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Resumen 

El objetivo del estudio fue determinar la relación entre las maloclusiones 

tempranas en la dentición mixta y el sexo en niños de 9 a 12 años de una institución 

educativa del distrito de San Juan de Miraflores durante el año 2025. La población estuvo 

compuesta por 612 escolares, de los cuales se seleccionó una muestra representativa de 

237 mediante muestreo probabilístico aleatorio simple. La investigación adoptó un diseño 

no experimental, transversal y observacional, con un enfoque cuantitativo y de tipo 

básico. La información se recopiló mediante fichas clínicas estructuradas y se procesó a 

través de análisis descriptivos y la prueba de Chi-cuadrado para el contraste de hipótesis. 

Los resultados evidenciaron que el 68.8 % de los escolares presentó algún tipo de 

maloclusión, sin encontrarse diferencias significativas entre varones y mujeres (p = 

0.908). En la clasificación de Angle, la Clase I fue la más frecuente (51.5 %), seguida por 

la Clase II división 1 (10.1 %), la Clase II división 2 (5.5 %) y la Clase III (1.7 %). En 

cuanto a las alteraciones clínicas, el apiñamiento alcanzó el 32.9 %, la sobremordida 

aumentada el 18.1 % y la mordida cruzada posterior el 13.9 %, mientras que la mordida 

abierta anterior fue la menos prevalente con 7.2 %. En conclusión, se determinó que las 

maloclusiones tempranas representan un problema frecuente en la población escolar 

estudiada, independiente del sexo, lo que resalta la importancia de implementar 

programas de detección y prevención en el ámbito educativo. 

Palabras clave: maloclusión, dentición mixta, escolares. 

 

 

 

 

 



Abstract 

The objective of this study was to determine the relationship between early 

malocclusions in mixed dentition and sex in children aged 9 to 12 years from an 

educational institution in the district of San Juan de Miraflores during 2025. The 

population consisted of 612 schoolchildren, from which a representative sample of 237 

was selected through simple random probability sampling. The research adopted a non-

experimental, cross-sectional, and observational design, with a quantitative and basic 

approach. Data were collected using structured clinical records and processed through 

descriptive analysis and the Chi-square test for hypothesis testing. The results showed 

that 68.8% of the schoolchildren presented some type of malocclusion, with no significant 

differences between boys and girls (p = 0.908). According to Angle’s classification, Class 

I was the most frequent (51.5%), followed by Class II division 1 (10.1%), Class II division 

2 (5.5%), and Class III (1.7%). Regarding clinical alterations, crowding was the most 

prevalent (32.9%), followed by increased overbite (18.1%) and posterior crossbite 

(13.9%), while anterior open bite was the least frequent (7.2%). In conclusion, it was 

determined that early malocclusions represent a frequent problem in the school 

population studied, regardless of sex, highlighting the importance of implementing 

detection and prevention programs within the educational setting. 

Keywords: malocclusion, mixed dentition, schoolchildren. 

 

 

 

 

 

 



Introducción 

Las maloclusiones tempranas en la dentición mixta representan una de las 

alteraciones más frecuentes en niños y plantean un reto clave para la odontología 

preventiva e interceptiva. Estas no solo afectan la estética dental, sino también la 

masticación, la fonación y, en ocasiones, el desarrollo armónico del sistema 

estomatognático. La etapa entre los 9 y 12 años resulta particularmente vulnerable, ya que 

conviven dientes temporales y permanentes en un periodo de transición propenso a 

irregularidades oclusales. Estudios nacionales e internacionales confirman su alta 

prevalencia en la infancia, ligada a factores como hábitos orales, genética, crecimiento 

maxilofacial y contextos socioculturales. En Perú, investigaciones previas reportan tasas 

superiores al 60% en escolares, con predominio de la Clase I de Angle, junto a 

apiñamiento, diastemas, sobremordida aumentada y mordida cruzada. Estas evidencias 

subrayan la urgencia de datos actualizados por regiones para impulsar estrategias 

preventivas y programas escolares de atención temprana. Los hallazgos de este estudio 

amplían el conocimiento sobre la prevalencia en este grupo etario y aportan bases sólidas 

para intervenciones que fortalezcan la salud bucal infantil. 

La investigación se estructuró en: el Capítulo 1 el cual presenta el planteamiento 

del problema, objetivos y justificación. El Capítulo 2 desarrolla el marco teórico con 

antecedentes y conceptos clave sobre maloclusión. El Capítulo 3 detalla la metodología, 

incluyendo diseño, población, muestra y técnicas de recolección de datos. El Capítulo 4 

expone los resultados y su análisis. Finalmente, el último capítulo ofrece conclusiones y 

recomendaciones. 



CAPÍTULO I:  EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

La maloclusión dental en la dentición mixta constituye un problema de salud 

pública significativo en niños, con prevalencias que superan el 50% según estudios 

recientes (1,2). Este problema no solo afecta la función masticatoria y la estética facial, 

sino que también puede tener repercusiones psicológicas negativas en los niños, como 

baja autoestima y dificultades en la interacción social (3). 

Las causas de la maloclusión en esta etapa son multifactoriales: factores 

hereditarios, pérdida prematura de dientes temporales, hábitos bucales deformantes 

(empuje lingual, respiración bucal, succión digital), agenesia dental y alteraciones en la 

erupción dentaria (4). La frecuencia con la que se presenta esta condición varía 

considerablemente entre distintas poblaciones, con rangos que pueden ir desde el 20 % 

hasta alcanzar el 100 %, lo que evidencia su carácter extendido y la posiciona como una 

preocupación relevante en salud pública a nivel mundial (5). A pesar de la alta 

prevalencia, existe una falta de conciencia y acceso a servicios de ortodoncia preventiva 

e interceptiva, especialmente en poblaciones vulnerables. Esto puede llevar a que las 

maloclusiones se consoliden y requieran tratamientos más complejos y costosos en la 

adolescencia o adultez (6). 

La alta prevalencia de maloclusiones durante la dentición mixta está bien 

respaldada por investigaciones recientes. En Brasil, Fadel et al., analizaron a escolares 

de escuelas públicas y hallaron que cerca de siete de cada diez niños en esta etapa 

presentaban algún tipo de maloclusión, subrayando su común aparición en el periodo de 

recambio dentario. Los autores destacaron que estas alteraciones tienden a aumentar con 



la edad dentro de esta fase, especialmente entre los 7 y 8 años, lo que refleja la influencia 

de los cambios dentarios y funcionales propios del crecimiento (7). 

Hacia los seis años, los niños inician la dentición mixta, una etapa clave donde los 

dientes temporales dan paso gradual a los permanentes (8). Este proceso dinámico del 

sistema estomatognático prepara la oclusión definitiva, pero también lo hace vulnerable 

a alteraciones en la alineación dental (9). 

En países vecinos como Argentina, Meza y colaboradores constataron que más de 

la mitad de los niños evaluados presentaban maloclusiones funcionales, con el 

apiñamiento dental como el más frecuente (cerca del 39%). Además, el 66% mostraba 

hábitos orales perjudiciales, principalmente la interposición de objetos o del labio 

inferior (también 39%). La mordida abierta predominó en quienes mantenían hábitos 

parafuncionales como succión digital o interposición lingual, lo que sugiere una clara 

relación entre estos patrones y las alteraciones oclusales (10) 

En el Perú, las maloclusiones en la infancia representan un desafío significativo, 

como lo muestran estudios locales. En el Instituto Nacional de Salud del Niño, cerca de 

un tercio de los menores atendidos presentó maloclusión Clase III (más común en 

varones), mientras que la Clase II predominó en niñas, superando el 40%; estas 

diferencias por sexo subrayan la necesidad de enfoques personalizados en la prevención 

temprana (11). 

Esto resalta la urgencia de investigaciones locales que detallen las maloclusiones 

en niños de 9 a 12 años, especialmente en distritos como San Juan de Miraflores, Lima, 

donde faltan datos precisos en entornos escolares. Aunque la literatura confirma su alta 

prevalencia general, la carencia de cifras específicas complica intervenciones oportunas, 

haciendo esenciales estudios directos sobre esta problemática. 



1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la relación entre las maloclusiones tempranas en la dentición mixta y el 

sexo de niños de 9 A 12 años en una institución educativa de San Juan de Miraflores 

durante el año 2025? 

1.2.2 Problema específicos  

¿Cuál es la prevalencia de maloclusiones tempranas en la dentición mixta de niños 

de 9 A 12 años de ambos sexos, según la clasificación de angle en una institución 

educativa de San Juan de Miraflores durante el año 2025? 

¿Cuál es la prevalencia de tipos de maloclusiones tempranas en la dentición mixta 

de niños de 9 A 12 años de ambos sexos, según la clasificación clínica en una institución 

educativa de San Juan de Miraflores durante el año 2025? 

1.2 Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo general  

Determinar la relación entre las maloclusiones tempranas en la dentición mixta y 

el sexo de niños de 9 A 12 años en una institución educativa de San Juan de Miraflores 

durante el año 2025. 



1.3.2 Objetivos específicos  

Identificar la prevalencia de maloclusiones tempranas en la dentición mixta de 

niños de 9 A 12 años de ambos sexos, según la clasificación de Angle en una institución 

educativa de San Juan de Miraflores durante el año 2025. 

Determinar la prevalencia de tipos de maloclusiones tempranas en la dentición 

mixta de niños de 9 A 12 años de ambos sexos, según la clasificación clínica en una 

institución educativa de San Juan de Miraflores durante el año 2025. 

1.4 Justificación de la investigación  

1.4.1 Teórica 

Realizar un aporte a la comprensión científica de las maloclusiones durante una 

fase crítica del desarrollo dental: la dentición mixta. Aunque existe bibliografía general 

sobre este tema, aún es escasa la evidencia contextualizada en poblaciones escolares 

concretas. Este trabajo busca llenar ese vacío, aportando datos actualizados que ayuden 

a identificar qué tipos de maloclusiones son más frecuentes en niños entre los 6 y 9 años. 

Los hallazgos podrían fortalecer futuras investigaciones y enriquecer el debate 

académico en áreas como la odontopediatría, ortodoncia preventiva y salud pública. 

1.4.2 Metodológica 

Se apoya en un enfoque cuantitativo, lo que permite medir y describir con 

precisión la prevalencia de las maloclusiones en la muestra seleccionada. El uso de un 

diseño descriptivo y transversal facilita la captura de información directa y 

representativa, sin alterar las condiciones del entorno ni de los sujetos. A través de la 



aplicación de una ficha clínica específica, se obtendrán datos objetivos que podrán servir 

de referencia para investigaciones similares en otras localidades con características 

comparables. 

1.4.3 Práctica 

Busca generar información útil para odontólogos, padres de familia y educadores. 

Saber cuántos niños presentan maloclusiones y de qué tipo permite diseñar estrategias 

preventivas más realistas y accesibles. Además, contar con evidencia local puede 

motivar a las autoridades de salud a implementar campañas de diagnóstico temprano en 

colegios públicos, especialmente en distritos como San Juan de Miraflores, donde los 

datos actuales son escasos. El conocimiento generado podrá ser una herramienta valiosa 

para orientar decisiones clínicas y comunitarias. 

1.5 Limitaciones de la investigación  

1.5.1 Temporal 

Se ejecuto en el año 2025, demostrando únicamente las condiciones observadas 

durante ese intervalo específico. Posibles variaciones estacionales o cambios posteriores 

no estarán contemplados. 

1.5.2 Espacial 

La investigación se efectuadas en una sola institución educativa del distrito de San 

Juan de Miraflores. Por ello, los resultados obtenidos no podrán generalizarse a toda la 

población infantil del distrito ni a otras zonas urbanas o rurales del país con condiciones 

distintas. 



1.5.3 Recursos  

Dado que este trabajo se desarrolla con recursos económicos y logísticos 

limitados, el tamaño de la muestra será moderado y no será posible incluir técnicas 

complementarias como estudios longitudinales o comparativos entre varias escuelas. 

  



CAPÍTULO II:  MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación  

2.1.1 Antecedentes nacionales 

Vilchez (12) el 2025, en Chiclayo, tuvo como objetivo “Determinar los factores 

de riesgo de maloclusiones en niños con dentición mixta”. El trabajo académico fue de 

tipo explicativo, observacional y transversal, y contó con la participación de 150 

escolares de entre 6 y 12 años, junto con sus madres. La recolección de datos se realizó 

mediante un examen clínico para identificar maloclusiones en los niños y un 

cuestionario aplicado a las madres para conocer hábitos bucales. Los resultados 

indicaron que el sexo femenino presentó una mayor prevalencia de maloclusiones 

(47.3%), y que el hábito de respiración bucal estuvo asociado con un mayor riesgo (OR: 

2.075). También se evidenció que las alteraciones más comunes fueron el resalte 

(62.5%) y la sobremordida (62.0%). Asimismo, se hallaron asociaciones 

estadísticamente significativas entre maloclusiones y variables como edad, sexo y 

características clínicas (p < 0.05). En conclusión, el estudio determinó que la respiración 

bucal representa un factor de riesgo importante para el desarrollo de maloclusiones, y 

que existe una dependencia entre estas alteraciones y diversas características clínicas 

relacionadas con la edad. 

Carbajal (13) el 2022, en Chimbote, Perú, tuvo como objetivo “Determinar la 

prevalencia de tipos de aparatos ortodónticos más utilizados en niños con dentición 

mixta, atendidos en la Clínica Odontológica Uladech Católica filial Chimbote, en el 

año 2018”. Para alcanzar este propósito, se empleó un estudio cuantitativo, descriptivo, 

de enfoque observacional, retrospectivo y transversal, utilizando una muestra 150 



historias clínicas seleccionadas por conveniencia. Entre los resultados más relevantes, 

se identificó que el aparato ortodóntico fijo más utilizado fue la banda Ansa (19,3%), 

mientras que el aparato removible más frecuente fue la placa Hawley (26,0%). 

Asimismo, se encontró que la edad entre 6 y 7 años registró un mayor uso de ambos 

aparatos. Por otro lado, según sexo, tanto niñas como niños usaron predominantemente 

la placa Hawley y la banda Ansa. Finalmente, en relación con el tipo de maloclusión, se 

halló que en la Clase I y Clase II la placa Hawley y la banda Ansa fueron los dispositivos 

más usados, mientras que en la Clase III predominó el aparato lingual fijo. En 

conclusión, la investigación evidenció que la aparatología más frecuente durante la 

dentición mixta fue la placa Hawley como removible y la banda Ansa como fija. Estos 

resultados refuerzan la importancia del diagnóstico oportuno y la indicación adecuada 

de los aparatos según el tipo de maloclusión y características del paciente. 

Castro (14) el 2022, en Nuevo Chimbote, Perú, tuvo como objetivo “Determinar 

la prevalencia de maloclusión dental según el índice estético dental en niños de 9 a 12 

años en la I.E.P. Santo Tomás El Apóstol”. Para ello, se aplicó una metodología de tipo 

cuantitativa, descriptiva, observacional, prospectiva y transversal, con diseño no 

experimental. La muestra estuvo conformada por 68 escolares evaluados clínicamente 

mediante el Índice Estético Dental (DAI), con registro sistemático de las variables edad, 

sexo y tipo de maloclusión. Entre los resultados más relevantes, se evidenció que el 45,5 

% de los niños presentó maloclusión severa, mientras que un 20,5 % mostró oclusión 

normal, un 19,2 % maloclusión definida y un 14,8 % maloclusión discapacitante. 

Además, el análisis según sexo reveló una mayor proporción de maloclusión severa en 

varones (50 %) frente a las niñas (41,7 %). En cuanto a la distribución por edad, los 

niños de 11 años concentraron el mayor porcentaje de maloclusión severa (45,8 %), 

seguidos por los de 12 años con 60 % en esa misma categoría. En conclusión, el estudio 



confirmó una alta prevalencia de maloclusión severa en la población evaluada, con una 

marcada presencia desde edades tempranas, lo que subraya la necesidad de implementar 

acciones preventivas y programas de intervención ortodóncica oportunos, 

especialmente durante la etapa de dentición mixta. 

Pérez (15), el 2021, en Chiclayo, con el objetivo fue “Determinar la relación entre 

maloclusiones y hábitos orales en niños de cinco a doce años”. Se empleó una 

metodología cuantitativa, observacional, descriptiva y de corte transversal, con una 

muestra de 83 escolares seleccionados mediante muestreo no probabilístico por 

conveniencia. La recolección de datos se basó en observación clínica directa y revisión 

de historias clínicas. Entre los hallazgos más relevantes, se reportó que el 64,03 % de 

los niños presentaban algún tipo de maloclusión, siendo la Clase I la más común, seguida 

de las Clases II y III. Asimismo, se identificaron hábitos orales deletéreos, destacando 

la succión digital con un 15,83 %, además de la interposición lingual, onicofagia y 

queilofagia. En conclusión, el autor evidenció una alta frecuencia de maloclusiones en 

la población infantil, asociada a la presencia de hábitos orales, lo que refuerza la 

necesidad de aplicar estrategias de prevención y detección temprana en el entorno 

escolar. 

2.1.2 Antecedentes internacionales 

Mai et al. (16) el 2024, en Guangxi, China, plantearon como objetivo “Investigar 

la prevalencia de maloclusión en niños Zhuang de 7 a 8 años durante la dentición mixta, 

así como los factores que contribuyen a su aparición”. De enfoque cuantitativo, corte 

transversal y analítico, con una muestra de estudió de 2,281 escolares evaluados 

clínicamente y mediante encuestas a los padres. Se halló que el 58.5 % presentaba 

maloclusión, siendo más frecuente la Clase I (26.6 %), seguida de la Clase II (23.3 %) 



y la Clase III (8.5 %). Además, se identificaron alteraciones como mordida cruzada 

anterior, sobremordida y resalte aumentados. Entre los factores asociados se destacaron 

el sexo masculino, un mayor índice de caries en dientes temporales y un bajo nivel 

educativo de los padres. En conclusión, los autores subrayan que la maloclusión en esta 

población está influida tanto por aspectos clínicos como sociales, lo que refuerza la 

necesidad de intervenciones preventivas integrales desde edades tempranas. 

Salas et al. (17) el 2024, en Rapa Nui, Chile, tuvieron como objetivo “Determinar 

la prevalencia y tipo de maloclusiones dentarias en la población escolar de la isla”. El 

trabajo académico fue descriptivo, observacional y transversal, con una muestra de 121 

niños entre 5 y 17 años. Se aplicaron encuestas sociodemográficas y análisis clínico de 

modelos de yeso para evaluar las relaciones oclusales en los tres planos del espacio. Los 

resultados mostraron una alta frecuencia de maloclusiones Clase II, tanto en relación 

canina (52 %) como molar (46,3 %), además de resalte aumentado (25,6 %) y mordida 

cruzada o vis a vis (36 %). En conclusión, los autores evidenciaron una elevada 

prevalencia de maloclusiones en esta población y resaltaron la necesidad de estrategias 

preventivas ante la falta de acceso a atención ortodóntica especializada en la isla. 

Gonzáles et al. (18) el 2023, en Matanzas, Cuba, tuvieron como objetivo 

“Determinar el comportamiento de la maloclusión funcional causada por 

interferencias oclusales en niños con dentición mixta”. El estudio fue observacional, 

descriptivo y transversal, y se llevó a cabo con 66 escolares entre 6 y 11 años de la 

Escuela Primaria Mártires del Corynthia. La recolección de datos se realizó mediante 

exámenes clínicos y fichas de observación. Entre los principales hallazgos, se reportó 

que el 27,3 % de los niños presentó mordida cruzada posterior unilateral asociada a 

interferencias oclusales, siendo más frecuente en el grupo de 6 a 7 años. Además, se 

encontró que la mayoría de los niños con esta maloclusión eran simétricos y presentaban 



desviación de la línea media. En conclusión, la mordida cruzada posterior unilateral fue 

la maloclusión funcional más común y mostró una relación directa con las interferencias 

oclusales, lo que resalta la necesidad de diagnóstico temprano durante la dentición 

mixta. 

Carreño (19) el 2023, en Portoviejo, Ecuador, tuvo como objetivo “determinar la 

prevalencia de maloclusiones y su relación con hábitos deformantes en niños de 7 a 12 

años atendidos en las clínicas odontológicas de la Universidad San Gregorio de 

Portoviejo durante el año 2022”. Enfoque cuantitativo, descriptivo, observacional, de 

cohorte retrospectivo y transversal, con una muestra de estudio de 138 fichas clínicas 

seleccionadas por conveniencia. Entre los hallazgos, se identificó que la maloclusión 

Clase I fue la más prevalente (50 %), seguida de la Clase II (23,2 %). Además, el 52,9 

% de los casos correspondieron a varones y las edades con mayor incidencia fueron 10 

y 9 años. En cuanto a la etiología, el 50 % de los niños no presentó hábitos deformantes, 

mientras que el hábito más asociado fue la succión digital (22,5 %). En conclusión, se 

determinó que la mayoría de maloclusiones tipo Clase I no estuvieron asociadas a una 

causa identificable, aunque la succión digital tuvo un peso relevante entre los factores 

presentes. 

Xu et al. (20) el 2023, en Jinzhou, China, tuvieron como objetivo “investigar la 

prevalencia, las manifestaciones clínicas y los factores asociados a la maloclusión en 

niños de 6 a 12 años con dentición mixta”. Se desarrolló un estudio transversal, 

observacional y analítico con una muestra representativa de 2,162 escolares, 

seleccionados mediante muestreo aleatorio por conglomerados en zonas urbanas y 

rurales. La información fue recogida a través de exámenes clínicos estandarizados y 

cuestionarios dirigidos a padres. Los resultados revelaron una prevalencia general de 

maloclusión del 67.9 %, siendo el apiñamiento dentario la manifestación más frecuente 



(71.8 %), seguida por sobremordida profunda (39.3 %) y mordida cruzada anterior (16.1 

%). Además, se encontró una asociación significativa entre la maloclusión y factores 

como caries, succión digital, respiración bucal, retención de dientes primarios y frenillo 

labial bajo, mientras que el índice de masa corporal no mostró relación estadística. En 

conclusión, los autores destacaron la alta prevalencia de maloclusiones y la influencia 

de múltiples factores modificables, subrayando la importancia de promover el 

diagnóstico precoz y estrategias preventivas en la población infantil. 

Agrawal et al. (21) el 2021, en Dharan, Nepal, tuvieron como objetivo 

“Determinar la prevalencia de maloclusiones y la necesidad de tratamiento ortodóntico 

en escolares con dentición mixta, según género, raza y edad”. Se desarrolló un estudio 

descriptivo y transversal en 830 escolares de 10 instituciones educativas, seleccionados 

mediante muestreo sistemático aleatorio. Se utilizaron el examen clínico y el Índice 

Estético Dental (DAI) para evaluar maloclusiones y necesidad de tratamiento. Los 

resultados revelaron que la Clase I fue la más prevalente (49.1 %), seguida por la Clase 

III (12.2 %) y la Clase II división 1 (11.4 %). Además, el 17.4 % presentó asimetría y 

solo el 5.8 % mostró oclusión normal. En cuanto a la necesidad de tratamiento, el 70.06 

% no lo requería o lo necesitaba mínimamente, mientras que un 3.5 % tenía necesidad 

obligatoria. En conclusión, el estudio confirmó una alta frecuencia de maloclusiones, 

especialmente Clase I, y resaltó que al menos un tercio de los niños evaluados requería 

algún tipo de atención ortodóntica según el DAI. 

 

 

 

 



2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Maloclusión dental 

La maloclusión es una alteración en la alineación de los dientes o en la relación 

entre los maxilares superior e inferior. Se considera un problema de salud bucal cuando 

afecta la función masticatoria, la estética facial o provoca complicaciones en la higiene 

oral (22). De acuerdo con Proffit, la maloclusión no solo implica una mala posición 

dentaria, sino también una desarmonía esquelética y funcional (23). 

I. Clasificación de las maloclusiones 

Las maloclusiones pueden clasificarse desde dos enfoques principales: la 

clasificación de Angle y la clasificación clínica funcional (24).  

A. Clasificación de Angle: Esta clasificación, propuesta por Edward H. Angle, 

se basa en la posición del primer molar permanente y se divide en tres tipos 

(25): 

- Clase I: La relación molar es normal, pero existen problemas de 

apiñamiento, rotaciones u otras irregularidades dentales. 

- Clase II: El primer molar inferior se encuentra en una posición distal 

respecto al molar superior. Se subdivide en división 1 (protrusión de 

incisivos superiores) y división 2 (retrusión de incisivos superiores). 

- Clase III: El molar inferior está en una posición mesial respecto al 

superior, generando una mordida invertida. 

Esta clasificación es ampliamente utilizada en ortodoncia y permite establecer un 

diagnóstico estructural de la maloclusión a nivel intermaxilar (25). 



B. Clasificación clínica funcional: Esta se basa en la observación directa de las 

relaciones oclusales y los patrones de alineación de los dientes. Entre las 

alteraciones más comunes evaluadas clínicamente se encuentran (26). 

- Mordida abierta anterior 

- Mordida cruzada anterior 

- Mordida cruzada posterior 

- Sobremordida aumentada 

- Apiñamiento dental 

- Diastemas 

Estas alteraciones pueden coexistir con las clases de Angle y permiten una 

evaluación funcional más detallada durante la etapa de dentición mixta. La clasificación 

clínica es útil para orientar el tratamiento interceptivo temprano y detectar desequilibrios 

oclusales visibles (27). 

Estas variaciones deben ser identificadas clínicamente, ya que muchas de ellas 

requieren intervención temprana para evitar complicaciones mayores. 

II. Etiología de las maloclusiones 

La etiología de las maloclusiones es multifactorial. Incluye factores genéticos 

(herencia de patrones esqueléticos o dentales) y factores ambientales como hábitos 

orales deletéreos (succión digital, interposición lingual, respiración bucal), pérdida 

prematura de dientes temporales, erupción ectópica o alteraciones en el crecimiento 

maxilofacial (19). 

 



La aparición de las maloclusiones dentales no puede explicarse desde una causa 

aislada. Por el contrario, se trata de un fenómeno que se construye progresivamente 

durante el crecimiento craneofacial, en el que intervienen factores biológicos propios 

del individuo y condiciones ambientales adquiridas a lo largo de la infancia. Esta 

dinámica resulta especialmente evidente durante la dentición mixta, etapa en la que los 

cambios dentarios y esqueletales hacen más visible la presencia de alteraciones 

oclusales que, en muchos casos, ya se encontraban en desarrollo (28,29). 

En el plano genético, la literatura ortodóncica ha descrito de manera consistente 

la influencia de la herencia en la conformación de los maxilares y las arcadas dentarias. 

El patrón de crecimiento maxilomandibular, la relación entre ambos maxilares y 

determinadas características morfológicas faciales pueden transmitirse familiarmente, 

generando una base estructural que condiciona la oclusión (30). En este sentido, se ha 

señalado que discrepancias heredadas en el crecimiento del maxilar y la mandíbula se 

asocian con mayor frecuencia a maloclusiones Clase II o Clase III, incluso en niños sin 

antecedentes claros de factores ambientales desfavorables. Estos componentes 

genéticos no actúan de forma aislada, pero sí delimitan el marco sobre el cual se 

desarrollan otros procesos (31,32). 

Ahora bien, la experiencia clínica demuestra que la genética, por sí sola, rara vez 

explica la expresión completa de una maloclusión. A lo largo de la infancia, diversos 

factores epigenéticos y ambientales intervienen modulando la expresión de los genes 

vinculados al desarrollo dentomaxilar. Entre los más frecuentes se encuentran los 

hábitos orales persistentes (como la succión digital, la interposición lingual o la 

respiración bucal), así como la pérdida prematura de dientes temporales y los 

desequilibrios musculares del sistema estomatognático. Cuando estos estímulos se 



mantienen en el tiempo, pueden alterar el equilibrio funcional y favorecer 

modificaciones progresivas en la relación oclusal (33,34). 

Desde una perspectiva epigenética, se reconoce que la acción continua de estos 

factores ambientales tiene la capacidad de influir en los mecanismos que regulan el 

crecimiento craneofacial. Como consecuencia, durante la dentición mixta pueden 

manifestarse mordidas abiertas, mordidas cruzadas, apiñamientos dentarios o 

sobremordidas aumentadas, especialmente en una etapa caracterizada por una elevada 

plasticidad biológica del sistema estomatognático. Este enfoque permite comprender 

por qué niños con una predisposición genética semejante desarrollan maloclusiones 

distintas según el entorno funcional al que están expuestos (35,36). 

En términos prácticos, las maloclusiones se consolidan cuando los factores 

ambientales actúan de manera sostenida sobre una estructura genéticamente 

predispuesta, intensificando las desviaciones en la alineación dentaria y en las relaciones 

intermaxilares. A diferencia de los factores genéticos, que no pueden modificarse, los 

factores epigenéticos sí son susceptibles de intervención clínica. Esta condición justifica 

la aplicación de medidas preventivas y tratamientos ortodónticos interceptivos durante 

la dentición mixta, con la finalidad de limitar la progresión de las alteraciones oclusales 

y reducir su complejidad futura (32,35) 

Comprender esta interacción entre genética y epigenética resulta clave para el 

abordaje temprano de las maloclusiones en la infancia. Una intervención oportuna en 

esta etapa no solo disminuye la severidad de las alteraciones oclusales, sino que también 

contribuye a evitar tratamientos ortodónticos más extensos y complejos en etapas 

posteriores del desarrollo (37,38). 



III. Consecuencias de las maloclusiones no tratadas 

Cuando no se tratan a tiempo, las maloclusiones pueden generar consecuencias 

importantes como dificultad para masticar, alteraciones en el habla, desgaste dental 

anormal, dolor temporomandibular y problemas de autoestima en la infancia. Además, 

pueden complicar los tratamientos ortodónticos futuros y aumentar el riesgo de 

enfermedades periodontales (5). 

2.2.2 Dentición mixta 

La dentición mixta es la etapa en la que coexisten dientes temporales y 

permanentes en la cavidad bucal. Esta fase se inicia aproximadamente a los 6 años y 

concluye entre los 11 y 12 años, cuando han erupcionado todos los dientes permanentes 

excepto los terceros molares (39,40). 

I. Etapas de la dentición mixta 

- Dentición mixta temprana: de los 6 a los 8 años, cuando erupcionan los 

primeros molares permanentes e incisivos. Esta fase marca el inicio del 

recambio dental y coincide con importantes cambios en la estructura 

maxilofacial. Es fundamental durante este periodo observar posibles 

discrepancias de espacio, problemas de alineación y hábitos orales que 

puedan influir en el desarrollo de la oclusión (41). 

- Dentición mixta tardía: de los 8 a los 12 años, cuando erupcionan los 

caninos y premolares. En esta etapa suele completarse la exfoliación de 

los dientes temporales y se definen las relaciones oclusales permanentes. 

La intervención clínica en esta fase es clave para guiar adecuadamente el 

desarrollo de las arcadas dentarias y prevenir maloclusiones más severas 



en la adolescencia. de los 8 a los 12 años, cuando erupcionan caninos y 

premolares (41). 

II. Cambios fisiológicos y riesgos durante esta etapa 

Durante la dentición mixta se producen cambios morfológicos en los maxilares, 

recambios dentarios y procesos de adaptación funcional. Es un periodo crítico donde 

muchas maloclusiones comienzan a desarrollarse o a evidenciarse con mayor claridad 

(42). 

III. Importancia de la detección precoz en la dentición mixta 

Detectar las maloclusiones durante la dentición mixta permite establecer 

tratamientos interceptivos, guiando el crecimiento maxilofacial y evitando tratamientos 

complejos en etapas posteriores (43) 

2.2.3 Evaluación clínica de las maloclusiones 

I. Métodos de diagnóstico 

La evaluación clínica de las maloclusiones durante la dentición mixta suele 

realizarse mediante inspección intraoral directa, análisis de modelos de estudio, y en 

algunos casos, radiografías. Además, se utilizan índices estandarizados como el Índice 

Estético Dental (DAI), el Índice de Necesidad de Tratamiento Ortodóntico (IOTN) y la 

clasificación de Angle para identificar el tipo y la severidad del problema (44). 

II. Importancia del examen clínico en escolares 

El examen clínico sistemático en instituciones educativas permite la detección 

temprana de alteraciones oclusales en una etapa donde aún es posible aplicar 

tratamientos interceptivos. Estas intervenciones tempranas tienen mejor pronóstico, 



menor costo y evitan tratamientos correctivos más complejos en la adolescencia. El 

odontólogo cumple un papel clave en el tamizaje, diagnóstico e intervención de 

maloclusiones infantiles. Asimismo, los programas de salud bucal escolar pueden ser 

una herramienta valiosa para monitorear el crecimiento facial, identificar factores de 

riesgo y educar a padres y docentes (45). 

2.3 Formulación de hipótesis 

Ha: Existe relación entre las maloclusiones tempranas en la dentición mixta y el 

sexo de niños de 9 A 12 años en una institución educativa de San Juan de Miraflores 

durante el año 2025. 

Ho: No Existe relación entre las maloclusiones tempranas en la dentición mixta y 

el sexo de niños de 9 A 12 años en una institución educativa de San Juan de Miraflores 

durante el año 2025. 

 

 

  



CAPÍTULO III: METODOLOGÍA  

3.1. Método de la investigación 

Método hipotético-deductivo, pues se originó a partir de una hipótesis que plantea 

la posible relación entre el sexo y las maloclusiones tempranas en la dentición mixta. A 

partir de esta premisa, se diseñó un proceso sistemático de observación y recolección de 

datos para luego contrastar empíricamente dicha relación. Este método permite no solo 

describir las características del fenómeno, sino también evaluar si existe asociación 

entre variables, bajo criterios objetivos y verificables (46).   

3.2. Enfoque de la investigación  

De un enfoque cuantitativo, puesto que se basó en reunir datos numéricos 

mediante fichas clínicas y su análisis estadístico. Este enfoque permitió medir con 

precisión la frecuencia y distribución de las maloclusiones en los escolares, identificar 

patrones y presentar los resultados de manera objetiva y replicable (47). 

3.3. Tipo de investigación 

Básica, porque su propósito fundamental fue generar conocimiento sobre la 

prevalencia y características de las maloclusiones tempranas en una población infantil 

específica. No se pretende manipular variables ni establecer relaciones causales, sino 

más bien describir y analizar un fenómeno clínico de interés odontológico. Este tipo de 

estudio contribuye a la comprensión teórica del problema y puede servir de base para 

futuras investigaciones o programas de prevención en salud bucal escolar (48). 



3.4. Diseño de la investigación   

Se trabajo con un diseño no experimental, transversal y observacional, adecuado 

para investigaciones descriptivas cuyo propósito es estudiar fenómenos tal como se 

presentan en su entorno natural, sin manipulación de variables. 

Diseño no experimental: En este tipo de diseño, el investigador no introduce 

estímulos, tratamientos ni condiciones específicas. Es decir, no se realizó ninguna 

intervención sobre la población objeto de estudio. En el caso de esta investigación, se 

observó la presencia de maloclusiones en niños de 9 a 12 años sin modificar su entorno 

ni aplicar tratamientos ortodónticos, limitándose a registrar las condiciones clínicas 

presentes (46). 

Diseño transversal: Se considera transversal, debido a que la recolección de datos 

se efectuó en un único momento del tiempo, sin seguimiento posterior. Esto permitió 

obtener una “fotografía” de la situación actual respecto a la prevalencia de 

maloclusiones en la población escolar seleccionada. El objetivo es conocer qué 

proporción de los niños evaluados presenta algún tipo de maloclusión durante el año 

2025 (49). 

Diseño observacional: Este diseño se basó en la observación sistemática de las 

características clínicas de los participantes. El investigador actúa como observador 

externo, recogiendo datos de forma directa a través de una ficha clínica y sin influir en 

el comportamiento o las condiciones del niño evaluado. Este enfoque es particularmente 

útil cuando se estudian condiciones clínicas como las maloclusiones, que pueden 

diagnosticarse visualmente mediante parámetros estandarizados  (50). 



3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

Conformada por 612 alumnos matriculados en educación primaria en la 

institución educativa “Colegio Leonard Euler” del distrito de San Juan de Miraflores, 

Lima, durante el año 2025. Todos los integrantes de esta población tenían edades 

comprendidas entre 9 y 12 años, correspondientes a la etapa de dentición mixta. Se trató 

de una población finita, accesible y claramente delimitada tanto en términos geográficos 

como demográficos, que cumplía con las condiciones clínicas necesarias para el 

cumplimiento de los objetivos del estudio (51). 

Criterios de inclusión 

- Estudiantes matriculados durante el año 2025. 

- Niños que presenten dentición mixta confirmada clínicamente. 

- Niños que se encuentren entre las edades de 9 a 12 años 

- Participantes que cuenten con consentimiento informado firmado por el padre, 

madre o apoderado. 

- Niños que colaboren activamente durante la evaluación clínica. 

Criterios de exclusión  

- Niños que ya se encuentren en tratamiento ortodóncico o hayan recibido 

tratamiento previo. 

- Niños con dentición temporal completa o dentición permanente completa. 

- Escolares con síndromes craneofaciales, anomalías congénitas o 

enfermedades sistémicas que afecten el desarrollo dentomaxilar. 



- Niños que presenten dificultades conductuales severas que impidan realizar 

una correcta evaluación clínica. 

- Estudiantes que no cuenten con el consentimiento informado firmado por sus 

responsables legales. 

3.5.2 Muestra 

La muestra estuvo conformada por 237 escolares de educación primaria en una 

institución educativa del distrito de San Juan de Miraflores, Lima, durante el año 2025. 

Todos los participantes se encontraban en el rango de edad de 9 A 12 años, 

correspondiente a la etapa de dentición mixta. El tamaño muestral fue determinado 

mediante la fórmula para población finita, considerando un nivel de confianza del 95 % 

(z=1.96), un margen de error del 5 % y una proporción esperada del 50 %, lo que 

garantiza una muestra representativa y adecuada para describir la prevalencia de 

maloclusiones en esta población. 

𝐧 =
𝐍 × 𝐙𝟐 × 𝐩 × 𝐪

𝐝𝟐 × (𝐍 − 𝟏) + 𝐙𝟐 × 𝐩 × 𝐪
 

𝐧 =
𝟔𝟏𝟐 × 𝟏. 𝟗𝟔𝟐 × 𝟎. 𝟓𝟎 × 𝟎. 𝟓𝟎

𝟎. 𝟎𝟓𝟐 × (𝟔𝟏𝟐 − 𝟏) + 𝟏. 𝟗𝟔𝟐 × 𝟎. 𝟓𝟎 × 𝟎. 𝟓𝟎
 

𝐧 = 𝟐𝟑𝟕 

3.5.3 Muestreo 

Para la selección de los participantes se utilizó un muestreo probabilístico 

aleatorio simple, donde cada alumno tuvo la misma probabilidad de ser elegidos. Esta 



técnica garantiza que la muestra de 237 escolares sea representativa del total de 612 

escolares de educación primaria. (52). 

El uso de este tipo de muestreo permite minimizar el sesgo de selección y asegurar 

que los resultados obtenidos puedan generalizarse con mayor validez dentro del 

contexto de estudio. La selección fue realizada a partir de un listado oficial de la 

institución educativa, utilizando una tabla de números aleatorios para identificar a los 

participantes. 



3.6. Variables y operacionalización 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores 

Escala de 

medición 

Escala 

valorativa 

Maloclusiones 

tempranas en 

dentición 

mixta 

Es cualquier desviación 

del alineamiento normal 

de los dientes, las 

arcadas dentarias o las 

relaciones 

intermaxilares que 

aparece durante la 

dentición mixta (22) 

 

 

Presencia de 

alteraciones en la 

oclusión dental 

identificadas 

clínicamente en niños 

de 9 a 12 años durante 

la fase de dentición 

mixta, según 

clasificación de Angle 

y tipo clínico. 

 

Clasificación 

de Angle 

- Clase I 

- Clase II división 1 

- Clase II división 2 

- Clase III 

Nominal 
Presente = 1 

No presente = 0 

Clasificación 

clínica 

- 

- Mordida abierta 

anterior 

- Mordida cruzada 

anterior 

- Mordida cruzada 

posterior 

- Sobremordida 

aumentada 

- Apiñamiento dental 

- Diastemas  

Nominal 
Presente = 1 

No presente = 0 



Sexo 

Condición biológica 

que clasifica al 

individuo como 

masculino o femenino 

(53) 

 

Información 

registrada en el 

instrumento según el 

sexo reportado por el 

apoderado o niño. 

- 
Masculino / 

Femenino 
Nominal 

Masculino = 1 

Femenino = 2 

 



 

3.6.1 Definición operacional 

− Maloclusiones tempranas en dentición mixta: Es cualquier desviación 

del alineamiento normal de los dientes, las arcadas dentarias o las 

relaciones intermaxilares que aparece durante la dentición mixta (21). 

− Sexo: Condición biológica que clasifica al individuo como masculino o 

femenino (39). 

− Grupo etario: Clasificación de edad en rangos que representan etapas 

dentro de la dentición mixta (40). 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1 Técnica 

Al momento de la realización del trabajo, se utilizó una técnica de observación 

directa, realizada por el investigador mediante una evaluación intraoral en condiciones 

adecuadas de iluminación. Esta técnica permite identificar visualmente la presencia de 

maloclusiones dentarias durante la etapa de dentición mixta, sin intervención ni 

manipulación sobre el evaluado (49). 

3.7.2 Descripción de instrumentos 

Para la recopilación de información se empleó una ficha clínica estructurada de 

elaboración propia, diseñada específicamente para registrar información relacionada 

con la presencia y tipos de maloclusiones dentales durante la etapa de dentición mixta. 

Esta ficha fue construida en base a los criterios clínicos más relevantes de la literatura 

científica actual y adaptada al contexto educativo del estudio. 



 

Consta de tres secciones principales: 

Datos generales del evaluado: donde se consignan el ID del participante, su edad 

y sexo, lo cual permite la organización demográfica de los datos y su posterior análisis 

por subgrupos. 

Evaluación clínica de maloclusiones: esta sección recoge si el niño presenta o no 

alguna maloclusión. De ser afirmativa la respuesta, se habilita el registro detallado del 

tipo de maloclusión observada. 

Listado de tipos de maloclusión: se presenta una tabla con las principales 

maloclusiones identificadas en la literatura especializada, tales como la Clase I de Angle 

con apiñamiento, Clase II división 1 y 2, Clase III, mordida cruzada anterior y posterior, 

mordida abierta anterior, sobremordida aumentada y diastemas. El evaluador debe 

marcar “sí” o “no” en función de los hallazgos clínicos observados en el paciente. 

Además, se incluye un espacio para observaciones adicionales, destinado a 

registrar cualquier información complementaria relevante para el diagnóstico, como 

hábitos orales detectados, características faciales asociadas o detalles anatómicos que 

no estén contemplados en los ítems estructurados. 

Este instrumento permite una recolección ordenada, objetiva y estandarizada de 

los datos clínicos necesarios para cumplir con los objetivos del estudio, facilitando 

además su análisis posterior. 

3.7.3 Validación 

Se realizó a través de la revisión por tres profesionales del área de odontología 

con experiencia en ortodoncia y diagnóstico clínico infantil. Cada experto evaluará la 

pertinencia, claridad, coherencia y redacción de los ítems del instrumento. En base a sus 



 

observaciones, se realizarán los ajustes correspondientes para garantizar la adecuación 

del instrumento a los objetivos del estudio y asegurar su validez de contenido (54). 

3.7.4 Confiabilidad 

Primero se generó una prueba piloto con 20 escolares que no se consideraron 

dentro de la muestra definitiva, con el fin de poder medir la confiabilidad del 

instrumento de recolección. Fue aplicado por dos evaluadores capacitados, de manera 

independiente, en las mismas condiciones clínicas. Posteriormente, los resultados 

fueron comparados con el índice Kappa de Cohen. Obteniendo un valor de 0.920 para 

la clasificación de Angle, lo cual corresponde a una concordancia casi perfecta. En 

cuanto a las alteraciones clínicas, se registraron valores sustanciales para el apiñamiento 

(0.687), la mordida cruzada posterior (0.659), la mordida abierta anterior (0.681) y la 

sobremordida aumentada (0.794), mientras que los diastemas (0.588) y la mordida 

cruzada anterior (0.565) alcanzaron una concordancia moderada. En conjunto, estos 

resultados evidenciaron una adecuada confiabilidad diagnóstica del instrumento 

utilizado en la investigación (Ver Anexo 3) (55). 

3.8 Plan de procesamiento y análisis de datos 

Los datos recogidos fueron organizados inicialmente en una base de datos 

elaborada en Microsoft Excel versión 21, donde se realizó la depuración y codificación 

correspondiente para facilitar su análisis. Posteriormente, la información fue exportada 

al software estadístico SPSS versión 27 para su procesamiento formal. 

Se emplearon estadísticas descriptivas como frecuencias absolutas, relativas 

(porcentajes) y tablas de distribución, con el propósito de describir la prevalencia de 



 

maloclusiones según tipo, sexo y grupo etario. Estas medidas permitieron identificar los 

tipos más comunes de maloclusión presentes en la muestra. 

Asimismo, para explorar posibles asociaciones entre variables categóricas (por 

ejemplo, sexo y tipo de maloclusión), se utilizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, 

estableciendo un nivel de significancia del 5 % (p < 0.05). Cuando se encontró 

significancia estadística, los resultados fueron interpretados dentro del contexto clínico 

del estudio, resaltando las implicancias para la salud bucal infantil. 

3.9 Aspectos éticos 

La presente investigación se desarrolló aplicando estrictas normas éticas, con el 

fin de proteger la privacidad y el bienestar de los individuos involucrados. Se tomó como 

referencia principal la Declaración de Helsinki, la cual establece lineamientos 

internacionales orientados al respeto por la dignidad humana y al compromiso ético del 

investigador. En concordancia con estos principios, toda la información obtenida a partir 

de los registros clínicos fue tratada de manera confidencial, evitando cualquier vínculo 

entre los resultados y la identidad de los participantes. Para asegurar el anonimato, se 

utilizaron únicamente códigos internos en la codificación de datos, impidiendo cualquier 

forma de identificación personal y resguardando la confidencialidad durante todas las 

etapas del estudio (56). 

Previo a la ejecución del estudio, el proyecto fue presentado ante un comité ético 

competente, cuya función fue evaluar si los aspectos metodológicos y operativos 

cumplían con las normativas éticas vigentes. Esta revisión inicial tuvo como propósito 

garantizar que la investigación se llevara a cabo bajo principios de responsabilidad y 

respeto, sin poner en riesgo a los participantes. Una vez obtenida la autorización oficial 



 

correspondiente, se procedió a la ejecución del trabajo de campo y a la recolección 

sistemática de los datos, manteniendo en todo momento un enfoque ético, riguroso y 

comprometido con la integridad de la información utilizada. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1 Resultados 

Resultado descriptivo 

Tabla 1. Prevalencia de maloclusiones tempranas según la clasificación de Angle en 

escolares de 9 a 12 años. 

Clasificación de Angle n % 

Clase I 122 51.5 

Clase II división 1 24 10.1 

Clase II división 2 13 5.5 

Clase III 4 1.7 
N=237 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Prevalencia de maloclusiones tempranas según la clasificación de Angle en 

escolares de 9 a 12 años. 

En la población estudiada se observó que la maloclusión Clase I fue la más 

frecuente, con un 51.5 % de los escolares, seguido de la Clase II división 1 con 10.1 %, 

la Clase II división 2 con 5.5 % y, en menor proporción, la Clase III con 1.7 %.  
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Tabla 2. Prevalencia de alteraciones clínicas de la oclusión en escolares de 9 a 12 años. 

Clasificación clínica n % 

Apiñamiento 
No 159 67.1 

Si 78 32.9 

Diastemas 
No 205 86.5 

Si 32 13.5 

Mordida cruzada anterior 
No 214 90.3 

Si 23 9.7 

Mordida cruzada posterior 
No 204 86.1 

Si 33 13.9 

Mordida abierta anterior 
No 220 92.8 

Si 17 7.2 

Sobremordida aumentada 
No 194 81.9 

Si 43 18.1 
N=237 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Prevalencia de alteraciones clínicas de la oclusión en escolares de 9 a 12 años. 



 

De la tabla 2, en los escolares evaluados, el apiñamiento dentario fue la alteración 

clínica más frecuente con un 32.9 %, seguido de la sobremordida aumentada con 18.1 % 

y la mordida cruzada posterior con 13.9 %. Alteraciones como los diastemas y la mordida 

cruzada anterior se presentaron en 13.5 % y 9.7 % respectivamente, mientras que la 

mordida abierta anterior tuvo la menor prevalencia con 7.2 %.  

Resultado inferencial 

Planteamiento de hipótesis 

Ha: Existe relación entre las maloclusiones tempranas en la dentición mixta y el sexo de 

niños de 9 A 12 años en una institución educativa de San Juan de Miraflores durante el 

año 2025. 

Ho: No Existe relación entre las maloclusiones tempranas en la dentición mixta y el sexo 

de niños de 9 A 12 años en una institución educativa de San Juan de Miraflores durante 

el año 2025. 
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Tabla 3. Relación entre la presencia de maloclusiones tempranas y el sexo en escolares 

de 9 a 12 años. 

Sexo 
Presencia de maloclusión 

Total 
No Si 

Masculino 
n 33 74 107 

% 13.9 31.2 45.1 

Femenino 
n 41 89 130 

% 17.3 37.6 54.9 

Total 
n 74 163 237 

% 31.2 68.8 100.0 

Prueba estadística: Chi – Cuadrado (x2 = 0.013; p = 0.908) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figura 3. Maloclusiones tempranas según sexo en escolares de 9 a 12 años. 

En la población de estudio, el 68.8 % de los escolares presentó algún tipo de 

maloclusión, mientras que el resto no mostró alteraciones oclusales. Al analizar la 

distribución por sexo, se observó que el 31.2 % correspondió a varones y el 37.6 % a 

mujeres. A pesar de esta ligera diferencia porcentual, la prueba de “Chi-cuadrado” arrojó 

un valor de p = 0.908, indicando que no existe una relación estadísticamente significativa 

entre el sexo y la presencia de maloclusiones en los escolares evaluados llegando a la 

conclusión que la distribución de maloclusiones fue similar en ambos sexos. 



 

4.2. Discusión de resultados 

Se identificó que el 68.8 % de los escolares presentó algún tipo de maloclusión, 

mientras que el resto no mostró alteraciones oclusales. Al analizar los resultados por sexo, 

no se encontraron diferencias significativas (p = 0.908), lo que indicó que tanto niños 

como niñas estuvieron expuestos de manera semejante a estas alteraciones durante la 

dentición mixta. Este hallazgo se asemeja a lo descrito por Carreño (19) el 2023, en 

Portoviejo, Ecuador, quien también reportó porcentajes elevados de maloclusiones sin 

grandes diferencias entre géneros, aunque con ligera predominancia en varones. Sin 

embargo, no todos los autores coinciden con este patrón. Vilchez (12) el 2025, en 

Chiclayo, evidenció que las niñas mostraron mayor frecuencia de maloclusiones, 

asociadas principalmente a la respiración bucal, mientras que Mai et al. (16) el 2024, en 

Guangxi, China, hallaron un predominio en varones. De manera distinta, Salas et al. (17) 

el 2024, en Rapa Nui, Chile, describieron una fuerte presencia de la Clase II en ambos 

sexos, lo que confirma que la distribución por género no es uniforme y puede estar 

influenciada por factores propios de cada población. 

Al clasificar las maloclusiones según Angle, la Clase I fue la más frecuente (51.5 

%), seguida por la Clase II división 1 (10.1 %), la Clase II división 2 (5.5 %) y la Clase 

III (1.7 %). Este predominio de la Clase I coincide con lo informado por Pérez (15), el 

2021, en Chiclayo, donde también fue el tipo más común. De manera similar, Carreño 

(19) el 2023, en Portoviejo, Ecuador, registró un 50 % de Clase I y una proporción menor 

de Clase II. Resultados afines fueron descritos por Agrawal et al. (21) el 2021, en Dharan, 

Nepal, quienes reportaron un 49.1 % de Clase I, aunque en su población la Clase III 

alcanzó valores más altos (12.2 %). Por otro lado, Salas et al. (17) el 2024, en Rapa Nui, 

Chile, encontraron predominio de la Clase II, y Mai et al. (16) el 2024, en Guangxi, China, 



 

observaron cifras más equilibradas entre Clase I (26.6 %) y Clase II (23.3 %). Estas 

diferencias sugieren que, si bien la Clase I suele ser la más común en la dentición mixta, 

los demás tipos presentan variaciones de acuerdo con factores ambientales, culturales y 

clínicos propios de cada región. 

En cuanto a las alteraciones clínicas, el apiñamiento fue la más común (32.9 %), 

seguido por la sobremordida aumentada (18.1 %), la mordida cruzada posterior (13.9 %), 

los diastemas (13.5 %), la mordida cruzada anterior (9.7 %) y finalmente la mordida 

abierta anterior (7.2 %). Estos resultados guardan relación con lo descrito por Vilchez 

(12) el 2025, en Chiclayo, quien reportó altas frecuencias de resalte (62.5 %) y 

sobremordida (62 %), confirmando la importancia de estas alteraciones en la dentición 

mixta. Asimismo, Pérez (15), el 2021, en Chiclayo, destacó el apiñamiento y los 

diastemas como hallazgos frecuentes, asociados a hábitos orales como succión digital e 

interposición lingual. A nivel internacional, Xu et al. (20) el 2023, en Jinzhou, China, 

señalaron que el apiñamiento fue el problema más común (71.8 %), acompañado de 

sobremordida profunda (39.3 %) y mordida cruzada anterior (16.1 %). Por su parte, 

Gonzáles et al. (18) el 2023, en Matanzas, Cuba, identificaron a la mordida cruzada 

posterior unilateral como la alteración más habitual (27.3 %), lo cual difiere de este 

estudio, donde esta ocupó un lugar secundario. En conjunto, los hallazgos permitieron 

confirmar que el apiñamiento es una de las alteraciones más prevalentes en la dentición 

mixta, mientras que las demás presentan variaciones de frecuencia según el contexto 

poblacional. 

 

 



 

CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Primera. La presencia de maloclusiones tempranas fue elevada (68.8 %) y no se 

halló una relación significativa con el sexo, lo que indica que estas alteraciones afectaron 

de manera similar a varones y mujeres en la población estudiada. 

Segunda. La maloclusión Clase I fue la más frecuente (51.5 %), seguida por la 

Clase II división 1 (10.1 %), la Clase II división 2 (5.5 %) y la Clase III (1.7 %), 

confirmando el predominio de la Clase I en dentición mixta. 

Tercera. El apiñamiento fue la alteración clínica más común (32.9 %), seguido 

de la sobremordida aumentada (18.1 %) y la mordida cruzada posterior (13.9 %), mientras 

que la mordida abierta anterior fue la menos prevalente (7.2 %). 

5.2 Recomendaciones  

Implementar programas escolares de evaluación odontológica periódica durante 

la dentición mixta, orientados no solo a la detección temprana de maloclusiones, sino 

también a la identificación de factores ambientales modificables, como hábitos orales 

nocivos y alteraciones funcionales, que influyen directamente en su desarrollo. 

Realizar controles clínicos desde edades tempranas, priorizando el seguimiento de 

los escolares con maloclusión Clase I, dado que este tipo suele asociarse a apiñamiento 

dentario y alteraciones funcionales relacionadas con hábitos orales, cuya corrección 

oportuna puede prevenir la progresión hacia maloclusiones más complejas. 



 

Promover estrategias preventivas en el ámbito escolar y familiar orientadas a la 

eliminación de hábitos orales deletéreos, tales como la succión digital prolongada, la 

interposición lingual y la respiración bucal, así como al control de la pérdida prematura 

de dientes temporales, con el fin de disminuir la frecuencia de apiñamiento y 

sobremordida aumentada durante la dentición mixta. 

Fortalecer la educación en salud bucal dirigida a padres, docentes y escolares, 

enfatizando el rol de los factores ambientales y epigenéticos en el desarrollo de las 

maloclusiones, de modo que se favorezca la adopción de conductas preventivas y se 

facilite la derivación temprana a tratamiento ortodóntico interceptivo cuando sea 

necesario. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

FORMULACIÓN DEL 

PROBLEMA 
OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

 

Problema general:  

 

¿Cuál es la relación entre las 

maloclusiones tempranas en la 

dentición mixta y el sexo de niños de 

9 A 12 años en una institución 

educativa de San Juan de Miraflores 

durante el año 2025? 

 

Problemas específicos  

 

¿Cuál es la prevalencia de 

maloclusiones tempranas en la 

dentición mixta de niños de 9 A 12 

años de ambos sexos, según la 

clasificación de angle en una 

institución educativa de San Juan de 

Miraflores durante el año 2025? 

 

¿Cuál es la prevalencia de tipos de 

maloclusiones tempranas en la 

dentición mixta de niños de 9 A 12 

años de ambos sexos, según la 

clasificación clínica en una 

institución educativa de San Juan de 

Miraflores durante el año 2025? 

 

 

 

Objetivo general:  

 

Determinar la relación entre las 

maloclusiones tempranas en la 

dentición mixta y el sexo de niños 

de 9 A 12 años en una institución 

educativa de San Juan de Miraflores 

durante el año 2025. 

 

Objetivos específicos  

 

Identificar la prevalencia de 

maloclusiones tempranas en la 

dentición mixta de niños de 9 A 12 

años de ambos sexos, según la 

clasificación de Angle en una 

institución educativa de San Juan de 

Miraflores durante el año 2025. 

 

Determinar la prevalencia de tipos 

de maloclusiones tempranas en la 

dentición mixta de niños de 9 A 12 

años de ambos sexos, según la 

clasificación clínica en una 

institución educativa de San Juan de 

Miraflores durante el año 2025. 

 

Ha: Existe relación entre 

las maloclusiones 

tempranas en la 

dentición mixta y el 

sexo de niños de 9 A 

12 años en una 

institución educativa 

de San Juan de 

Miraflores durante el 

año 2025. 

 

Ho: No Existe relación 

entre las 

maloclusiones 

tempranas en la 

dentición mixta y el 

sexo de niños de 9 A 

12 años en una 

institución educativa 

de San Juan de 

Miraflores durante el 

año 2025. 

 

 

Variable 

 

Maloclusiones 

tempranas en dentición 

mixta 

 

Dimensiones 

Clasificación de Angle 

Clasificación clínica 

 

Covariable 

Sexo 

 

  

 

Método:   

Hipotético-deductivo 

 

Enfoque: 

Cuantitativo 

 

Tipo de investigación: 

Básica 

 

Diseño: No Experimental 

Corte: transversal 

Nivel: Descriptivo 

 

Población, muestra y 

muestreo: 

 

Población:  612 estudiantes de 

educación primaria, con edades 

entre 9 y 12 años, matriculados 

en una institución educativa del 

distrito de San Juan de 

Miraflores, Lima, durante el año 

2025. 

 

Muestra: 237 escolares 

 

Tipo de muestreo: 

Probabilístico aleatorio simple. 



 

Anexo 2: Instrumentos 

TÍTULO DE LA TESIS: PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES 

TEMPRANAS EN DENTICIÓN MIXTA EN NIÑOS DE 9 A 12 AÑOS DE UNA 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA DE SAN JUAN DE MIRAFLORES, 2025. 

Objetivo del instrumento: 

Recolectar información clínica básica sobre la presencia de maloclusiones en niños de 9 

a 12 años para el análisis de su prevalencia según sexo, grupo etario y tipo de maloclusión. 

 

Datos generales del evaluado 

• ID del evaluado: ____________________ 

• Edad: _______ años 

• Sexo:     [ ] Masculino     [ ] Femenino 

Evaluación clínica de maloclusiones 

• ¿Presenta alguna maloclusión?     [ ] Sí     [ ] No 

Si la respuesta es sí, marque los tipos de maloclusión presentes: 

Tipo de maloclusión Si No 

Clase I de Angle     

Clase II división 1 de Angle     

Clase II división 2 de Angle     

Clase III de Angle     

Apiñamiento   

Mordida cruzada anterior     

Mordida cruzada posterior     

Mordida abierta anterior     

Sobremordida aumentada     

Diastemas     

 

Observaciones adicionales: 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

 

 

 



 

Anexo 3: Confiabilidad del instrumento 

Base Piloto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Confiabilidad interevaluador según el índice Kappa de Cohen. 

Method Kappa 
Standard 

Error 

CI 

Lower 

CI 

Upper 

z-

value 

p-

value 
Interpretation 

Clasificación de Angle        

Cohen's Kappa 0.920 0.163 0.6 1.239 5.641 <.001 
Almost 

Perfect 

Apiñamiento        

Cohen's Kappa 0.687 0.212 0.271 1.104 3.237 0.001 Substantial 

Diastemas        

Cohen's Kappa 0.588 0.219 0.159 1.016 2.686 0.007 Moderate 

Mordida cruzada 

anterior 
       

Cohen's Kappa 0.565 0.218 0.137 0.993 2.59 0.010 Moderate 

Mordida cruzada 

posterior 
       

Cohen's Kappa 0.659 0.222 0.224 1.095 2.967 0.003 Substantial 

Mordida abierta 

anterior 
       

Cohen's Kappa 0.681 0.222 0.245 1.117 3.062 0.002 Substantial 

Sobremordida 

aumentada 
       

Cohen's Kappa 0.794 0.219 0.365 1.223 3.628 <.001 Substantial 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 4: Expediente de validacion 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 5: Constancia de aprobación del comité de ética 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

Anexo 6: Informe de tesis  

 

 

 

 



 

Anexo 7: Reporte de Turnitin 

 

 

 

 



 

Anexo 8: Evidencia fotografía  

 

 

 



 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Consentimiento informado  

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

Asentimiento informado  
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Fuentes principales

13% Fuentes de Internet

3% Publicaciones
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Fuentes principales

13% Fuentes de Internet

3% Publicaciones

12% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales
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1 Internet
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2 Internet
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Universidad Cesar Vallejo on 2025-12-07 <1%

5 Trabajos 
entregados
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7 Internet
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