiente 

Entre los factores ambientales se encuentran: 1) la influencia prenatal, la posición del feto 

en el útero, la presencia de fibromas uterinos, el metabolismo materno y la nutrición de la 

madre; todos estos elementos inciden en el proceso de mineralización del sistema dental 

durante la etapa prenatal. 2) Efectos posnatales: La ingestión de anticuerpos y tetraciclina en 

bebés de entre dos meses y dos años de edad puede provocar pigmentación dental 

permanente e hipoplasia, fracturas de cóndilos, quemaduras de tejido cicatricial y accidentes 

que provocan un estrés excesivo al feto. Desarrollo de los dientes.32 

d. Entorno metabólico y enfermedades resultantes 

La poliomielitis, la distrofia muscular y los trastornos endocrinos de las glándulas 

pituitaria, tiroides y paratiroides son daños causados por la inadaptación. La disfunción 

produce hipoplasia del sistema dental, lo que conduce a un crecimiento retrasado o 

acelerado, cierre de suturas, erupción y reabsorción de los dientes primarios.32 
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e. Problema alimentario  

Los trastornos alimentarios ocurren durante el desarrollo de los dientes debido a la falta 

de proteínas, ácidos grasos esenciales y diversas vitaminas y minerales. La deficiencia de 

vitamina A afecta el metabolismo de las células endoteliales. 

y alterar sus sistemas enzimáticos. La deficiencia de vitamina A y D puede provocar 

cambios en el esmalte y la dentina de los dientes.32 

f. Hábito y estrés inusual 

Efectos de la tensión muscular normal y anormal sobre los dientes y los tejidos 

circundantes.31 

g. Accidentes y lesiones 

La clase de deformación que se produce está determinada por la intensidad del agente 

agresor y por la etapa de desarrollo en la que se encuentra el diente. 31 

2.2.3. Maloclusiones-Clasificación 

La primera clasificación se creó en 1842, Carabelli clasificó las maloclusiones en: 

oclusión normal, contacto incisal marginal, oclusión abierta, desequilibrio oclusal por 

protrusión, desequilibrio oclusal por recesión e inversión oclusal por submordida.20 Otras 

maloclusiones aparecieron posteriormente, como Magito en 1877, Case en 1921, Carrea en 

1922, Simon en 1922, Izard en 1930. Sin embargo, la clasificación de Angle de Edward 

Hartley es la más importante en ortodoncia.32 

2.3. Clasificación de Simón 

En 1922, Simon relacionó la arcada dental con los planos anatómicos y los clasificó en 

planos medio sagitales y orbitarios.32 

2.3.1. Anomalías anteriores y posteriores. 

El plano orbital se utiliza como referencia. Llamó al movimiento de avance de toda la 

arcada dental hacia adelante. La retracción es cuando uno o más dientes se mueven hacia 

atrás.  

2.3.2. Anomalías horizontales 

Asociado con el plano medio sagital y la retracción, cuando los dientes o arcos se acercan 

y se separan con respecto a este plano.  

2.3.3. Anomalías verticales 

Asociado al plano de Frankfurt, denominado atracción al acercarse al plano (intrusión de 

los dientes superiores o extrusión de los inferiores) y abstracción cuando se alejan del plano, 

esta anomalía, como fue el caso del tema de este estudio. será más detallado. 
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2.3.3.1. mordida abierta 

La mordida abierta se produce por una evidente falta de contacto entre los dientes 

superiores e inferiores, que se manifiesta a nivel del grupo de los incisivos o en el segmento 

posterior de la arcada dentaria. Se asocia con hábitos de succión, deglución atípica y 

respiración bucal.33 

Causa de mordida abierta 

Una mordida abierta se produce debido a la presencia de un patrón excesivamente 

diferente, y la posición anormal de la lengua (a menudo asociada con problemas 

respiratorios) o los hábitos de chuparse los dedos son factores de riesgo para su aparición. 34 

Clasificación de mandíbulas abiertas 

Las mordeduras se clasifican según la zona de localización de la anomalía: 35 

1. Simple o mordida abierta anterior, es el espacio entre los bordes incisales de los dientes 

anteriores antagonistas, señalando que en una oclusión normal se presenta una sobremordida 

cercana a los 3 a 5 mm. 19, si la pérdida de contacto es en la zona de los incisivos.  

2. Mordida abierta posterior, si afecta al segmento de la mejilla no erupcionado y deja un 

espacio libre entre las superficies oclusales.  

3. Mordida abierta completa, cuando el contacto es sólo en la posición del último molar, 

y la apertura es en los dientes anteriores y posteriores. Se encuentra en pacientes con hábitos 

inadecuados debido a la lengua, chuparse los dedos o chupetes (chupetes).  

Según la etiología, la mordida abierta se divide en: 36 

1. Dientes con mordida abierta; si es causado por dientes o factores ambientales y no afecta 

la base del hueso.  

2. Mordida abierta esquelética; cuyo desequilibrio óseo es la causa de un contacto dental 

inadecuado.  

Características generales. 

➢ Tendencia a la mal compresión de clase II 

➢ Defecto mandibular 

➢ Amontonamiento de la arcada dental inferior. 

➢ Atresia de la mandíbula 

➢ Aumento de la altura facial 

➢ Rama ascendente corta 

2.3.3.2. Mordida profunda 

Para Okeson, la sobremordida es la distancia entre los bordes de los incisivos opuestos, 

lo que indica que la sobremordida en oclusión normal es de aprox. 3 a 5 mm. Considerando 
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que la extensión media de los incisivos inferiores era de 9 mm, consideró una mordida 

profunda cuando el antagonista cubría más del 50% de los dientes inferiores.37 

Etiología de mordida profunda 

La causa de la maloclusión puede estar relacionada con trastornos del crecimiento en la 

mandíbula o maxilar, cambios en las funciones de los labios y la lengua y principalmente 

trastornos alveolares. Una mordida profunda revela una sobremordida en los dientes 

frontales, una submordida en la boca o una combinación de ambas. La sobremordida, ya sea 

de origen óseo o dental, se debe a factores genéticos, ambientales o a la combinación de 

ambos. 

Signos generales de mordida profunda. 

➢ Rasgos clínicos y faciales: 

➢ Braquicefalia 

➢ Esquelética clase II.  

➢ Convexidad del perfil 

➢ Reducción de tamaño vertical 

➢ Aumento de la sobremordida 

➢ Tensión muscular excesiva y trastornos de las articulaciones de la mandíbula 

➢ Crecimiento poco diferenciado 

➢ Enfermedad periodontal.  

➢ Superficie oclusal reducida.  

2.4. Dentición mixta 

Un diente mixto se considera parte de la mordida. Existen variaciones para determinar el 

bocado perfecto. Al sexto año erupciona el primer diente permanente y desaparece el último 

diente de leche.38 Según Azate, Van der Linden. 39 la caída de los dientes primarios y la 

erupción de los dientes permanentes constan de tres períodos: el período de transición, el 

período de transición y el segundo período de transición. 

Primera Fase. Se inicia entre la edad de los 5.5 a 6 años, conjuntamente con la aparición 

del primer diente permanente, en esta etapa se reúnen dientes deciduos y dientes 

permanentes. Pueden erupcionar de manera propia el incisivo central, el primer molar o el 

incisivo central inferior no teniendo repercusión alguna ni clínico ni en la oclusión el orden 

eruptivo de estos dientes permanentes.40.El proceso eruptivo  de los  primeros molares 

permanentes erupcionan guardando distancia y espacio para su colocación teniendo en 

cuenta los arcos provistos de los primeros como segundos molares deciduos que ha sido 
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suministrado en función al desarrollo de los  dientes maxilares y también por el resultado  en 

el borde anterior y posterior de la rama y en la vegetación  del maxilar.40,41 

Es importante mencionar que la asociación del primer molar permanente inferior que se 

obtiene empezando con su antagonista superior determina la relación del plano terminal de 

los segundos molares deciduos42. El cambio o reemplazo de los incisivos deciduos se inicia 

por la posición en oclusión de los primeros molares permanentes. Su desarrollo secuencial 

es generalmente similar a los dientes centrales inferiores, laterales inferiores y superiores, 

todos ellos deciduos.43  

Periodo Intertransicional. o periodo tranquilo, durante un año a año y medio o dos años 

no hay erupción dentaria, Sin embargo, se producen cambios importantes dentro de la zona 

ósea alveolar; se termina la conformación y desarrollo del proceso de calcificación de dientes 

fijos así mismo se reabsorben las raíces de los dientes deciduos para dar lugar y dejar espacio 

a sus sucesores.43 

Segunda Fase. Se inicia cercanamente a partir de los diez años de edad, se conoce como 

segundo periodo de actividad, sucede la erupción de dientes permanentes en especial los 

caninos y premolares los cuales ya toman su lugar y posición después de haber 

experimentado cierto desarrollo. 43 la superficie mesial del primer molar permanente y la 

superficie distal de los laterales permanentes limitan y proporcionan el espacio para la 

mutación o el paso de la decidua a la permanente. Este espacio previsto presenta menos 

dificultades durante el proceso de recambio dentario, ya que las dimensiones mesiodistales 

de las coronas de los caninos y molares temporales superan considerablemente a las de sus 

sucesores permanentes (canino, primer y segundo premolar), especialmente en el arco 

inferior, y en menor medida en el arco superior. 43 

 

2.5 Hábito  

Un hábito es un comportamiento repetitivo realizado automáticamente que se vuelve 

inconsciente con la práctica y, a menudo, se incorpora a la personalidad.  

2.6 Hábitos orales 

Los hábitos más frecuentes incluyen la succión, la respiración bucal, las alteraciones en 

la deglución y la costumbre de introducir objetos en la boca.24,25 Los hábitos bucales pueden 

clasificarse en fisiológicos o funcionales, siendo un ejemplo de estos la respiración nasal., 

hablar, masticar y tragar;25 todos estos cambios pueden provocar diferentes tipos de 



19 

 

problemas en el niño: emocionales, psicológicos, afectando otros sistemas del cuerpo 

(respiración, sistema) y problemas de aprendizaje.44   

2.6.1 Succión digital 

La succión puede provocar un acortamiento de las arcadas dentarias superiores e 

inferiores a nivel de los molares, dientes de leche o incisivos, en menor medida del lado de 

los molares superiores, y la succión del dedo provoca principalmente una mordida floja de 

los dientes anteriores acompañada de los dientes distales. movimiento de la mandíbula 

inferior.44 Los dedos empujan la altura del diente a través del hueso. El paladar se vuelve 

estrecho y profundo.45 Durante la deglución, la lengua se adelanta para asegurar el sellado. 

La posición de la mano y la muñeca sobre la mandíbula realiza una función ortopédica, 

perjudicando la rotación de la mandíbula.46  

2.6.2. Succión Labial 

La interposición constante del labio inferior entre los incisivos superiores e inferiores 

provoca una protrusión de los incisivos superiores, una inclinación lingual de los incisivos 

inferiores, un aumento del resalte y la aparición de una mordida abierta anterior.46 

2.6.3 Respiración bucal  

Las causas de la respiración bucal pueden incluir la obstrucción de las vías respiratorias 

superiores, desviación del tabique nasal, inflamación de la mucosa basal, hipertrofia de 

cornetes, adenoides, entre otros. Al respirar por la boca, el aire circula únicamente durante 

la inspiración y espiración, lo que genera un aumento en la presión intraoral. Como 

consecuencia, el paladar se adapta a esta condición, volviéndose más profundo, y al no 

circular aire por la cavidad nasal, los senos maxilares dejan de expandirse adecuadamente, 

lo que contribuye a un cierre de los mismos y otorga al paciente una fisonomía característica. 

2.6.4 Deglución atípica 

El desequilibrio músculo-lengua perioral es causado por una deglución atípica. Las causas 

de la deglución atípica suelen ser: Desequilibrio del control neuronal se caracteriza por 

alteraciones en el sistema nervioso, dificultad para controlar los músculos responsables de 

la coordinación motora e incapacidad para mantener el equilibrio muscular durante el 

proceso de deglución. Cuando se le pidió que sacara la lengua, el paciente estaba fláccido y 

tenía una lengua hipotónica que podía corregirse con ejercicios musculares.46 La deglución 

atípica se identifica con una intervención agresiva. Se observa imitación que involucra los 
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músculos de los labios, presión en las comisuras de la boca y, a menudo, los músculos de la 

mandíbula. 

Materiales y métodos 

La investigación se enmarca dentro del nivel correlacional, es de tipo Cuantitativo, 

observacional, transversal, prospectivo. La población de estudio fue 206 escolares de 6 a 12 

años de edad del nivel primario del colegio estatal N°14117 Juan Palacios Torres, Piura. Se 

incluyeron niños matriculados en el 2023, de ambos sexos y padres que aceptaron participar 

en el estudio firmando el consentimiento informado de adultos y niños que firmaron el 

asentimiento informado. Se excluyeron niños cuyos padres no han autorizado que participen 

en el estudio, al no firmar su consentimiento informado, niños que abandonaron el estudio 

durante su ejecución, niños no cooperadores, niños con alguna enfermedad o discapacidad 

que dificulte el estudio. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de 

la Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo mediante 

la resolución N°490 -2023-USAT-FMED. Así mismo, se contó con la autorización del 

director de la institución educativa mencionado. Se utilizaron los métodos de observación y 

encuesta. Se utilizo una ficha de recolección de datos del examen clínico de los escolares 

para recolectar datos acerca de las características oclusales verticales, y que contiene datos 

generales en su primera parte para posteriormente obtener información acerca de la variable 

en estudio y que se ha seleccionado solo las maloclusiones verticales del instrumento, 

validado también por la C.D. M. J. Z. D. También se utilizó un cuestionario de Evaluación 

de Hábitos de la misma autora para registrar la información de los participantes del estudio, 

que consta de 19 preguntas donde intervienen los hábitos orales considerados en el estudio, 

por lo que el instrumento se encuentra respectivamente validado mediante el juicio de 

expertos. Se llevó a cabo una prueba piloto con el propósito de calibrar al investigador sobre 

los procedimientos de la investigación, determinar la confiabilidad del instrumento 

(cuestionario sobre hábitos orales) y evaluar los procedimientos correspondientes a la 

investigación. La proporción de la muestra de la piloto fue de 20 escolares seleccionados 

aleatoriamente mediante muestreo sistematizado. Primero se desarrolló una capacitación 

teórica, practica y demostrativa cuyos temas fueron: características clínicas, hábitos orales y 

maloclusiones, que estuvo a cargo de un experto en ortodoncia (Gold estándar), con un 

tiempo aproximadamente de 60 minutos. Para la práctica se utilizó imágenes y diferentes 

materiales, así como también una demostración con niños. La calibración del investigador 

tuvo dos etapas: test y retest. Test: (Interexaminador) El gold estándar y el investigador 
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realizaron un examen clínico intraoral a 20 escolares con las mismas características de la 

población, y cada uno registró los datos de fichas de recolección que le correspondían las 

cuales fueron previamente codificadas. Retest: (Intraexaminador) El investigador volvió a 

examinar a los mismos niños del test luego de 15 días y registró los datos en las fichas de 

recolección previamente codificadas. Los datos fueron registrados en una matriz de Excel y 

enviados al estadístico para su análisis. Se obtuvo como resultado que los valores de p tienen 

significancia estadística, p<0,05; lo cual, corresponde a las relaciones entre Hábitos orales -

- MA Anterior (0,00), Hábitos orales -- MA Posterior (0,000), Hábitos orales -- MA 

Completa (0,001), Hábitos orales – Overbite Aumentado (0,003), según el coeficiente de la 

Chi-Cuadrado. La confiabilidad del instrumento, se obtuvo la consistencia interna con una 

sola medición teniendo como resultado 0.923*, según el coeficiente. Alfa de Crombach, lo 

cual fue adecuado para realizar el estudio. En cuanto a los procedimientos se coordinó con 

el director de la I.E N°14117 Juan Palacios Torres, Piura, respecto a la relación de estudiantes 

del nivel primario, y también las fechas, horas y recursos necesarios para realizar el estudio. 

Se coordinó reuniones con los padres de familia mediante el director y las profesoras.  Se 

imprimieron los cuestionarios, consentimientos informados de padres, adulto para ver la 

aceptación de participar en el estudio. Los cuestionarios fueron codificados previo a su 

aplicación.  En la reunión por aulas primero se explicó el propósito del estudio a los padres, 

luego, se les hizo firmar el consentimiento informado de adultos y de padres. Se aplicó el 

cuestionario a los padres según aulas. El cuestionario duro 5 minutos y se agradeció a los 

padres por su participación. Respecto al examen clínico para determinar el tipo de 

maloclusión se utilizó la clasificación de Simón, los escolares fueron examinados en grupos 

de cinco, previa coordinación con las docentes del aula, sentados en sillas en ángulo de 90º, 

bajo luz natural.  El examinador contó con una iluminación tipo luz frontal LED, espejo 

bucal Nº20, exploradores monoactivos, baja lenguas, reglas milimetradas y compás 

Dentaurum. El instrumental de examen fue previamente esterilizado, así mismo, se tomaron 

en cuenta las medidas de bioseguridad (mandiles descartables, lentes protectores, 

mascarillas, campos descartables, guantes descartables, portadesechos, bolsas para 

desechos, etc.). Los datos obtenidos fueron registrados en las fichas de recolección de datos 

y luego en una matriz de datos de Excel. Dicha matriz fue enviada al estadístico para su 

análisis. Para el análisis de datos se utilizó el software SPSS v.27 considerando el tipo de 

variables, objetivos del estudio. Respecto a la estadística descriptiva se utilizó frecuencias 

absolutas y relativas para el caso de variables categóricas acompañado de tablas y gráficos 
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estadísticos. Así mismo se utilizó estadística inferencial aplicando análisis bivariado 

mediante la prueba Chi Cuadrado, con un nivel de significancia del 5%.  

 

Resultados y Discusiones  

Tabla 1. Relación entre los Hábitos orales y las características oclusales verticales en 

escolares de una institución educativa, Piura, 2023. 

 

 p-valor gl 

Hábitos orales -- MA Anterior ,000 205 

Hábitos orales -- MA Posterior  ,000 205 

Hábitos orales -- MA Completa ,001 205 

Hábitos orales – Overbite Aumentado ,003 205 

*Prueba chi-cuadrado 

 

En la tabla 1 se observa que todos los valores de p tienen significancia estadística, p<0,05; 

lo cual, corresponde a las relaciones entre Hábitos orales -- MA Anterior (0,00), Hábitos 

orales -- MA Posterior (0,000), Hábitos orales -- MA Completa (0,001), Hábitos orales – 

Overbite Aumentado (0,003). 

 

Tabla 2. Características sociodemográficas de la población de estudio  

Edad n % Sexo n % 

6 a 7 años 95 46.1% Masculino  69 33.5% 

8 a 9 años 67 32.5% Femenino  141 68.4% 

10 a 12 años 44 21.4% 

Total 206 100.0% Total 206 100.0 

 

En la tabla 2 se observa que el mayor porcentaje de escolares tiene entre 6 y 7 años (46.1%), 

seguido por el grupo de 8 a 9 años (32.5%), y finalmente, el grupo de 10 a 12 años (21.4%). 

Respecto al sexo, el 33.5% de los estudiantes son niños y el 68.4% son niñas, observándose 

así una mayor representación de mujeres en comparación con hombres. 
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Tabla 3. Frecuencia de hábitos orales en escolares de una institución educativa, Piura, 2023., 

según fase de dentición mixta, edad y sexo. 

 

 Hábitos Orales 

Presente  Ausente  

n % n % 

Dentició

n Mixta 

Primera Fase 74 35.9% 47 22.8% 

Segunda Fase 53 25.7% 32 15.5% 

Edad 6 a 7 años 66 32.0% 28 13.6% 

8 a 9 años 47 22.8% 20 9.7% 

10 a 12 años 32 15.5% 13 6.3% 

Sexo Femenino 83 40.3% 48 23.3% 

Masculino 40 19.4% 35 17.0% 

 

En la tabla 3 se observa que predomina en dentición mixta la categoría primera fase con 

hábitos orales presentes en el 35.9%. Respecto a edad predomina el grupo etario de 6 a 7 

años con hábitos orales presente en el 32%, asimismo con respecto a sexo predomina el 

femenino con hábitos orales presentes en el 40.3%. En relación a hábitos orales ausentes, en 

dentición mixta predomina la primera fase con 22.8%, respecto a edad predomina el grupo 

etario 6 a 7 años con 13.6% y respecto a sexo predomina el femenino con 23.3%.  
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Tabla 3a. Frecuencia de características oclusales verticales en escolares de una institución educativa, Piura, 2023., según fase de dentición mixta, 

edad y sexo. 
 

 Mordida Abierta Anterior 

Zona interincisiva (overjet negativo) 

Mordida Abierta Posterior  

Distancia entre las superficies oclusales 

Presente  Ausente  Presente Ausente  

n % n % n % n % 

Dentición 

Mixta 

Primera Fase 2 0.9% 121 58.7% 4 1.9% 112 54.4% 

Segunda Fase 1 0.5% 82 39.5% 3 1.5% 87 42.2% 

Edad 6 a 7 años 68 33.0% 32 15.5% 59 28.6% 30 14.6% 

8 a 9 años 45 21.8% 16 7.8% 48 23.3% 17 8.3% 

10 a 12 años 31 15.0% 14 6.8% 37 18.0% 15 7.3% 

Sexo Femenino 79 38.3% 52 25.2% 77 37.4% 56 27.2% 

Masculino 43 20.9% 32 15.5% 45 21.8% 28 13.6% 

 

 

En la tabla 4a se observa respecto a mordida abierta anterior presente, en dentición mixta predomina la primera fase con 0.9%, según edad 

predomina el grupo etario 6 a 7 años con 33% y según sexo predomina el femenino con 38.3%. En relación a mordida abierta anterior ausente, en 

dentición mixta predomina la primera fase con 58.7%, en edad predomina el grupo etario 6 a 7 años con 15.5%, y en sexo predomina el femenino 

con 25.2%. En cuanto a mordida abierta posterior presente, en dentición mixta predomina la primera fase con 1.9%, según edad predomina el grupo 

etario 6 a 7 años con 28.6% y en sexo predomina en femenino con 37.4%. Respecto a mordida posterior ausente, en dentición mixta predomina la 

primera fase con 54.4%, según edad predomina el grupo etario de 6 a 7 años con 14.6% y según sexo predomina el femenino con 27.2%, 
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Tabla 3b. Frecuencia de características oclusales verticales en escolares de una institución educativa, Piura, 2023., según fase de dentición mixta, 

edad y sexo. 

 
 Mordida Abierta Completa  

Único contacto existente a nivel de los 

últimos molares 

Overjet aumentado 

(>20%) 

Presente  Ausente  Presente Ausente  

n % n % n % n % 

Dentición 

Mixta 

Primera Fase 2 0.9% 115 55.8% 3 1.4% 114 55.3% 

Segunda Fase 3 1.6% 86 41.7% 1 0.5% 88 42.7% 

Edad 6 a 7 años 60 29.1% 38 18.4% 56 27.2% 42 20.4% 

8 a 9 años 42 20.4% 21 10.2% 45 21.8% 29 14.1% 

10 a 12 años 33 16.0% 12 5.8% 24 11.7% 10 4.9% 

Sexo Femenino 73 35.4% 52 25.2% 64 31.1% 48 23.3% 

Masculino 58 28.2% 23 11.2% 59 28.6% 35 17.0% 

 

 En la tabla 5b se observa respecto a mordida abierta completa presente, en dentición mixta predomina la primera fase con 0.9%, según edad 

predomina el grupo etario 6 a 7 años con 29.1% y según sexo predomina el femenino con 35.4%. En relación a mordida abierta completa ausente, 

en dentición mixta predomina la primera fase con 55.8%, en edad predomina el grupo etario 6 a 7 años con 18.4%, y en sexo predomina el femenino 

con 25.2%. En cuanto a overjet aumentado presente, en dentición mixta predomina la primera fase con 1.4%, según edad predomina el grupo etario 

6 a 7 años con 27.2% y en sexo predomina en femenino con 31.1%. Respecto a overjet aumentado ausente, en dentición mixta predomina la primera 

fase con 55.3%, según edad predomina el grupo etario de 6 a 7 años con 20.4% y según sexo predomina el femenino con 23.3%.
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Según Muller y Piñeiro1, un hábito oral se define como una conducta que se repite de 

manera automática y se ajusta a reglas adquiridas de contracciones musculares de origen 

complejo. Del mismo modo, Solano y Mendoza2, describen un hábito oral como una 

habilidad que se adquiere mediante el aprendizaje, hasta que puede realizarse de manera 

inconsciente o automática, con habilidad y con un bajo consumo de energía. 

Por otro lado, la maloclusión se refiere a una discrepancia dental que afecta la 

alineación de una mordida ideal, la cual puede variar entre individuos debido a factores 

genéticos y ambientales. Por otro lado, una discrepancia en el esqueleto se manifiesta 

como cambios en la forma, tamaño y posición de las mandíbulas, ya sea en ambos lados 

o en uno solo30.  

Por otro lado, Díaz y Tan4 definen el estudio de las características oclusales verticales 

como el análisis y la descripción de las relaciones oclusales entre los dientes mediante 

medidas específicas como sobremordida, sobrepase y relación céntrica. Por tanto, el 

propósito del estudio fue evaluar la relación entre hábitos orales y características oclusales 

verticales en escolares de una institución educativa, Piura, 2023. 

La población de estudio consistió en niños escolares de 6 a 12 años, donde el sexo 

femenino representó el 68.4%, mientras que el sexo masculino fue el 33.5%. En cuanto 

al grupo etario, el 46.1% correspondió a niños de 6 a 7 años, el 32.5% a niños de 8 a 9 

años y el 21.4% a niños de 10 a 12 años. 

En el estudio respecto a la relación entre los Hábitos orales y las características 

oclusales verticales en escolares se obtuvo significancia estadística (p< 0.05) al relacionar 

hábitos orales y mordida abierta anterior, hábitos y mordida abierta posterior, hábitos 

orales y mordida abierta completa, hábitos orales y Overbite Aumentado. 

Ante una comparativa en los resultados de Mallqui53, encontró que el hábito más 

prevalente fue la deglución atípica con presión de la lengua, seguida de la presión del 

labio inferior y la succión labial. En cuanto a las maloclusiones verticales, la mordida 

profunda fue la más predominante, seguida de la mordida abierta anterior. No se 

encontraron diferencias significativas entre el sexo y varios hábitos, pero sí entre la edad 

y la respiración bucal. Además, se observará una asociación entre la mordida abierta y la 

succión, la deglución atípica y la respiración bucal. Se concluye que sí existe una relación 

entre los hábitos orales no fisiológicos y la presencia de maloclusiones verticales. 
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En el estudio respecto a la frecuencia de hábitos orales en escolares según dentición 

mixta, edad y sexo se obtuvo que los hábitos se encuentran presentes con predominancia 

en dentición mixta primera fase, grupo etario 6 – 7 años y sexo femenino. 

Ante los resultados mencionados esta Nina54, el cual encontró que la maloclusión 

vertical era prevalente, seguida de la maloclusión transversal, ambas más comunes que la 

normoloclusión. Respecto a los hábitos orales, la mayoría no presentaba succión, tenía 

deglución normal y practicaba respiración mixta. En cuanto a la distribución por edad y 

género, había una proporción significativa de participantes de 7 años y una mayoría de 

mujeres. En cuanto a la maloclusión sagital, la clase I era la más común, con diferencias 

de prevalencia según el género en las clases I y II. 

En el estudio en relación a frecuencia de características oclusales verticales en 

escolares según fase de dentición mixta, edad y sexo se encontró, respecto a mordida 

abierta anterior y mordida abierta posterior predominan dentición mixta primera fase, 

grupo etario 6 – 7 años y sexo femenino. Respecto a mordida abierta completa 

predominan dentición mixta segunda fase, grupo etario 6 – 7 años y sexo femenino; en 

cuanto a overjet aumentado predominan dentición mixta primera fase, grupo etario y sexo 

similar al anterior. Ante lo mencionado se encuentra Acasio55 et al. Quien encontró una 

prevalencia de hábitos mayor con diferencias entre géneros. Los hábitos más comunes 

fueron la onicofagia, la succión digital y la interposición lingual. Se observará una 

asociación entre ciertos tipos faciales y hábitos bucales, así como con características como 

la simetría facial y la competencia labial. A pesar de los hábitos detectados en algunos 

escolares, no se encontró un predominio claro de maloclusiones. 

Por otro lado, Napolitano20 señaló que, en una muestra de 35 niños con edades entre 7 

y 10 años, los resultados del estudio indicaron la necesidad de tratamiento ortodóncico 

debido a la presencia de mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior. Estas 

condiciones en los niños promovieron una alteración funcional en el sistema 

estomatognático. Como conclusión, el estudio no encontró diferencias significativas en 

las variables estomatognáticas y en la fuerza de mordida molar posterior a los 7 días 

posteriores al tratamiento ortodóncico. 

Así mismo Meza et al.21 encontraron que una proporción significativa de los 

participantes presentaba maloclusión funcional. Se observaron diversas características 

oclusales, como mordida abierta anterior y mordida cruzada, con predominio de la 

mordida cruzada anterior unilateral. El apiñamiento dental fue una de las irregularidades 

más comunes. Asimismo, se identificaron varios hábitos bucales entre los participantes, 
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siendo los más frecuentes la afectación de labios y objetos, comerse las uñas y la 

respiración bucal. El estudio también reveló una correlación estadísticamente 

significativa entre la mala alineación funcional y los hábitos bucales, así como entre la 

apertura y el cierre, la succión del dedo y la inserción interlabial. Estos hallazgos subrayan 

la importancia del tratamiento de la deglución disfuncional para prevenir alteraciones en 

el desarrollo normal de la oclusión dentaria, lo que contribuye al avance en la 

investigación sobre este tema. 

En los resultados se encontró que, durante la primera fase de la dentición mixta, el 

35.9% de los escolares presentaban hábitos orales, mientras que en la segunda fase esta 

cifra disminuyó al 25.7%. En cuanto a la edad, el 32.0% de los niños de 6 a 7 años 

mostraban hábitos orales, comparado con el 22.8% de los niños de 8 a 9 años y el 15.5% 

de los niños de 10 a 12 años. En relación con el sexo, el 40.3% de las niñas presentaban 

estos hábitos, frente al 19.4% de los niños. Estos resultados resaltan diferencias 

significativas en la prevalencia de hábitos orales según la fase de dentición, la edad y el 

sexo de los escolares, lo que podría ser relevante para comparaciones con otros estudios 

y para diseñar intervenciones adecuadas en salud oral para diferentes grupos de niños. 

Ante los resultados mencionado según Ortiz22 encontró que no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en lo que respecta a la mala 

alineación vertical. Además, Paolantonio23 indicaron que existe una alta prevalencia de 

maloclusión, con un porcentaje significativo de la muestra presentando grados 2, 3, 4 y 5 

de maloclusión. Se observó que los hábitos succionadores y la respiración bucal estaban 

asociados con diferentes tipos de mordida abierta, sobremordida, mordida cruzada y otros 

problemas oclusales. En conclusión, Paolantonio destacó que la respiración bucal y los 

malos hábitos orales están vinculados con la presencia de maloclusión en niños en edad 

preescolar. 

Por otra parte, respecto a la frecuencia de características oclusales verticales en 

escolares, en dentición mixta predomina la primera fase con 0.9%, según edad predomina 

el grupo etario 6 a 7 años con 33% y según sexo predomina el femenino con 38.3%. En 

relación a mordida abierta anterior ausente, en dentición mixta predomina la primera fase 

con 58.7%, en edad predomina el grupo etario 6 a 7 años con 15.5%, y en sexo predomina 

el femenino con 25.2%. En cuanto a mordida abierta posterior presente, en dentición 

mixta predomina la primera fase con 1.9%, según edad predomina el grupo etario 6 a 7 

años con 28.6% y en sexo predomina en femenino con 37.4%. Respecto a mordida 

posterior ausente, en dentición mixta predomina la primera fase con 54.4%, según edad 
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predomina el grupo etario de 6 a 7 años con 14.6% y según sexo predomina el femenino 

con 27.2%, 

León et al.24 en su estudio realizado indicaron una correlación entre la desadaptación 

oclusal y varios factores de riesgo, siendo los más importantes los defectos de las 

dentaduras postizas y la onicofagia, seguidos de la pérdida prematura de los dientes 

primarios. 

Así mismo se observó respecto a mordida abierta completa presente, en dentición 

mixta predomina la primera fase con 0.9%, según edad predomina el grupo etario 6 a 7 

años con 29.1% y según sexo predomina el femenino con 35.4%. En relación a mordida 

abierta completa ausente, en dentición mixta predomina la primera fase con 55.8%, en 

edad predomina el grupo etario 6 a 7 años con 18.4%, y en sexo predomina el femenino 

con 25.2%. En cuanto a overbite aumentado presente, en dentición mixta predomina la 

primera fase con 1.4%, según edad predomina el grupo etario 6 a 7 años con 27.2% y en 

sexo predomina en femenino con 31.1%. Respecto a overbite aumentado ausente, en 

dentición mixta predomina la primera fase con 55.3%, según edad predomina el grupo 

etario de 6 a 7 años con 20.4% y según sexo predomina el femenino con 23.3%. 

Ante los resultados encontrados Chanca25 manifiesta en su investigación que, entre 

las maloclusiones verticales identificadas, se destacaron la mordida profunda y la mordida 

abierta. Se encontró una correlación significativa entre los hábitos bucales no fisiológicos 

y la presencia de maloclusión vertical en esta población infantil. 

Entre las fortalezas del estudio estaría el tamaño de la población que fue de 206 

escolares, asimismo el investigador fue calibrado por un experto, por lo que la evaluación 

clínica estuvo estandarizada. Por otro lado, se obtuvo un nivel de participación del 68.4% 

de escolares de sexo femenino y 33.5% de sexo masculino. El estudio presenta varias 

fortalezas metodológicas que aumentan su validez y relevancia. En primer lugar, la 

investigación se realizó en una institución educativa específica en Piura, lo que permite 

una muestra más homogénea y localizada de escolares. Además, al considerar múltiples 

variables como fase de dentición mixta, edad y sexo, el estudio aborda de manera integral 

la relación entre hábitos orales y características oclusales verticales. Esta aproximación 

multivariable proporciona una visión más completa y precisa de los factores que podrían 

influir en la salud dental de los niños. Además, el uso de porcentajes y datos cuantitativos 

en la presentación de resultados contribuye a una interpretación más objetiva y clara de 

los hallazgos. 
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Aunque el estudio ofrece valiosas perspectivas, también presenta ciertas 

limitaciones. En primer lugar, la investigación se centró en una sola institución educativa, 

lo que podría limitar la generalización de los resultados a otras poblaciones o contextos. 

Además, las características oclusales y hábitos orales podrían estar influenciados por 

otros factores no considerados en este estudio, como la historia clínica dental previa de 

los niños o sus hábitos alimenticios. Asimismo, la naturaleza transversal del estudio puede 

proporcionar una instantánea de la situación en un momento específico, pero no permite 

establecer relaciones causales ni evaluar cambios longitudinales en el tiempo. 

A pesar de las limitaciones, el estudio contribuye significativamente a la práctica 

clínica y la investigación en odontología pediátrica. Los hallazgos destacan la importancia 

de evaluar tanto los hábitos orales como las características oclusales verticales en niños 

en edad escolar para identificar posibles problemas dentales tempranos. Esto puede 

permitir intervenciones preventivas y terapéuticas oportunas, como programas educativos 

sobre hábitos saludables y ortodoncia temprana cuando sea necesario. Además, los 

resultados pueden guiar el desarrollo de políticas de salud pública dirigidas a mejorar la 

salud bucal en entornos escolares específicos. En última instancia, el estudio subraya la 

necesidad de una atención dental integral que considere múltiples factores en la 

evaluación y tratamiento de los niños para promover una salud oral óptima desde una 

edad temprana. 

Es importante mencionar que, además, factores como el nivel socioeconómico, la 

ubicación geográfica (rural o urbana) y las características demográficas específicas de la 

población estudiada en cada investigación podrían influir significativamente en los 

resultados obtenidos. Por ejemplo, el nivel socioeconómico de los niños puede afectar el 

acceso a la atención dental y a hábitos alimenticios que influyen en la salud bucal. De 

manera similar, las diferencias en la ubicación geográfica (si los niños provienen de áreas 

rurales o urbanas) pueden estar asociadas con diferentes exposiciones ambientales y 

acceso a servicios de salud. Además, características demográficas como la composición 

étnica o cultural de la población estudiada pueden tener implicaciones en la prevalencia 

de ciertos hábitos orales y características oclusales. 
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Conclusiones 

1. Existe asociación entre los hábitos orales y las mediciones de la mordida abierta 

anterior, posterior y completa, también con el overbite aumentado (p<0.05).  

2. Predomina el grupo de 6 y 7 años (46.1%), seguido por el grupo de 8 a 9 años 

(32.5%), y el grupo de 10 a 12 años (21.4%). Según sexo predomina el femenino 

(68.4%) en comparación con el masculino (33.5%). 

3. El 35.9% de la muestra presenta hábitos orales, siendo más común en niños de 6 a 

7 años (32%) y más prevalente en niñas (40.3%).  

4. Durante la dentición mixta, la mordida abierta anterior se presenta en un 0.9%, más 

en niños de 6 a 7 años (33%) y niñas (38.3%), respecto a mordida abierta posterior 

está presente en un 1.9%, siendo más común en niños de 6 a 7 años (28.6%) y niñas 

(37.4%), en cuanto a mordida abierta completa está presente en un 0.9%, más 

común en niños de 6 a 7 años (29.1%) y niñas (35.4%), finalmente el overbite 

aumentado está presente en un 1.4%, más común en niños de 6 a 7 años (27.2%) y 

niñas (31.1%).  

 

Recomendaciones 

1. Realizar evaluaciones periódicas de la salud bucal de los escolares para detectar 

tempranamente la presencia de hábitos orales dañinos y características oclusales 

anómalas. 

2. Fomentar la colaboración entre odontólogos, pediatras, educadores y otros 

profesionales de la salud para diseñar intervenciones multidisciplinarias que 

aborden tanto los hábitos orales como las características oclusales verticales de 

manera integral. 

3. Desarrollar campañas de sensibilización y promoción usando las redes sociales 

que animen a los niños a adoptar hábitos orales saludables, como evitar chuparse 

el dedo, morderse las uñas o usar chupete durante períodos prolongados. 

4. Fomentar la realización de investigaciones adicionales para profundizar en la 

comprensión de la relación entre los hábitos orales y las características oclusales 

verticales, así como para identificar nuevas estrategias de prevención y 

tratamiento. 
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ANEXO N°03 

Consentimiento informado  

- PADRES O APODERADO - 

______________________________________________________________________

_____ 

Datos informativos: 

Institución :  Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo 

Investigador :  David Alexander Yaya Candela 

Título             : Relación entre hábitos orales y características oclusales verticales 

en escolares de una institución educativa, Piura, 2023 

 

Propósito del Estudio: 

Invitamos a su hijo(a) a participar en un estudio desarrollado por investigadores de la 

Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo donde se realizará la evaluación de 

sus hábitos orales y características verticales dentales. 

Lo que se desea saber es si existe relación entre hábitos orales y características 

oclusales verticales.  

Procedimientos: 

Si usted decide que su hijo participe en este estudio se le realizará lo siguiente:  

1. Se tomarán los datos generales de su hijo (a) 

2. Se realizará una evaluación oral en un ambiente adecuadamente acondicionado.  

3. Se les aplicará un examen bucal a los infantes, el cual durará aproximadamente 15 

minutos, mediante la preparación de los equipos de trabajo e instrumentos de 

bioseguridad.  

Beneficios: 

Su menor hijo tendrá la oportunidad de pasar por una evaluación clínica, la cual 

informará de manera personal y confidencial los resultados obtenidos de los exámenes 

realizados, se entregará material de aseo bucal personal además todo costo originado 

será cubierto por el investigador y no le ocasionarán gasto alguno. 

Costos e incentivos: 

Usted no deberá pagar por participar en el estudio. Igualmente, no recibirá ningún 

incentivo económico ni de otra índole, únicamente la satisfacción de colaborar a un 

mejor entendimiento de la patología estudiada. 

Confidencialidad: 

La información de su hijo(a) será manejada con códigos. Los resultados de este 

seguimiento son publicados, no se mostrará ninguna información que permita la 
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identificación de las personas que participan en este estudio. Los archivos no serán 

mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su consentimiento previo. 

 

Uso de la información obtenida: 

Deseamos conservar los registros de los hallazgos por 2 años, en archivos virtuales, ya 

que los datos obtenidos serán vertidos en bases de datos programas informáticos.   

Además, la información de los resultados de su hijo(a) será guardada y usada 

posteriormente para estudios de investigación. 

Autorizo guardar la base de datos:                                     SI        NO                                                         

 

Derechos del paciente: 

Si usted decide que su hijo(a) participe en el estudio, podrá retirarse de éste en 

cualquier momento, o no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si 

tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o llamar al Dr. 

David Alexandr Yaya Candela al tel. 923 792 582. 

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado 

injustamente puede contactar al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo, al correo: 

comiteetica.medicina@usat.edu.pe 

CONSENTIMIENTO 

Acepto voluntariamente que mi menor hijo(a) participe en este estudio, comprendo en 

que consiste su participación en el proyecto, también entiendo que puede decidir no 

participar y que puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin perjuicio alguno 

de su persona. 

 

 

 FIRMA/HUELLA DIGITAL 

Padre/madre o apoderado 

Nombre: 

DNI: 

 

 

 
Fecha 

Investigador 

Nombre: David Alexander Yaya Candela 

DNI: 72945761 

 Fecha 
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ANEXO N°04 

Asentimiento para participar en un estudio de investigación 

 

Datos informativos: 

Institución :  Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo 

Investigador :  David Alexander Yaya Candela 

Título                :  Relación entre hábitos orales y características oclusales verticales 

en escolares de la institución educativa N°14117 Juan Palacios 

Torres, Piura, 2023. 

      

Propósito del Estudio: 

Hola, mi nombre es David Alexander Yaya Chumpitaz, estoy realizando un estudio para 

estudiar la relación entre hábitos orales y características bucales que tienen los escolares 

de la institución educativa N°14117 Juan Palacios Torres, Piura, 2023. 

Procedimientos: 

Si decides participar en este estudio, realizaremos los siguientes procedimientos: 

1. Se realizará un examen bucal el cual durará aproximadamente 15 minutos  

2. Se escribirán los datos en una ficha de recolección respecto a grado, edad, sexo, 

fecha de nacimiento y otras características verticales de la mordida. 

Riesgos:  

Los procedimientos que se realizarán solo serán con la finalidad de estudio e 

investigación, no hay ningún riesgo, son muy sencillos y consisten en un examen visual 

en la boca; para observar las características y relaciones de las piezas dentarias,  

Beneficios: 

No existirá ningún beneficio directo para los participantes en el estudio 

Costos e incentivos: 

No deberás pagar nada por participar en el estudio, tampoco recibirás dinero por tu 

participación. Todos los gastos generados en este estudio serán asumidos por el 

investigador. 

Confidencialidad: 

La información obtenida solo se mostrará a tus padres por ningún motivo a otras 

personas, será sólo para efectos de estudio.  

Uso de la información obtenida: 
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Deseamos conservar la información de las fichas en archivos por un periodo de 2 años, 

con la finalidad de que sirvan como fuente de verificación de nuestra investigación, 

posteriormente será eliminada. 

Autorizo guardar la base de datos:                               SI        NO                                                         

Derechos del participante: 

Si decides participar en el estudio, y si por algún motivo deseas retirarte, puedes hacerlo 

en cualquier momento sin perjuicio alguno. Si tienes alguna duda adicional, por favor 

pregunta al personal del estudio, o llamar a David Alexander Yaya Candela, tel. 923 792 

582, investigador principal. 

Si crees que has sido tratado injustamente puedes contactar al Comité de Ética en 

investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de 

Mogrovejo, al correo: comiteetica.medicina@usat.edu.pe 

Asentimiento: 

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo en qué consiste mi 

participación en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que 

puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin ningún problema en mi casa o en 

mi colegio. 

 

 

________________________________   ___________________ 

Participante                                                       Fecha: 

Nombre: 

DNI: 

 

 

 

Investigador 

Nombre: David Alexander Yaya Chumpitaz 

                   DNI: 72945761 

 Fecha 
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ANEXO N°05 

Consentimiento para participar en un estudio de investigación 

-ADULTOS- 

______________________________________________________________________

___ 

Datos informativos: 

Institución :  Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo 

Investigador :  David Alexander Yaya Candela 

Título             :  Relación entre hábitos orales y características oclusales verticales 

en  

                                   escolares de la institución educativa N°14117 Juan Palacios Torres, 

Piura, 2023. 

______________________________________________________________________

___ 

Propósito del Estudio: 

Estamos invitando a participar a su menor hijo/a en este estudio, que tiene como finalidad 

de estudiar la relación entre hábitos orales y características en la boca en los escolares de 

la institución educativa N°14117 Juan Palacios Torres, Piura, 2023. 

 Procedimientos: 

En el estudio Ud. participará respondiendo el cuestionario sobre hábitos orales que consta 

de 19 preguntas. 

Riesgos: 

No existe ningún riesgo ni en la salud ni en la vida del participante. 

Beneficios: 

Su menor hijo(a) se beneficiará con un examen bucal y un folleto con toda la información 

que se obtenga cómo resultado del estudio, así mismo se obsequiará un kit de higiene 

bucal (pasta y cepillo dental). 

Costos e incentivos 

No recibirá ningún incentivo económico ni de otra índole, tampoco deberá pagar nada 

para que su hijo(a) participe en el estudio, únicamente la satisfacción de colaborar en el 

estudio.  

Confidencialidad: 

Al padre, madre o responsable del niño(a) se le solicitará su nombre, con el propósito de 

informarles los resultados, los cuales no serán mostrados a otras personas ni publicados 

en redes, o medios ajenos al estudio sin su consentimiento. 
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Uso futuro de la información obtenida: 

Deseamos conservar la información de las fichas, las cuales serán guardadas en archivos 

por un periodo de 2 años, con la finalidad de que sirvan como fuente de verificación de 

nuestra investigación, luego del cual será eliminada. 

Autorizo guardar la base de datos:                               SI        NO                                                         

Derechos del participante: 

Si usted decide que su menor hijo/a participe en el estudio, y por algún hijo/a desiste, 

puede retirarse de éste en cualquier momento, sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda 

adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o llamar a David Alexander Yaya 

Candela, tel. 923 792 582, investigador principal. 

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que su hijo/a ha sido 

tratado injustamente, puede contactar al Comité de Ética en investigación de la Facultad 

de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo, al correo: 

comiteetica.medicina@usat.edu.pe 

CONSENTIMIENTO 

Acepto voluntariamente, participar en este estudio, comprendo en qué consiste mi 

participación en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que 

puedo retirarme del estudio en cualquier momento, sin perjuicio alguno de mi persona. 

 

FIRMA/HUELLA DIGITAL 

Padre/madre o apoderado 

Nombre: 

DNI: 

 

 

 Fecha 

Investigador 

Nombre: David Alexander Yaya Candela 

                  DNI : N°72945761 

 Fecha 
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ANEXO N°06 

Ficha de Recolección de Datos 

1. GRADO: _____________              FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/___ 

2. EDAD: ___________          SEXO: FEMENINO   MASCULINO 

3. BIOTIPO FACIAL: Mesofacial (    )     Braquifacial (    )    Dolicofacial (     ) 

4. PERFIL FACIAL: RECTO (   )    CONVEXO (   )      CONCAVO (   ) 

5. LABIOS:  Competencia (   )     Incompetencia (   ) 

Lábios superior: Normal (   )   Hipotónico (   )    Hipertónico (   ) 

Lábios inferior: Normal (   )   Hipotónico (   )    Hipertónico (   ) 

6. CARACTERÍSTICAS DE SUCCIÓN DE LABIO: Presenta (   )     No presenta 

(   ) 

7. FORMA DEL ARCO DEL PALADAR: Oval (   )    Cuadrado (   )      Triangular 

(   ) 

8. ALTURA DEL PALADAR: Normal (   )   Profundo (   ) 

9. MENTÓN: Normal (  )   Disminuido (   )   Aumentado (   ) 

10. CARACTERÍSTICAS DE RESPIRADOR BUCAL:  Presenta (   )    No 

presenta (  ) 

11. Lengua: Normal (   )  Microglosia (   )   Macroglosia (   )   Interposición anterior 

(   )  Interposición lateral (   )      No presenta (   ) 

12. Características de succión en el dedo: Presenta (    )        No presenta (    ) 

MALOCLUSIONES VERTICALES 

A) Mordida Abierta 

MA ANTERIOR 

Zona interincisiva (overbite negativo) 

 

Ausente 

 

Presente 

MA POSTERIOR 

Distancia entre las superficies oclusales 

Salvo exista presencia si es unilateral o bilateral 

(Falta de contacto entre cúspide y fosa) 

 

Ausente 

 

Presente 

MA COMPLETA 

Único contacto existente a nivel de los últimos 

molares 

 

Ausente 

 

Presente 

 

B) Mordida Profunda 

 

Overbite aumentado 

(>20%) 

 

Ausente 

 

Presente 

 

 

    

ANEXO N°07 

Responsable de la investigación: C. D. Yaya Candela, David Alexander. 

COP. 40658 

DNI N° 72945761 
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Cuestionario de Hábitos Orales 

CUESTIONARIO PARA LOS PADRES  

El presente cuestionario será usado como base de datos para desarrollar el trabajo de 

investigación titulado: Relación entre hábitos orales y características oclusales 

verticales en escolares de la institución educativa N°14117 Juan Palacios Torres, 

Piura, 2023, para lo cual invitamos a usted a marcar dentro del recuadro con una X la 

respuesta correcta comprometiéndome a proteger dichos datos de manera anónima. 

Agradezco de antemano su colaboración.  

Grado: ______________ Fecha de Nacimiento: ___/___/___      Edad: _________ 

(años)   

Masculino        Femenino              SI 

 NO             

1. ¿Su hijo se chupaba el dedo cuando era bebe?       

2. ¿Actualmente se sigue chupando el dedo? 

3. Se chupa el dedo pulgar 

4. ¿Su hijo se chupa el dedo durante el día?  

5. ¿Su hijo se chupa el dedo durante la noche?  

6. ¿Su hijo hace ruido al momento de chuparse el dedo? 

7. ¿Su hijo respira por la boca? 

8. ¿Su hijo permanece con la boca abierta la mayor parte del tiempo? 

9. ¿Ronca y tiene mucha salivación durante la noche? 

10. ¿Su hijo se resfría constantemente? 

11. ¿Su hijo sufre de rinitis alérgica? 
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12. ¿Le han diagnosticado si tiene el tabique nasal desviado? 

13. ¿Su hijo sufre de asma? 

14. ¿Le han diagnosticado amígdalas grandes? 

15. ¿Su hijo se queja de dolor al despertar? 

16. ¿Su hijo se chupa el labio superior?  

17. ¿Su hijo se chupa el labio inferior? 

18. ¿Su hijo se chupa el labio de día?  

19. ¿Su hijo se chupa el labio de noche?  

 

 

Nombre del Padre o Madre de familia:    

 Firma     

 

  ______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Responsable de la investigación: C. D. Yaya Candela, David Alexander. 

COP. 40658 

DNI N° 72945761 
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ANEXO 8 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 
 

Cuadro de operacionalización de variables 

VARIABLES DIMENSIONES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL INDICADOR 
VALORES 

FINALES 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALAS DE 

MEDICIÓN 

Características 

oclusales 

verticales 

 

 

Mordida abierta 

Anterior/Posterior 

 

Maloclusión en la que los dientes 

anteriores maxilares y 

mandibulares no tienen contacto 

debido a dos planos oclusales 

divergentes acompañados de la 

angulación mesial de todos los 

dientes.19 

Conocimiento general sobre 

mordidas abiertas, las cuales 

serán medidas mediante una 

ficha clínica 

Falta de contacto en la zona 

incisiva 

Brecha abierta entre las superficies 

oclusales. 

Apertura anterior y posterior con 

único 

 

Presente/ 

Ausente 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

Mordida 

profunda 

Anterior 

Distancia existente entre los bordes 

incisivos de los dientes anteriores 

antagonistas, indicando que en la 

oclusión normal existe una 

sobremordida aproximada de 3 a 5 

mm.19 

Conocimiento general sobre 

mordidas profundas, las cuales 

serán medidas mediante una 

ficha clínica 

Contacto a nivel de los últimos 

molares 

Usando más del 20% de la pieza 

inferior se encuentre cubierta por 

su antagonista 

 

Si/No 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

Hábitos 

Orales 

 

Succión digital 

Acortamiento de las arcadas 

dentarias superiores e inferiores a 

nivel de los molares, dientes de 

leche o incisivos, en menor medida 

del lado de los molares superiores.44 

 

La succión del dedo provoca 

principalmente una mordida 

floja de los dientes anteriores 

acompañada de los dientes 

distales. movimiento de la 

mandíbula inferior. 

 

Callosidad en los siguientes dedos 

a consecuencia de:  

Succión del pulgar 

Succión del dedo índice 

Succión del dedo índice y medio 

Succión del dedo medio y anular 

Succión de varios dedos. 

 

 

Si/No 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

Deglución atípica 

Intervención agresiva que involucra 

los músculos de los labios, presión 

en las comisuras de la boca y a 

menudo los músculos de la 

mandíbula. 46 

Durante la deglución, la lengua 

se ubica en las regiones 

anterior, lateral y 

anterior/lateral. 

Mordida abierta en la región 

anterior y posterior 

Protrusión de incisivos superiores 

Presencia de diastema antero 

superiores 

Labio superior hipotónico 

Incompetencia labial 

Hipertonicidad de la borla del 

mentón. 

 

 

     Si/No 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

https://bmcoralhealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12903-022-02122-4#ref-CR10
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Succión labial 

La interposición repetida del labio 

inferior entre ambos incisivos 

origina una protrusión superior, una 

lingualización del frente incisivo 

mandibular, incremento del resalte 

y una mordida abierta anterior.46 

Gran resalte incisivo, 

generalmente el labio inferior 

es el que está implicado, 

aunque se ha observado hábitos 

de mordisqueo del labio 

superior. 

Chupar o succionar el labio 

inferior 

Mordisqueo del labio superior 

Mordida abierta anterior 

 

 

Si/No 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

Respiración 

bucal 

El aire ingresa por la nariz sin 

esfuerzo con cierre simultáneo de la 

cavidad oral, creándose una presión 

negativa entre la lengua y el paladar 

en el momento de la inspiración. 

Las fosas nasales limpian y calienta 

el aire antes de conducirlo a las vías 

aéreas.44 

Respiración por la boca pueden 

ser: obstrucción de las vías 

respiratorias superiores, 

desviación del tabique nasal, 

inflamación de la membrana 

basal, cornetes, adenoides, etc.. 

Adenoides hipertróficos 

Cornetes hipertróficos 

Tabique desviado 

Inflamación de la mucosa 

Resistencia a la inhalación del aire  

 

Si/No 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

 

Fase de 

dentición 

mixta 

 

Primera fase 

Aparición del primer diente 

permanente, en esta etapa se reúnen 

dientes deciduos y dientes 

permanentes de manera sucesional 

como accesional.40,41 

 

Edad entre los 5.5 a 6 años 

donde cambian de dientes 

deciduos a permanentes 

Los incisivos deciduos se exfolian 

y erupcionan los sucedáneos  

Erupción del primer molar 

permanente  

Erupcionan casi simultáneamente 

los incisivos centrales inferiores, 

primeros molares inferiores y 

molares superiores. 

 

 

Si/No 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

Segunda fase 

Sucede la erupción de dientes 

permanentes en especial los caninos 

y premolares los cuales ya toman su 

lugar y posición después de haber 

experimentado cierto desarrollo. 43 

Se inicia cercanamente a partir 

de los diez años de edad, se 

conoce como segundo periodo 

de actividad 

Los caninos y molares se exfolian 

Erupcionan los caninos y molares 

permanentes 

 

Si/No 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

Edad 

Fecha de 

nacimiento 

Cuánto tiempo vive una persona, un 

animal o una planta en particular.50 

Tiempo transcurrido en años a 

partir del nacimiento del 

individuo hasta el momento del 

examen clínico 

 

Nóminas de los alumnos 

3 años 

4 años 

5 años 

  

Cuantitativa 

 

Razón 

 

Sexo 

Fenotipo del 

preescolar 

  El estado orgánico de los animales 

y las plantas, ya sean machos o 

hembras.50 

Características físicas que son 

determinadas por la genética de 

los niños intervenidos. 

 

Nóminas de los alumnos 

Hombre 

Mujer 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 


