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RESUMEN 

     El objetivo de la investigación fue determinar la asociación de la deglución atípica 

con las maloclusiones dentales, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del Distrito de Andahuaylas durante el año 2017.  

 

El tipo de investigación es básico cuantitativo, de nivel descriptivo – correlacional, se 

aplicó el método inductivo con un diseño no experimental de corte transversal, se 

seleccionó por muestreo no probabilístico a 54 niños de 6 a 12 años de ambos sexos. 

La distribución porcentual según sexo es el 56% mujeres y el 44% varones. 

Con los resultados obtenidos en la investigación se llegó a las siguientes 

conclusiones; el tipo de deglución atípica con mayor porcentaje es la deglución atípica 

tipo I con un 44%, seguido de la deglución atípica tipo II con un 28%, la deglución 

atípica tipo III con un 17% y la deglución atípica tipo IV con un 11%. Las maloclusiones 

dentales clase I se presenta con un 48%, maloclusión clase II con un 24% y la 

maloclusión clase III con un 28%. También se demostró que la deglución atípica tipo 

I se asocia significativamente con la maloclusión dental clase I [P = 0,000]. La 

deglución atípica tipo II se asocia significativamente con la maloclusión dental clase 

II [P = 0.000]. La deglución atípica tipo III presenta una asociación poco significativa 

con la maloclusión dental clase III [P = 0,004]; la deglución atípica tipo IV se asocia 

significativamente con la maloclusión dental clase III [ P = 0,001]. 

Palabras Claves: Deglución atípica y maloclusiones dentales, asociación, tipo, clase. 
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ABSTRACT 

    He objective of the research was to determine the association of atypical swallowing 

with dental malocclusions in children aged 6-12 years of the Educational Institution    

N ° 54077 of the district of Andahuaylas - 2017. 

The type of research is basic quantitative, descriptive level - correlational, inductive 

method with a non - experimental design of cross section, was selected by non - 

probabilistic sampling to 54 children from 6 to 12 years of both sexes. The percentage 

distribution by sex is 56% women and 44% men. 

 

With the results obtained in the investigation, the following conclusions were reached; 

the type of atypical swallowing that occurs in a greater percentage is atypical 

swallowing type I with 44%, followed by atypical swallowing type II with 28%, atypical 

swallowing type III with 17% and atypical swallowing type IV with 11% Class I dental 

malocclusions are presented with 48%, class II malocclusion with 24% and class III 

malocclusion with 28%. It was also shown that atypical swallowing type I is significantly 

associated with dental class I malocclusion [P = 0.000]. Atypical swallowing type II is 

significantly associated with dental class II malocclusion [P = 0.000]. Atypical 

swallowing type III presents an insignificant association with dental class III 

malocclusion [P = 0.004]. Atypical type IV swallowing is significantly associated with 

dental class III malocclusion [P = 0.001]. 

 

Key words: Atypical swallowing and dental malocclusions, association, type, class. 
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INTRODUCCIÓN 

     Durante la práctica odontológica, podemos evaluar y observar que la oclusión 

dental está afectada por múltiples factores. Los hábitos orales y la perdida prematura 

de las piezas dentales son los principales factores que alteran la oclusión dental, 

dando lugar a las alteraciones dentomaxilares, las cuales producen múltiples 

problemas ya sea en la deglución, fonación y la masticación del individuo. 

El funcionamiento del sistema estomatognático está en relación a la forma y función 

de las estructuras anatómicas que lo componen, la lengua es un componente 

importante porque estimula el crecimiento de los maxilares durante la etapa de 

desarrollo.  

La deglución es el acto de ingerir alimentos, tanto líquidos como sólidos, y es una 

función necesaria para la alimentación del individuo. Este mismo proceso puede sufrir 

alteraciones producidas por la interposición lingual, generando un mal hábito el cual 

nos lleva a una deglución atípica, que se caracteriza por la presión anterior y lateral 

de la lengua contra las arcadas dentarias. La deglución atípica puede generar 

alteraciones de posición a nivel dental y puede retardar como acelerar el crecimiento 

y desarrollo de los maxilares. La función de la lengua es el de estimular con el 

desarrollo adecuado de las arcadas dentales para la correcta erupción de las piezas 

dentales deciduas los cuales guardarán espacio para la correcta erupción de las 

piezas dentales permanentes. Una oclusión ideal es importante porque las piezas 

dentarias se presentan correctamente alineados y tienen como función la masticación 

y trituración de los alimentos.  

El objetivo de la investigación es determinar la asociación de la deglución atípica con 

las maloclusiones dentales, los resultados nos ayudarán a realizar las 

recomendaciones correspondientes a los cirujanos dentistas y especialistas para que 

puedan concientizar a los padres de familia, sobre el conocimiento de la deglución 

atípica y sus complicaciones, así se podrá promover el diagnóstico precoz de la 

deglución atípica a edades tempranas, disminuyendo la presencia de alteraciones 

dentales debido a que los tratamientos ortodónticos para corregir las maloclusiones 

dentales, se prolongan con el tiempo dependiendo a la severidad del caso. 
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CAPÍTULO I 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la Realidad Problemática 

      El mecanismo de deglución puede verse alterado por la mala posición de la 

lengua, al cual se denomina deglución atípica, esta se define como aquellos 

movimientos inadecuados de la lengua al momento de deglutir durante la fase oral de 

la deglución ya que esta fase se encarga del corte, masticación, trituración y 

acomodación del bolo alimenticio en la cavidad oral antes de ser deglutido.1 Algunos 

hábitos orales a edades tempranas son beneficiosos, ya que estos estimulan al 

desarrollo de los maxilares, pero pueden constituirse como perjudiciales si se 

prolongan más allá de los 2 o 3 años de edad.1 La fuerza, duración y frecuencia de la 

contracción de los músculos de la lengua durante la deglución están relacionadas con 

el desarrollo de la morfología de los huesos y dientes del sistema estomatognático y 

si esto no se realiza dentro de los parámetros normales provocará alteración en la 

oclusión dental, como la posición inadecuada de las piezas dentarias conocido como 

maloclusiones, presentando mordida abierta, mordidas cruzadas, mordidas profundas 

y apiñamientos dentales, los cuales afectarán al desarrollo adecuado de las arcadas 

dentarias  en los niños.2 La falta de educación en la función deglutoria conlleva a la 

alteración de la oclusión dental conocido como maloclusiones dentales. 

Según la OMS, la maloclusión es una entidad patológica que ocupa el tercer lugar 

entre las enfermedades que constituyen riesgo para la salud bucal.2 La maloclusión 

dental se caracteriza por la posición inadecuada de las piezas dentales, lo cual 



 
 

14 
 

significa que la mordida no está correctamente alineada y puede presentar muchas 

complicaciones como la incorrecta masticación de los alimentos.3       

     Mediante la recopilación de la opinión de varios profesionales cirujanos dentistas 

de la ciudad de Andahuaylas, la deglución atípica es un problema muy común en las 

consultas odontológicas básicamente en los niños de 6 a 12 años debido a que ellos 

se encuentran en una etapa de desarrollo. La maloclusión dental es otro problema 

muy común durante las consultas donde se observa la posición inadecuada de las 

piezas dentarias. 

1.2. Delimitación de la investigación 

1.2.1. Delimitación Espacial  

El presente estudio se realizó en la Institución Educativa N°54077 del Distrito y 

Provincia de Andahuaylas. 

1.2.2. Delimitación Social 

El presente estudio se realizó a los niños de 6-12 años de la Institución Educativa N° 

54077, contando para ello con la autorización de la dirección del plantel, docentes y 

padres de familia. 

1.2.3. Delimitación Temporal 

El presente estudio se realizó en un horizonte de siete meses, entre a Mayo a 

Noviembre del año 2017. 

1.2.4. Delimitación Conceptual  

    El presente estudio se realizó a cabo en base a dos variables, los cuales fueron 

delimitados de la siguiente manera: 

 V1: Deglución Atípica: se clasificó en cuatro tipos; tipo I, tipo II, tipo III y tipo IV, 

en la investigación se realizó la distribución porcentual y su asociación con las 

maloclusiones dentales. 
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 V2: Maloclusiones Dentales: se clasificó en; clase I, clase II y clase III, en la 

investigación se realizó su distribución porcentual y su asociación con los tipos de 

deglución atípica. 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema General  

 ¿Existe una asociación entre la deglución atípica y las maloclusiones dentales en 

los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de 

Andahuaylas - 2017? 

1.3.2. Problemas Específicos  

 ¿Cuál es la distribución porcentual de los tipos de deglución atípica en los niños 

de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de Andahuaylas - 

2017? 

 ¿Cuál es la distribución porcentual de las clases de maloclusión dental en los niños 

de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de Andahuaylas - 

2017? 

 ¿Cuál es la asociación de la deglución atípica tipo I con las maloclusiones dentales 

clase I, II y III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del 

Distrito de Andahuaylas – 2017? 

 ¿Cuál es la asociación de la deglución atípica tipo II con las maloclusiones 

dentales clase I, II y III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del Distrito de Andahuaylas – 2017? 

 ¿Cuál es la asociación de la deglución atípica tipo III con las maloclusiones 

dentales clase I, II y III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del Distrito de Andahuaylas – 2017? 

 ¿Cuál es la asociación de la deglución atípica tipo IV con las maloclusiones 

dentales clase I, II, III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del Distrito de Andahuaylas – 2017? 
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1.4. Objetivos de la Investigación  

1.4.1. Objetivo General  

 Determinar la asociación entre la deglución atípica y las maloclusiones dentales 

en los niños de 6 - 12 años que acuden a la Institución Educativa N°54077 del 

Distrito de Andahuaylas - 2017. 

1.4.2. Objetivos Específicos  

 Determinar la distribución porcentual de los tipos de deglución atípica en los niños 

de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de Andahuaylas – 

2017. 

 Determinar la distribución porcentual de las clases de maloclusión dental en los 

niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de 

Andahuaylas – 2017. 

 Determinar la asociación de la deglución atípica tipo I con las maloclusiones 

dentales clase I, II y III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del Distrito de Andahuaylas – 2017. 

 Determinar la asociación de la deglución atípica tipo II con las maloclusiones 

dentales clase I, II y III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del Distrito de Andahuaylas – 2017. 

 Determinar la asociación de la deglución atípica tipo III con las maloclusiones 

dentales clase I, II y III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del Distrito de Andahuaylas – 2017. 

 Determinar la asociación de la deglución atípica tipo IV con las maloclusiones 

dentales clase I, II, III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del Distrito de Andahuaylas – 2017. 

1.5. Justificación e Importancia de la Investigación  

1.5.1. Justificación 

La deglución atípica es un problema al momento de deglutir los alimentos, se 

caracteriza por la posición inadecuada de la lengua al momento de deglutir, este 
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proceso en edades tempranas puede provocar una alteración en la posición dental; 

como el desarrollo inadecuado de las arcadas dentales, ya sea a nivel óseo o dental. 

El diagnóstico de la deglución atípica a temprana edad puede evitar las posteriores 

complicaciones, como dificultad del habla cuando  los niños no realizan una correcta 

articulación de las palabras, también se verá afectada la estética facial debido a que 

la posición dental y el tamaño de las arcadas no serán correctas, se observarán 

asimetrías y perfiles inadecuados,  dificultad en la ingesta y masticación de alimentos, 

porque los niños al momento de deglutir los alimentos muchas veces expulsan la 

lengua hacia afuera y se observa que los alimentos escapan de la boca, así mismo al 

no haber una correcta posición de los dientes, la trituración de los alimentos no será 

correcta. 

El conocimiento sobre la presencia de la deglución atípica permitirá realizar un 

diagnóstico adecuado en una edad determinada, planificando los tratamientos que 

deben ser indicados para cada caso, el cual debe ser tratado, evitando posteriores 

complicaciones. 

1.5.2.  Importancia  

     Las maloclusiones dentales son adquiridas por múltiples factores dentro de ellos 

tenemos a los hábitos orales. La deglución atípica es un hábito adquirido por la 

interposición anterior o lateral de la lengua, este mismo proceso altera la correcta 

oclusión dental que es importante para la masticación de los alimentos, la correcta 

articulación de las palabras, el adecuado desarrollo de las estructuras oseas en las 

arcadas dentales y el correcto desarrollo de músculos de la masticación.  

Este estudio nos ayudará a promover conocimientos sobre como realizar la 

determinación de la deglución atípica y sus posibles complicaciones, el cual puede 

estar asociado a las maloclusiones dentales; con los resultados obtenidos en la 

investigación, se pretende incentivar a los profesionales de la salud a realizar 

despistajes de la presencia de deglución atípica mediante el cual se promoverá 

charlas, no solo relacionados a higiene oral sino también a la presencia de 
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maloclusiones dentales y hábitos orales dentro de los cuales se encuentra la 

deglución atípica. 

Con los nuevos datos obtenidos en esta investigación se espera que; los 

profesionales de odontología concienticen a los padres de familia sobre el diagnóstico 

precoz y adecuado de la deglución atípica en edades tempranas, explicar a los padres 

a que la adecuada educación de la deglución es importante ya que así se evitará las 

posteriores complicaciones que llevan al desarrollo inadecuado de los maxilares y la 

posición incorrecta de las piezas dentarias, ya que el diagnóstico precoz permitirá 

realizar terapias preventivas el cuál ayudará a reducir los costos de los tratamientos 

dependiendo a la severidad del caso.  

1.6. Factibilidad de la Investigación  

El presente trabajo de investigación es viable por los siguientes motivos:  

 Recursos Financieros  

El investigador contó con los recursos financieros y económicos necesarios para la 

ejecución del presente estudio. 

 Acceso de Información y Conocimiento  

Se contó con el permiso de acceso a las informaciones por parte de las autoridades 

de la Institución Educativa, donde se realizó la investigación. 

 Recursos Humanos 

Se contó con un asesor de especialidad que ayudó a encaminar la investigación, así 

como un asesor metodológico, y con la gran ayuda de mis compañeros de estudio 

quienes me colaboraron en la recopilación de la información. 

1.7. Limitaciones Del Estudio  

     La limitación del estudio, estuvo relacionada a los horarios predispuestos por la 

dirección de la Institución Educativa, el cual retardó el tiempo determinado para la 

aplicación del instrumento, tras el arduo trabajo finalmente se realizó la evaluación de 

la totalidad de la población de estudio.  
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación  

2.1.1. Antecedentes internacionales  

     López SO, et al. (2017), realizan un estudio analítico titulado: “Relación molar, 

actividad y fuerza muscular en escolares entre siete y 12 años que presentaron 

deglución atípica”, donde se examinaron 88 niños, el objetivo del estudio fue evaluar 

la relación molar, actividad y fuerza muscular en escolares entre 7 y 12 años que 

presentaron deglución atípica. En los resultados se demuestra que los niños con 

deglución atípica realizan mayor actividad muscular a comparación de los niños sin 

deglución atípica, por lo tanto, los pacientes con deglución atípica tienen mayor 

frecuencia en la relación molar clase II y clase III bilateral. También demostraron que 

existen diferencias en la actividad muscular y en la fuerza de los maseteros entre los 

sexos predominando en las mujeres con y sin deglución atípica, esta diferencia se 

acentúa al aumentar la edad.6 

    Loor DL. (2016), realizó el trabajo de investigación titulado: “Prevalencia de 

maloclusiones dentales en niños de 6 - 8 años de la escuela Apóstol Santiago de 

Ecuador”, donde obtuvo como resultado que el 51% de niños presentó clase molar II, 

mientras que los pacientes con clase molar I presentaron un 46% y solo un 3% 

presentó clase molar III; también evaluaron la prevalencia de plano terminal, donde 

encontró que un 63% de los pacientes presentó plano terminal recto, un 17% escalón 

mesial, y en un 4% escalón distal, el 16% de la población de estudio no presentaba 

segundos molares temporarios por lo que no pudieron ser evaluados.7 
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     Estrada RM, et al. (2015), realizaron el trabajo de investigación titulado: 

“Prevalencia de factores predisponentes de maloclusión dental estudio realizado en 

niños de 6 a 9 años de edad”, encontrando como resultados que, dentro del factor 

general el más prevalente es la deglución atípica con un 76.6 %. En cuanto a los 

factores locales, el más prevalente es el de anomalías dentarias con un 30.6 % y del 

grupo de los factores predisponentes el que ocupa el primer lugar es el de hábito del 

biberón con un 17.4 %. Con los resultados se concluye que la maloclusión dental está 

directamente asociada al hábito de deglución atípica.8 

    Valdivieso GA. (2014), realizó el trabajo de investigación titulado: “Prevalencia de 

hàbitos parafuncionales en los estudiantes de 18-30 años de edad, de la Universidad 

Nacional de Loja”, tuvo como muestra 894 estudiantes encontrando que, la 

mordedura de objetos se presentó con un 32%, el consumo de sustancias ácidas con 

un 30%, la onicofagia con un 20%, el destapar botellas con los dientes 14% y la 

deglución atípica con un 4%. Entonces la prevalencia de los hábitos parafuncionales 

en los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja es considerado alto. Pero el 

hábito de menor frecuencia fue la deglución atípica.9 

     Aguilar MN, et al. (2013), realizaron el trabajo de investigación titulado: 

“Frecuencia de maloclusiones y su asociación con problemas de postura corporal en 

una población escolar del Estado de México”, después de la evaluación se llegaron a 

los siguientes resultados; la prevalencia de maloclusiones en esta población de 

estudio, según criterios de Angle, fue la clase I en 55.2%, seguido de la prevalencia 

de actitudes posturales incorrectas con un 52.5%. Los resultados del estudio 

muestran que cuando están presentes las alteraciones posturales hay presencia de 

maloclusiones; por el cual llegaron a la siguiente conclusión que las maloclusiones se 

presentan acompañadas de problemas posturales. Ambos son frecuentes en la 

población infantil y se debe a que en esta ocurren cambios morfológicos y funcionales 

que pueden afectar el correcto desarrollo musculoesquelético.10 
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     Méndez HJ, et al. (2010), realizaron el trabajo de investigación titulado: “Posición 

de la lengua durante la fase preoperatoria y oral de niños que asistieron a la clínica 

de odontopediatría de la Universidad Santiago de Cali”, llegando a los siguientes 

resultados; que el 85% de los niños con deglución atípica presentaron movimientos 

de lateralización lingual y casi el 66% de la población con deglución atípica no 

presentó deformación a nivel oseo, el 55% de los niños presentó trituración 

insuficiente durante su proceso de masticación.11 

    Zaldivar ML, et al. (2010), realizaron el trabajo de investigación titulado: 

“Comportamiento, características clínicas y etiopatogenia de la deglución atípica”, una 

vez realizado el estudio y obtenido los resultados llegaron a las siguientes 

conclusiones: que la deglución anormal es el hábito bucal deformante más frecuente 

en la población infantil. Así mismo la deglución anormal es una de las principales 

causas de las maloclusiones; agrava la respiración bucal, produce trastornos 

articulatorios, malformación de las arcadas dentarias y el paladar y altera el tono labial 

y la postura corporal general. Por lo tanto, recomiendan que la deglución anormal 

debe ser diagnosticada y tratada desde edades tempranas. El estudio se llevó a cabo 

en la ciudad de Camagüey Cuba.12 

2.1.2.  Antecedentes Nacionales 

    Huacasi CV.  (2017), realizó el trabajo de investigación titulado: “Prevalencia de 

maloclusiones dentales en músicos que ejecutan instrumentos de viento”, la muestra 

fue de 92 músicos, en los resultados se demostró que la mayor prevalencia de 

maloclusiones dentales según Angle fue clase I para la relación molar derecha con 

70,65% y molar izquierda con 66,30%. En conclusión, la maloclusión dental en 

relación al uso del instrumento que se presentó en mayor porcentaje fue clase I 

derecho seguido de la clase molar I izquierda.13 

    Rodríguez SJ. (2016), realizó el trabajo de investigación intitulada: “Prevalencia de 

maloclusión y necesidad de tratamiento ortodóntico en escolares de 12 años” el grupo 

de estudio estuvo conformado por 352 escolares. Para la recolección de datos se 

utilizó dos fichas uno para registrar la maloclusión según Angle y el segundo para 

registrar la necesidad del tratamiento ortodóntico, una vez recolectado los datos se 
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llegó a los siguientes resultados: el 69% de escolares presentan maloclusión clase I, 

19% presentaron maloclusión clase II y por último el 11,9 % presentaron maloclusión 

clase III.14 

     Zapata DM. (2013), realizó el trabajo de investigación titulado:  “Prevalencia de los 

hábitos bucales con las maloclusiones dentarias en niños de 06 a 12 años en el 

colegio los Educadores”, se seleccionó como muestra a 154 niños llegando a las 

siguientes conclusiones: Si existe relación entre hábitos bucales y la presencia de 

maloclusiones dentarias en niños de 06 a 12 años en el colegio Los Educadores, la 

tasa de prevalencia de todos los hábitos bucales fue baja, no se observa diferencia 

estadísticamente significativa entre el sexo masculino y el sexo femenino en la 

maloclusión dentaria anteroposterior, maloclusión dentaria vertical y maloclusión 

dentaria transversal (p˃0.05), de 154 niños evaluados se pudo observar que la 

maloclusión dentaria que predomina es la clase I con un 71,4%; seguida por la clase 

II división 1 con un 20,1%, la clase II división 2 con un 0.6 % y la clase III con un 7.8% 

de los 154 niños evaluados solo el 4.5 % presentó mordida abierta anterior y el 29.9% 

presentó mordida profunda, no se encontró mordida cruzada posterior y se halló 

mordida en tijera unilateral con un porcentaje de 0.6, se observa en mayor porcentaje 

el hábito de onicofagia, en segundo la succión digital y en tercer lugar se encuentra 

el bruxismo, y en porcentajes muy bajos se encuentra la deglución atípica, succión de 

labio y respiración bucal.15 

     Aliaga DA, et al. (2011), realizaron el trabajo de investigación titulado: 

“Prevalencia de maloclusiones en niños y adolescentes de 2 a 18 años”, donde la 

presencia de las maloclusiones fue evaluada utilizando la clasificación de Angle, la 

población estuvo constituido por 201 Sujetos. Una vez registrado los datos se 

obtuvieron los siguientes resultados, que la maloclusión más prevalente según la 

clasificación de Angle fue la clase I con un 59,6%, también encontraron que se 

evidencian alteraciones ortodónticas en el 67,2% de casos y las alteraciones 

ortodónticas encontradas más frecuentes fueron apiñamiento dentario con un 28,4%, 

mordida cruzada anterior con un 17,4%, sobresalte exagerado con un 8,5%, 

sobremordida exagerada con un 5,0% y mordida abierta anterior con un 5,0%. Estudio 

desarrollado en el año 2011.16 
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2.1.3. Antecedentes locales  

Después de una búsqueda minuciosa en las bibliotecas de las sedes de las 

universidades que ofertan la Escuela profesional de estomatología en nuestra región, 

no se encontró ningún trabajo de investigación relacionados a las variables de 

investigación. 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Deglución 

    La deglución es el mecanismo por el cual los alimentos y la saliva realizan el 

recorrido desde la boca hasta el estómago.17 

La deglución normal se describe tradicionalmente en cuatro etapas. Dependiendo 

del sujeto esas etapas pueden tener una duración absoluta diferente.4 

2.2.1.1. Fases de la Deglución  

 Fase preparatoria: comienza inmediatamente por la entrada de líquidos en la 

cavidad bucal en el proceso que da inicio a la formación del bolo alimenticio, el 

cual se coloca sobre el dorso de la lengua en preparatoria para la deglución. En 

esta fase la lengua se encuentra en reposo.18 

 Fase oral: puede ser voluntaria e involuntaria en la formación del bolo alimenticio, 

el bolo se mueve hacia atrás, la lengua efectúa un rápido movimiento apretándose 

contra el paladar progresivamente de la punta hacia atrás y expulsa la comida, la 

porción posterior de la lengua asciende por la contracción del estilogloso, su 

duración es menos de un segundo.17,19 

 Fase faríngea: Se inician el proceso involuntario o reflejo de deglución, el velo del 

paladar se contrae alcanzando la pared faríngea e impidiendo que el alimento sea 

impulsado a la rinofaringe; el dorso de la lengua llega a tocar el velo del paladar 

impidiendo que el alimento pueda regresar a la boca. La laringe asciende. La 

lengua lleva el bolo alimenticio hacia atrás contra la epiglotis para pasar por el 

orificio laringeano, el bolo alimenticio entra por los bordes laterales de la epiglotis 

en dirección al esófago.4,18 

 Fase esofágica: Comienza cuando los músculos faríngeos se relajan permitiendo 

que el alimento entre en el esófago. Al entrar en el esófago este periodo es 
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involuntario e inconsciente y se puede manifestar por contracciones reversas de 

flujo, vómitos.18 

2.2.1.2. Elementos que participan en la deglución – Lengua. 

     Es el órgano sensorial por excelencia, elemento esencial en las funciones de 

masticación, fonación y deglución.  En el recién nacido durante los primeros meses, 

la actividad de la lengua es constante, pero esa acción se realiza en muchos 

movimientos fuera de la boca, la introduce y la saca, le confiere continuos y 

variadísimos movimientos. Esta actividad lingual representa estímulos adecuados, 

para un crecimiento armónico de los maxilares, entre los 21 días a los 6 meses, fase 

de mayor crecimiento horizontal de los maxilares. En el recién nacido y el lactante, la 

lengua ocupa toda la capacidad de la boca; esto es solo en una fase de la vida, el 

lactante mantiene los labios separados y la lengua interpuesta, esto se puede decir 

que no es anormal, la lengua ocupa la totalidad de la boca y la respiración la hace por 

intermedio de la nariz.18 

En la lengua se distinguen diferentes porciones: 

 Raíz. Es la base de la lengua, que se sitúa por delante de la epiglotis.  

 Cuerpo. Se sitúa entre la raíz y el vértice o punta.  

 Dorso. Es convexo y se pone en contacto con el paladar duro y el velo del paladar 

cuando la boca está cerrada. Durante la deglución aplica el bolo alimenticio contra 

el paladar y lo empuja hacia el interior de la faringe. 

 Cara inferior. Descansa sobre el suelo de la boca. 

 Vértice o punta. Se sitúa habitualmente entre los incisivos.  

 Borde. Contacta a cada lado con las encías y los dientes.19 

2.2.2. Tipos de deglución     

2.2.2.1. Deglución Atípica  

    La deglución atípica es un problema miofuncional que consiste en una posición 

alterada de la lengua durante el acto de deglutir.20  
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El modelo fisiológico del mecanismo de deglución en la infancia induce a la posición 

de la lengua entre las bases oseas de las arcadas dentales de los maxilares, mientras 

que en adultos la punta de la lengua se pone al mismo nivel de la papila de la cara 

palatina de los incisivos.20 La transición entre las dos fases se lleva a cabo 

gradualmente en un período de 15 meses, junto con la erupción dental. La transición 

incorrecta de este proceso se vuelve en un problema patológico conocido como 

deglución atípica.20 

En la deglución atípica la postura de la lengua es alterada, la punta toca la superficie 

palatina de los dientes frontales o se sitúa entre los arcos en lugar del paladar, el 

dorso está curvado hacia abajo y la base toca la parte posterior del paladar y la pared 

faríngea anterior.20 

2.2.2.2. Etiología de la deglución atípica. 

 Amígdalas hipertróficas. 

 Macroglosia (la cual es poco frecuente). 

 Alimentación prolongada por medio de tetero.  

 Perdida prematura de los dientes temporales anteriores. 

 Ingesta inadecuada de biberón  

 Succión prolongada del pulgar  

 Infecciones prolongadas de las vías respiratorias superiores y de las amígdalas  

 La duración prolongada de la encía o los dientes puede provocar un cambio en 

patrón de deglución para evitar la presión sobre la zona sensible.21,22 

 

2.2.2.3. Pasos Para Determinar La Deglución Atípica  

Para determinar la presencia de la deglución atípica se utiliza la observación y la 

manipulación.4 

A).- Observación de la Deglución al Beber: Mediante la Observación Libre. 

     Deglutores atípicos suelen alargar la lengua para contactar con el vaso. En 

contraposición no veremos nunca el ápice lingual en un deglutor normal.  Obsérvese 
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si la cabeza se inclina hacia delante cuando comienza a beber y si se inclina atrás 

después de completar la deglución.4 

Se puede observar también excesiva actividad en los labios cuando el individuo está 

bebiendo.4 

En otras ocasiones es posible observar el movimiento de la lengua al regresar a la 

boca cuando acaba la bebida.4 

B).- Observación de la Deglución al Beber: Mediante la Manipulación de Labios. 

     Una técnica muy sencilla presentada por Hanson y Barret permite la evaluación de 

la deglución con líquidos.4 Se le pide al niño que tome un pequeño sorbo y no lo trague 

hasta que se le indique. El logopeda coloca suavemente el dedo pulgar en el cartílago 

tiroides del niño y le pide que trague el agua justo en el momento que la laringe 

asciende separa los labios rompiendo el sellado labial. Hay que indicarle al niño que 

facilite esta operación.4 Si la deglución atípica está presente se observa claramente 

la protrusión lingual. También puede apreciarse frecuentemente el exceso de 

actividad del mentón y la falta de contracción de los maseteros.  Se puede emplear 

también un expansor de labios, para hacer esta observación. En este caso 

introduciremos una pequeña cantidad de agua en la boca usando una jeringuilla o 

cualquier pulverizador. Se le pide al niño que retenga unos instantes el agua y se le 

indica cuando debe tragar.4 

C).- Observación Durante la Ingesta de Alimentos. 

     Se puede usar cualquier alimento sólido trozos o gajos de fruta o alguna pequeña 

galleta para realizar la observación. Se realizará primero de forma no intrusiva y luego 

mediante la maniobra de separación de labios. No es cómodo usar el expansor con 

los sólidos.4 

Las observaciones más frecuentes en el caso de deglutores atípicos pueden ser:  

 Protruyen la lengua para alcanzar los alimentos.  

 Colocan el ápice lingual entre los incisivos superiores e inferiores  

 Abren frecuentemente los labios durante la masticación. 
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 Empujan el ápice lingual contra los incisivos superiores o lo colocan entre los 

superiores e inferiores. 

 Pueden necesitar más de una deglución por bocado.  

 En el momento de la deglución o un instante antes mantienen los labios apretados 

con excesiva fuerza. 

 Después de tragar parecen recoger y limpiar la boca y entonces vuelven a tragar.  

 No contraen los maseteros en el instante de la deglución.  

 En su cavidad oral o en la lengua se aprecian residuos después de tragar.4 

2.2.2.4. Clasificación de la deglución atípica.21 

Brauer y Holt.21 clasifican la deglución deglución atípica en cuatro: 

 Tipo I: empuje lingual no deformante en las estructuras oseas y dentarias. 

 Tipo II con presión lingual anterior deformante: la lengua durante la deglución 

ejerce presión sobre los dientes anteriores por lingual o entre ellos.  

 Tipo III con presión lingual lateral deformante: la presión lingual se realiza en 

la región lateral del arco, a la altura de los premolares, con obtención de apoyo 

entre estos dientes del arco superior e inferior. 

 Tipo IV: con presión lingual anterior y lateral deformante.21 

2.2.2.5. Complicaciones de la deglución atípica. 

 Mordida abierta anterior y posterior. 

 Mordida cruzada anterior y posterior. 

 Mordida profunda. 

 Inclinación de dientes anteriores. 

 Presencia de diastema antero superiores 

 Labio superior hipotónico. 

 Incompetencia labial. 

 Hipertonicidad de la borda del mentón.21,22 
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2.2.2.5. Tratamiento de la deglución atípica: Rehabilitación Miofuncional. 

    la Disciplina que se encarga de prevenir, valorar, diagnosticar y corregir las 

disfunciones que pueden interferir, tanto en la producción del habla como en las 

diferentes estructuras del sistema orofacial, desde el nacimiento hasta la vejez.23 

El objetivo principal de la Terapia miofuncional es la creación de una función muscular 

orofacial normal, y así, ayudar al crecimiento y desarrollo de la oclusión normal.23 

A).- Rehabilitación Miofuncional para los Labios.  

 Ejercicio de botón: el paciente debe sujetar en el vestíbulo lingual un botón unido 

a un hilo dental.24 

 Ejercicio de la cuchara: se coloca el extremo de una cuchara de plástico entre 

los labios del paciente, sujetando en el plano horizontal.24 

 Ejercicio del lápiz: el paciente debe sujetar un lápiz en el centro de los labios, sin 

moverlo, durante 8 segundos, y posteriormente 15 segundos.24 

 Ejercicio del depresor: colocar un depresor por el medio entre los labios, y 

colocar peso en los extremos, el paciente debe mantenerlo el mayor tiempo 

posible.24 

 Ejercicio de la goma: el paciente debe colocarse una goma tubular bajo el labio 

superior y mantener los labios cerrados. Posteriormente debe realizarlo con a boca 

abierta, evitando que la goma se escape.24 

 Ejercicio de la máscara: el paciente debe sujetar el labio superior con los dedos, 

a la vez que tira hacia el labio inferior lo máximo posible. Debe conservar la 

posición todo lo que aguante.24 

B).- Rehabilitación miofuncional para la lengua. 

 Chasquear la punta de la lengua: elevando la parte anterior de la lengua 

chasquearla contra el paladar duro.24 

 Gomitas: doblando una cañita por el medio y se introduce una gomita ortodóntica 

hasta la parte central.24 

 Aros de metal: el paciente debe intentar introducir la punta de la lengua, sin 

apoyarla en los dientes o los labios, en arcos de diferente diámetro.24 
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 Afilar o ensanchar la lengua: sacar la lengua y apoyar la punta en un palillo, el 

paciente tendrá que estrechar y ensanchar la lengua sin mover la lengua hacia 

adelante o atrás.24 

 Mover hacia los lados: sacar la lengua en punta y moverla hacia la derecha e 

izquierda sin llegar a tocar las comisuras de los labios y sin mover la mandíbula.24 

 Vibración de la lengua: este ejercicio estimula la movilidad.24 

 Deglución refleja: se sujeta la punta de la lengua y simultáneamente se inyecta 

agua contra el paladar.24 

 Sacar la lengua: el paciente debe sacar la lengua y estirarla lo máximo posible 

(con la boca abierta), sin tocar los dientes ni los labios.25 

2.2.3.  Maloclusiones Dentales  

     La oclusión es la manera en que los dientes maxilares y mandibulares se articulan, 

involucrando no sólo los dientes, su morfología y angulación, sino también otras 

estructuras como los músculos de la masticación, estructuras esqueléticas y la 

articulación temporomandibular.26 

Las maloclusiones dentales suceden cuando nuestra mordida no está correctamente 

alineada y pueden producir alteraciones osteomusculares a nivel de la articulación 

temporomandibular y en distintas partes de la cavidad bucal, ya que pueden ir 

acompañadas de diversos signos y síntomas molestos para el paciente; además 

pueden producir alteraciones en la estética y funciones propias del sistema 

estomatognático como la masticación, respiración y fonación. Pueden aparecer en 

cualquier etapa del desarrollo dental, desde la dentición primaria hasta la dentición 

permanente y están relacionadas con diversos factores de riesgo que puede 

ocasionar algún tipo de alteración oclusal.26 

2.2.3.1. Factores etiológicos de las maloclusiones dentales 

    Su etiología involucra genética, anomalías congénitas y síndromes, enfermedades 

médicas, disfunciones orofaciales, hábitos, trauma, caries, anomalías del número de 

dientes, tamaño y forma del diente, y tamaño de la mandíbula. En el aspecto lateral, 

la inclinación del plano oclusal también puede influir en la extensión anteroposterior.27 
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2.2.3.2. Crecimiento de los maxilares y su relación con el desarrollo dentario 

     El desarrollo transversal de ambos maxilares se realiza principalmente debido a la 

presencia de la sutura en el plano medio del maxilar y de la mandíbula, ambas 

estructuras son capaces de un crecimiento rápido; pero como la sincondrósis de la 

mandíbula se calcifica a los seis meses de edad, su potencial para el crecimiento 

transversal es eliminado tempranamente, después que la unión del hueso se ha 

establecido entre las dos hojas que la forman, el potencial de la actividad sutural se 

pierde. En contraste con esta situación, la sutura media del maxilar permanece hasta 

que se ha completado el desarrollo de la dentición y el crecimiento facial ha 

concluido.28 

Después que se ha establecido la oclusión en la región posterior, el desarrollo de los 

arcos se hace de manera coordinada y luego, el desarrollo posterior del maxilar en 

ese sentido será determinado principalmente por las limitaciones de la mandíbula, ya 

que la sincondrósis mandibular ya ha sido calcificada, como consecuencia, el 

potencial de crecimiento de la sutura media es solo parcialmente utilizada.28 

2.2.3.3. Clasificación de las maloclusiones según Angle. 

    La maloclusión, según Angle, es la alteración del crecimiento y desarrollo normal 

de la dentadura.2 

La primera clasificación ortodóntica de maloclusión fue presentada por Edward 

Angle.29 en 1899, la cual es importante hasta nuestros días, por ser sencilla, práctica 

y ofrece una visión inmediata del tipo de maloclusión dental a la que se refiere.29 La 

clasificación de Angle fue basada en la hipótesis de que el primer molar y canino son 

los dientes más estables de la dentición y la referencia de la oclusión, consideraba 

primariamente en el diagnóstico de la maloclusión las relaciones mesiodistales de los 

maxilares y arcos dentales indicadas por la relación de los primeros molares 

permanentes superiores e inferiores, y secundariamente por las posiciones 

individuales de los dientes con respecto a la línea de oclusión.29      
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Angle dividió las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase I, Clase II y Clase III. 

A).- Maloclusión clase I: Está caracterizada por las relaciones mesiodistales 

normales de los maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusión normal de los 

primeros molares, esto quiere decir que la cúspide mesiovestibular de la primera 

molar superior ocluye en el surco vestibular del 1er molar inferior. En promedio los 

arcos dentales están ligeramente colapsados, con el correspondiente apiñamiento de 

la zona anterior, la maloclusión está relacionada principalmente a variaciones de la 

línea de oclusión en la zona de incisivos y caninos. En un gran porcentaje de casos 

de maloclusión, los arcos dentarios están más o menos contraídos y como resultado 

encontramos dientes apiñados y fuera de arco. Los sistemas óseos y 

neuromusculares están balanceados; el perfil facial puede ser recto.30 

B).- Maloclusión clase II: Cuando por cualquier causa los primeros molares 

inferiores ocluyen distalmente a su relación normal con los primeros molares 

superiores en extensión de más de una mitad del ancho de una cúspide de cada lado. 

Y así sucesivamente los demás dientes ocluirán anormalmente y estarán forzados a 

una posición de oclusión distal, causando más o menos retrusión o falta de desarrollo 

de la mandíbula. La nomenclatura de la clasificación de Angle enfatiza la ubicación 

distal de la mandíbula respecto al maxilar superior en la clase II, pero en muchos 

casos el maxilar superior es prognático, una morfología cráneo facial muy diferente, 

pero que produce una relación molar similar y, por eso, la misma clasificación. Por lo 

tanto, La Clase II o distoclusión puede ser resultado una mandíbula retrógnata, de un 

maxilar prognata o una combinación de ambas. 30 

Existen 2 subdivisiones de la clase II. La gran diferencia entre estas dos divisiones se 

manifiesta en las posiciones de los incisivos, en la primera siendo protruidos y en la 

segunda retruidos.30 

 División 1. Está caracterizada por la oclusión distal de los dientes en ambas 

hemiarcadas de los arcos dentales inferiores. Encontramos el arco superior 

angosto y contraído en forma de V, incisivos protruidos, labio superior corto e 

hipotónico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior hipertónico, el cual 

descansa entre los incisivos superiores e inferiores, incrementando la protrusión 
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de los incisivos superiores y la retrusión de los inferiores. No sólo los dientes se 

encuentran en oclusión distal sino la mandíbula también en relación a la maxila; la 

mandíbula puede ser más pequeña de lo normal.30 

El sistema neuromuscular es anormal; dependiendo de la severidad de la 

maloclusión, puede presentar incompetencia labial. La curva de Spee está más 

acentuada debido a la extrusión de los incisivos por falta de función y molares 

intruidos. Se asocia significativamente a casos de respiradores bucales, debido a 

alguna forma de obstrucción nasal. El perfil facial puede presentar divergencia 

anterior, labial convexa.30 

los pacientes Clase II división 1 tienen cara larga patrón facial leptoprosopo, con 

aumento o disminución de altura facial inferior que indica mordida abierta o 

profunda.31 

 

 División 2. También se caracteriza por la oclusión distal de los dientes de ambas 

hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones mesiodistales de 

los primeros molares permanentes, pero con retrusión en vez de protrusión de los 

incisivos superiores.20 Generalmente no existe obstrucción nasofaríngea, la boca 

en la mayoría de los casos tiene un sellado normal, la función de los labios también 

es normal, pero causan la retrusión de los incisivos superiores desde su brote 

hasta que entran en contacto con los ya retruidos incisivos inferiores, resultando 

en apiñamiento de los incisivos antero superiores. La forma de los arcos es más 

o menos normal, los incisivos inferiores están menos extruidos y la sobremordida 

vertical es anormal resultado de los incisivos superiores que se encuentran 

inclinados hacia adentro y hacia abajo.30 

C).- Maloclusión Clase III: El molar inferior situado mesialmente en relación con el 

molar superior, y puede tener un origen funcional o esquelético.32 

Desde el punto de vista de la ortopedia maxilar, el tamaño absoluto de los dientes no 

suele ser tan importante como la relación entre el tamaño dental y maxilar.33 

 Funcional: Asociada con la presencia de contactos prematuros en el sector 

anterior de los arcos dentales, que ocasionan deslizamiento mandibular anterior. 

Se pueden generar por la inclinación vestibular de los incisivos inferiores y palatina 
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de los superiores, ocasionándose una mordida cruzada anterior en oclusión 

habitual y borde con borde al buscarse la céntrica mandibular.32 

 Esquelética: Originada por un crecimiento mandibular excesivo, un desarrollo 

maxilar disminuido o una combinación de ambos factores. Es considerada una 

verdadera Clase III y su etiología tiene un componente genético.32 

Etiología de maloclusión clase III 

 Características genéticas, raciales y familiares.  

 Factores ambientales: los hábitos deletéreos de la musculatura orofacial como son 

el empuje lingual y la respiración oral pueden ser factores asociados con las 

maloclusiones Clase III.  

 Las caries es una causa significativa de maloclusiones presentando pérdida 

prematura de dientes primarios, erupción precoz de los dientes permanentes y 

movimiento mesial de los mismos.32 

2.3. Definición de Términos Básicos  

 Atípica: La palabra atípica se emplea para indicar que algo se aleja de lo común.4 

 Deglución: Sucesión de contracciones musculares desde arriba hacia abajo o 

desde delante hacia atrás, por las que se hace avanzar el alimento desde la 

cavidad oral hacia el estómago.34 

 Diente: La palabra "diente" proviene del latín dens, dentis y "odontología" del 

griego antiguo odon. Se define como un órgano de consistencia muy dura y de 

color blanco, implantados en alveolos dentales del maxilar y la mandíbula.35 

 Maloclusión: Desviación de las relaciones inframaxilares y/o intermaxilares de los 

dientes, lo cual supone un riesgo para la salud oral del individuo.34 

 Niños: Normalmente, se considera que los niños son aquellos individuos que 

transcurren por la primera instancia de la vida conocida como infancia y que es 

anterior a la pubertad.36                           
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CAPÍTULO III 

3. HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN  

3.1.1.  Hipótesis general 

HI. La deglución atípica se asocia significativamente con las maloclusiones dentales   

     en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de  

     Andahuaylas - 2017. 

3.1.2. Hipótesis Específicas 

H1. El tipo de deglución atípica que se presenta en mayor porcentaje es la deglución 

atípica tipo I, seguido de la deglución atípica tipo II, la deglución atípica tipo III y el 

que se presenta en menor porcentaje es la deglución atípica tipo IV. 

 

H2. La maloclusión dental que se presenta en mayor porcentaje es la maloclusión     

dental Clase I, seguido de la maloclusión dental clase II y el que se presenta en menor 

porcentaje es la maloclusión dental clase III. 

 

H3. La deglución atípica tipo I se asocia significativamente con la maloclusión dental 

clase I y tiene una asociación poco significativa con la maloclusión dental clase II y III, 

en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de 

Andahuaylas – 2017. 

 

H4. La deglución atípica tipo II se asocia  significativamente con la maloclusión dental 

clase I y tiene una asociación poco significativa con la maloclusión dental clase II y III, 
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en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de 

Andahuaylas – 2017. 

 

H5. La deglución atípica tipo III se asocia en significativamente con la maloclusión 

dental clase I y tiene una asociación poco significativa con la maloclusión dental    

clase II y III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito 

de Andahuaylas – 2017. 

 

H6. La deglución atípica tipo IV se asocia significativamente con la maloclusión dental 

clase I y tiene una asociación poco significativa con la maloclusión dental clase II  y 

III, en los niños de 6 - 12 años de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de 

Andahuaylas – 2017. 
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VARIABLES 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

 

DIMENSIONES 

            

  INDICADORES 

 

UNIDAD DE 

MEDIDA 

 

ESCALA 

 

VALOR 

FINAL 

  
  
  
  

  
  
  
 D

E
G

L
U

C
IÓ

N
  
 A

T
ÍP

IC
A

 

  
  
  

 

La deglución atípica 

consiste en la postura y 

uso inadecuados de la 

lengua en el acto de 

deglutir los alimentos.4 

La determinación de la deglución 

atípica se realizó mediante la 

observación directa. Se observa la 

posición de la lengua en el 

momento de deglución, utilizando 

una ficha clínica el cual sirve de 

guía para la determinación del tipo 

de deglución y una ficha de 

recolección de datos donde se 

registra la presencia y ausencia de 

la del tipo de deglución atípica, 

donde: 

Si = 1 

No = 2 

 

Tipo I 

 

Interposición lingual 

no deformante. 

 

 
 
 

SI 
 
NO 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

Si = 1 

No= 2 

Tipo II 

 

presión lingual 

anterior deformante. 

Tipo III 

 

presión lingual lateral. 

Tipo IV 

  

presión lingual 
anterior y lateral. 
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 La maloclusión es el 

resultado de la 

anormalidad morfológica 

y funcional de los 

componentes óseos, 

musculares y dentarios 

que conforman el sistema 

estomatognático, los 

factores genéticos y el 

medio ambiente son los 

dos factores 

principales.38 

Para la determinación de las 

maloclusiones dentales se utilizó 

la observación directa siguiendo la 

relación de los primeros molares 

permanentes. Los datos fueron 

registrados en una ficha de 

recolección de datos donde: 

Si = 1 

No = 2 

 

Clase I 

 

 

Neutro oclusión de las 

primeras molares 

permanentes. 

 

 

 

 

          SI  

 

NO  

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

Si = 1 

No = 2 
 

Clase II 

 

 

Distalización del 

primer molar inferior 

permanente.  

 

Clase III 

Mecialización del 

primer molar inferior 

permanente. 

3.2. Variables; Dimensiones e Indicadores y Definición Conceptual y Operacional. 

36 
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CAPÍTULO IV 

4. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1. Tipo y Nivel de Investigación  

4.1.1. Tipo de Investigación 

     Es de tipo básico, cuantitativo, en cual consiste en analizar una realidad objetiva a 

partir de mediciones numéricas y análisis estadísticos para determinar predicciones 

o patrones de comportamiento del fenómeno o problema planteado.39 

4.1.2. Nivel de Investigación  

     El presente trabajo utilizó el nivel Descriptivo - Correlacional donde se investigan 

dos o más variables con el propósito de determinar el grado de relación y/o asociación 

que existente entre ambas variables.39 

El siguiente esquema corresponde a este tipo de estudio: 

 

 

 

 

 

 

Dónde: 

M: Muestra, conformado por todos los estudiantes de 06 - 12 años de edad de la  

     Institución Educativa N° 54077 de Andahuaylas. 

M 

O2 

O1 

r 
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O1: Deglución atípica  

O2: Maloclusiones dentales  

r: Relación entre las variables deglución atípica y maloclusiones dentales. 

 

4.2. Método y Diseño de Investigación  

4.2.1 Método de la Investigación   

     Para la presente investigación se utilizó el método inductivo, en la cual 

se obtuvieron conclusiones generales a partir de premisas particulares, mediante 

diversas observaciones de los sucesos se desarrolla una conclusión con todos los 

sucesos observados.39 

4.2.2. Diseño de la Investigación 

    En el estudio se utilizó el diseño no experimental, de corte transversal, es una 

investigación sistemática y empírica en la que las variables independientes no se 

manipulan porque ya han sucedido. Estos diseños recolectan datos en un solo 

momento, en un tiempo único.39 

4.3. Población y Muestra de la Investigación 

4.3.1. Población  

     La población está constituida por 255 estudiantes de 06 a 12 años, de la Institución 

Educativa N° 54077 del Distrito de Andahuaylas, el cual se detalla en la siguiente 

tabla. 

Tabla 1. Estudiantes de la Institución Educativa N° 5407. 

 

 

 

 

fuente. Dirección de la Institución Educativa N° 54077 - Andahuaylas. 

sexo cantidad 

Hombre 150 

Mujeres 155 

Total 255 
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4.3.2. Muestra 

     Está constituida por 54 estudiantes de ambos sexos de la Institución Educativa N° 

54077. Por consiguiente, la muestra que se desarrolló en la investigación es del tipo 

no probabilística, por conveniencia, puesto que solo se consideró a niños y niñas que 

presentaron deglución atípica.  

Tabla 2. Muestreo de estudiantes de la Institución Educativa N° 54077  

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

4.3.2.1. Criterios de Inclusión   

 Estudiantes que presentan deglución atípica sin excepción alguna. 

 Estudiantes que están dentro del grupo etario de 06 a 12 años de edad. 

 Estudiantes que presentan consentimiento informado firmado. 

 4.3.2.2. Criterios de Exclusión 

 Estudiantes que presentaron algún síndrome. 

 Estudiantes que no presentaron su consentimiento informado firmado por sus 

padres o apoderados.  

 Estudiantes que presentan destrucción coronal en los primeros molares 

permanentes. 

 Estudiantes que no presentan deglución atípica. 

4.4. Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

4.4.1. Técnicas 

     Se utilizó como técnica la observación directa y el examen clínico, además de la 

recolección de datos que a través de la observación el cual fue registrado en una ficha 

de recolección de datos con el fin de obtener la información necesaria para esta 

investigación. 

Sexo cantidad 

Hombre 24 

Mujeres 30 

Total 54 
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4.4.2. Instrumentos  

 Ficha clínica: Consiste en una serie de ítems los cuales nos servirán como guía 

para determinar la presencia del tipo de deglución atípica que presenta cada niño 

examinado, los ítems están diseñados para generar los datos necesarios para 

alcanzar los objetivos de la investigación.  

 Ficha de recolección de datos: consiste en un recuadro donde se registró; la 

edad, sexo, los tipos de deglución atípica y los tipos de maloclusiones dentales 

estos términos fueron utilizados por el investigador los cuales van relacionados 

con el marco teórico, es un esquema donde se registra lo que se observa a cada 

paciente durante el examen clínico, este instrumento se utiliza para ambas 

variables de investigación.  

4.4.3. Validez y Confiabilidad  

Para la validez de la investigación se utilizó la prueba piloto y el juicio de expertos, 

donde, se distribuyó tres profesionales de la especialidad, quienes calificaron la 

redacción y contenido del instrumento el cual fue aplicado a la muestra de estudio, 

realizando la prueba binomial con un resultado del 0,001 para los tres expertos. Para 

la confiabilidad de la investigación se utilizó el alfa de Cronbach los cuales superaron 

el valor mínimo esperado de 0,750, esta técnica fue utilizada para ambas variables: 

 Deglución atípica con un alfa de Cronbach de 0,886. 

Tabla 3. Estadísticos de fiabilidad. 

Alfa de Cronbach N de elementos 

0,886 14 

 Maloclusión dental con un alfa de Cronbach de 0,755. 

Tabla 4. Estadístico de fiabilidad. 

Alfa de Cronbach N de elementos 

0,755 3 
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4.4.4. Plan de Análisis de Datos  

Las técnicas de análisis cuantitativo son aquellas que sirven para describir, 

graficar y resumir los datos obtenidos con los instrumentos.39 Para el procesamiento 

de nuestros datos a nivel descriptivo correlacional se utilizó tablas y gráficos, los 

cuales fueron procesados con el programa estadístico SPSS 23 y Excel 2016 (tabla 

de frecuencias, gráficos de barras, correlación de Chi - cuadrado). Posteriormente se 

realizó el análisis e interpretación y descripción de los resultados. 

4.5. Ética de la Investigación.  

Según declaración de Helsinki de la Asociación médica mundial los principios éticos 

para las investigaciones médicas en seres humanos son los siguientes: 

 El deber del profesional de salud es promover y velar por la salud, bienestar y 

derechos de los pacientes.40 

 La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover y 

asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus 

derechos individuales.40 

 El objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 

conocimientos.40  

 En la investigación médica, es deber del profesional de salud proteger la vida, la 

salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y 

la confidencialidad de la información personal de las personas que participan en 

investigación.40 

 Los profesionales de salud deben considerar las normas y estándares éticos, 

legales y jurídicos para la investigación en seres humanos.40 

 La investigación de ciencias de la salud debe realizarse de manera que reduzca 

al mínimo el posible daño al medio ambiente.40 

 La investigación de ciencias de la salud en seres humanos debe ser llevada a 

cabo sólo por personas con la educación, formación y calificaciones científicas y 

éticas apropiadas.40 
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS 

5.1. Descripción del Trabajo de Campo. 

Se realizó el trabajo de campo con la finalidad de verificar la validez o error de la 

hipótesis. El trabajo de campo para el desarrollo de este estudio fue realizado en los 

meses de Mayo a Julio del 2017. En el desarrollo de la investigación se incluyeron las 

siguientes actividades: 

 Elaboración de una propuesta para el desarrollo del estudio.  

 Diseño del instrumento.  

 En la operacionalización de las variables, se definieron las dimensiones y los 

indicadores, a partir de los cuales se elaboraron los reactivos o preguntas.   

 Administración de una prueba piloto del instrumento a una muestra que no formó 

parte del estudio. 

 Análisis de los datos obtenidos de la prueba piloto y realización de cambios 

pertinentes al instrumento. 

 Una vez obtenida la autorización del director de la Institución Educativa N° “54077” 

de Andahuaylas que forman parte de la muestra, se procedió con la administración 

de la ficha clínica. 

 Luego de que la ficha clínica fue suministrado a toda la muestra seleccionada, se 

procedió a la creación de la base de datos en el paquete estadístico SPSS 23 para 

luego vaciar la información.  
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 De acuerdo a los resultados obtenidos, se analizó la necesidad de elaborar 

posibles recomendaciones que serán de utilidad para las Instituciones Educativas. 

5.2. Análisis Descriptivo. 

 Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de los estudiantes según sexo. 

 

 

 

 

Nota. *Frecuencia y porcentaje de los estudiantes de la Institución Educativa N°54077 del Distrito de 

Andahuaylas, según sexo. 

 

 

Gráfico 1. Porcentaje de los niños según sexo. 

  Los resultados de la tabla 5 y gráfico 1 demuestran que; del total de 54 niños, 30 son 

mujeres correspondiendo al 56% y 24 varones con un 44%. 

 

 

 

 

 

 

44%

56%

Varon

Mujer

 Frecuencia(f) Porcentaje (%) 

 Hombre 24 44% 

Mujer 30 56% 

Total 54 100.00% 
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Tabla 6. Distribución de frecuencia y porcentaje de la población según grupo etario. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

 6 9 17% 

7 7 13% 

8 8 15% 

9 10 18% 

10 8 15% 

11 7 13% 

12 5 9% 

Total 54 100.00% 

 

Nota. * Frecuencia y porcentaje del grupo etario de los niños de la Institución Educativa N° 54077 del  

          Distrito de Andahuaylas. 

 

Gráfico 2. porcentaje de la población según grupo etario. 

     Los resultados de la tabla 6 y el gráfico 2 muestran que; del total de 54 niños 10 

niños tienen la edad de 09 años con un 18%, 9 niños tienen 06 años con un 17%, 8 

niños tienen la edad de 10 años con un 15%, 8 niños tienen 08 años de edad con un 

15%, 7 niños tienen 11 y 07 años con un 13% y 5 niños tienen 12 años con un 9%. 

 

 

17%

13%

15%

18%

15%

13%
9%

6

7

8

9

10

11

12



 
 

45 
 

Tabla 7. Distribución de frecuencia y porcentaje de los tipos de deglución atípica. 

    Tipos de deglución atípica 

 Frecuencia Porcentaje 

Tipo I 24 44% 

Tipo II 15 28% 

Tipo III 9 17% 

Tipo IV 6 11% 

Total 54 100.00% 

 

Nota. *Frecuencia y porcentaje de los tipos de deglución atípica en los niños de la Institución Educativa   

          N° 54077 del Distrito de Andahuaylas. 

 

 

Gráfico 3. Distribución porcentual de los tipos de deglución atípica en los niños de la 

I.E. N° 54077 - Andahuaylas. 

     Los resultados de la tabla 7 y gráfico 3 muestran que; del total de 54 niños, 24 

niños presentan deglución atípica tipo I con un 44%, 15 niños presentan deglución 

atípica tipo II con 28%, 09 niños presentan deglución atípica tipo III con un 17% y 06 

niños presentan deglución atípica tipo IV con un 11%. 
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Tabla 8.  Distribución de frecuencia y porcentaje de Maloclusiones Dentales. 

  Maloclusiones dentales  

 Frecuencia Porcentaje 

clase I 26 47% 

clase II 13 25% 

clase III 15 28% 

Total 54 100.00% 

 

Nota. *Frecuencia y porcentaje de las maloclusiones dentales en los niños de la Institución Educativa   

          N° 54077 del Distrito de Andahuaylas. 

 

 

Gráfico 4. Distribución porcentual de Maloclusiones Dentales en los niños de la I.E. 

N° 54077 del Distrito de Andahuaylas. 

    Los resultados de la tabla 8 y el gráfico 4 muestran que; del total de 54 niños 26 

niños presentan maloclusión clase I con un 47%, 15 niños presentan maloclusión 

clase III con un 28% y 13 niños presentan maloclusión clase II con un 25%.  
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5.2. Análisis Interferencial. 

Tabla 9. Tabla cruzada de la Deglución atípica tipo I asociado con la maloclusión  

              dental Clase I. 

 Maloclusión clase I  

 No Si Total 

Deglución atípica tipo I No Recuento 23 7 30 

% del total   42% 14%   56% 

Si Recuento 5 19 24 

% del total  10% 34%   44% 

Total Recuento 28 26 54 

% del total   52%   48% 100,0% 

 
Nota. *Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo I asociado a las maloclusiones dentales   

           clase I de los niños de la I.E. N° 54077 del Distrito de Andahuaylas. 

    Los resultados de la tabla 9 muestra que, del total de 54 niños, 19 niños presentan 

deglución atípica tipo I asociado a la maloclusión dental clase I, con un 34% y 5 niños 

que tienen deglución atípica tipo I no presentan maloclusión dental clase I con un 

10%. 

Tabla 10. Prueba de chi-cuadrado de la deglución atípica tipo I asociado con la   

             maloclusión dental Clase I.  

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 16,649a 1 ,000   

Corrección de continuidadb 14,487 1 ,000   

Razón de verosimilitud 17,626 1 ,000   

Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000 

Asociación lineal por lineal 16,340 1 ,000   

N de casos válidos 54     

    Los resultados de la tabla 10 muestra una asociación significativa de la deglución 

atípica tipo I con la maloclusión dental clase I, con un P valor de 0,000; el cual es 

menor al nivel de significancia del 0,05. De esta manera se rechaza la hipótesis nula 

y se acepta la hipótesis de investigación, la cual afirma que la deglución atípica tipo I 

se asocia significativamente con la maloclusión dental clase I en los niños de la I.E. 

N° 54077. 
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Tabla 11. Tabla cruzada de la Deglución atípica tipo I asociado a la maloclusión   

              dental clase II.  

 Maloclusión clase II  

 No Si Total 

Deglución atípica tipo I No Recuento 20 10 30 

% del total    37%    18%   56% 

Si Recuento 21 3 24 

% del total   39%    6%   44% 

Total Recuento 41 13 54 

% del total   76%    24% 100,0% 

Nota. *Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo I asociado a las maloclusiones dentales   

           clase II de los niños de la I.E. N° 54077 del Distrito de Andahuaylas. 

    Los resultados de la tabla 11 muestra que, del total de 54 niños, 21 niños que tienen 

deglución atípica tipo I no presenta asociación con la maloclusión dental clase II con 

un 39% y 3 niños presentan deglución atípica tipo I en asociación con la maloclusión 

dental clase II, con un 6%. 

Tabla 12. Prueba de chi – cuadrado de la deglución atípica tipo I asociado con la    

              maloclusión dental clase II. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,166a 1 ,075   

Corrección de continuidadb 2,129 1 ,145   

Razón de verosimilitud 3,333 1 ,068   

Prueba exacta de Fisher    ,111 ,070 

Asociación lineal por lineal 3,107 1 ,078   

N de casos válidos 54     

     Los resultados de la tabla 12 muestra que no existe asociación de la deglución 

atípica tipo I y la maloclusión dental clase II, con un P valor de 0,075; el cual es mayor 

al nivel de significancia esperado del 0,05. Aceptando la hipótesis nula y rechazando 

la hipótesis de la investigación, la cuál afirma que la deglución atípica tipo I se asocia 

significativamente con la maloclusión dental clase I y tiene una asociación poco 

significativa con la maloclusión dental clase II, en los niños de la I.E. N° 54077. 
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Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de la Deglución atípica tipo I asociado con la  

                maloclusión dental clase III. 

 Maloclusión clase III  

 
 

Total No Si 
Deglución atípica tipo I No Recuento 17 13 30 

% del total    31%     24%    56% 
Si Recuento 22 2 24 

% del total    41%    4%   44% 

Total Recuento 39 15 54 
% del total     72%     28%   100,0% 

 
Nota. * Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo I asociado a la maloclusión dental clase III  

            de los niños de la I.E. N° 54077.  

      Los resultados de la tabla 13 muestran que, del total de 54 niños, 22 niños que 

tienen deglución atípica tipo I no presentan asociación con la maloclusión dental clase 

III con un 41% y solo 2 niños presentan deglución atípica tipo I en asociación con la 

maloclusión dental clase III, con un 4%. 
 
Tabla 14. Prueba de chi - cuadrado de la Deglución atípica tipo I asociado con la  

                maloclusión dental clase III. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8,142a 1 ,004   

Corrección de continuidadb 6,490 1 ,011   

Razón de verosimilitud 8,989 1 ,003   

Prueba exacta de Fisher    ,006 ,004 

Asociación lineal por lineal 7,991 1 ,005   

N de casos válidos 54     

    

  Los resultados de la tabla 14 muestran que hay una asociación poco significativa de 

la deglución atípica tipo I y la maloclusión dental clase III, con un P valor de 0,004 el 

cual es menor al nivel de significancia del 0,05. Rechazando la hipótesis nula y 

aceptando la hipótesis de la investigación, la cuál afirma que la deglución atípica tipo 

I se asocia significativamente con la maloclusión dental clase I y tiene una asociación 

poco significativa con la maloclusión dental clase II y III, en los niños de la I.E. N° 

54077. 
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Gráfico 5. Porcentaje de la Deglución atípica I asociado con las maloclusiones    

                  dentales clase I, II y III en los niños de la I.E. N° 54077. 

    Los resultados del gráfico 5 muestran que; el 54% de los niños que presentan 

deglución atípica tipo I, el 35% tiene maloclusión dental clase I, el 5% tienen 

maloclusión dental clase II y el 4% tienen maloclusión dental clase III. 
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Tabla 15. Tabla cruzada de la deglución atípica tipo II asociado con la maloclusión   

                 clase I.  

 Maloclusión clase I  

 No Si Total 

 

Deglución atípica tipo II 

No Recuento 17 22 39 

% del total     32%    41%    72% 

Si Recuento 11 4 15 

% del total     20%    7%     28% 

Total Recuento 28 26 54 

% del total    52%    48%     100,0% 

 

Nota. * Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo II asociado a las maloclusiones dentales   

           clase I de los niños de la I.E. N° 54077. 

    Los resultados de la tabla 15 muestran que, del total de 54 niños, 11 niños que 

tienen deglución atípica II no presenta asociación con la maloclusión dental clase I 

con un 20% y 4 niños presentan deglución atípica tipo II en asociación con la 

maloclusión dental clase I, con un 7%. 
 

 
Tabla 16. Prueba de chi – cuadrado de la Deglución atípica tipo II asociado con la  

                maloclusión dental clase I. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,839a 1 ,050   

Corrección de continuidadb 2,740 1 ,098   

Razón de verosimilitud 3,966 1 ,046   

Prueba exacta de Fisher    ,070 ,048 

Asociación lineal por lineal 3,768 1 ,052   

N de casos válidos 54     

 

     Los resultados de la tabla 16 muestra que no hay una asociación de la deglución 

atípica tipo II y la maloclusión dental clase I, con un P valor de 0,050 el cual es igual 

al nivel de significancia del 0,05. Rechazando la hipótesis nula y aceptando la 

hipótesis de la investigación, la cual afirma que la deglución atípica tipo II se asocia 

significativamente con la maloclusión dental clase I y tiene una asociación poco 

significativa con la maloclusión dental clase II y III en los niños de la I.E. N° 54077. 
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Tabla 17. Tabla cruzada de la deglución atípica tipo II asociado con la maloclusión  

                 dental clase II. 
 

 Maloclusión clase II  

        No        Si Total 

Deglución atípica tipo II No Recuento        35        4  39 

% del total 65%            7%      72% 

Si Recuento      6         9   15 

% del total 11%     17%       28% 

Total Recuento        41         13    54 

% del total 76%   24%  100,0% 

Nota. *Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo II asociado con la maloclusión dental clase   

            II de los niños de I.E.N° 54077. 

    Los resultados de la tabla 17 muestra que, del total de 54 niños, 6 niños que tienen 

deglución atípica tipo II no presentan asociación con la maloclusión clase II, 9 niños 

presentan deglución atípica tipo II en asociación con la maloclusión dental clase II, 

con un 17%. 
 

 
Tabla 18. Prueba de chi - cuadrado de la deglución atípica tipo II asociado con la   

                 maloclusión dental clase II. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 14,665a 1 ,000   

Corrección de continuidadb 12,070 1 ,001   

Razón de verosimilitud 13,625 1 ,000   

Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000 

Asociación lineal por lineal 14,394 1 ,000   

N de casos válidos 54     

    Los resultados de la tabla 18 muestra una asociación significativa de la deglución 

atípica tipo II con la maloclusión dental clase II, con un P valor de 0,000; el cual es 

menor al nivel de significancia del 0,05; de esta manera se rechaza la hipótesis nula 

y se acepta la hipótesis de investigación, el cual afirma que la deglución atípica tipo II 

se asocia significativamente con la maloclusión dental clase II y tiene una asociación 

poco significativa con la maloclusión dental clase II y III, en los niños de la I.E. N° 

54077. 
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Tabla 19. Tabla cruzada de la deglución atípica tipo II asociado con la maloclusión   

                 dental clase III. 

 

 Maloclusión clase III  

 No Si Total 

Deglución atípica tipo II No Recuento 26 13 39 

% del total   48%     24%    72% 

Si Recuento 13 2 15 

% del total    24%   4%     28% 

Total Recuento 39 15 54 

% del total    72%    28%   100,0% 

 

Nota. *Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo II asociado a las maloclusiones dentales   

           clase III de los niños de la I.E. N° 54077. 

    Los resultados de la tabla 19 muestra que, del total de 54 niños, 13 niños que tienen 

deglución atípica tipo II no presenta asociación con la maloclusión dental clase III con 

un 24% y 2 niños presentan deglución atípica tipo II en asociación con la maloclusión 

dental clase III, con un 4%. 

 

Tabla 20. Prueba de chi – cuadrado de la deglución atípica tipo II asociado con la  

                maloclusión clase III. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,160a 1 ,142   

Corrección de continuidadb 1,278 1 ,258   

Razón de verosimilitud 2,383 1 ,123   

Prueba exacta de Fisher    ,187 ,128 

Asociación lineal por lineal 2,120 1 ,145   

N de casos válidos 54     

 

    Los resultados de la tabla 20 muestra que no existe una asociación de la deglución 

atípica tipo II y la maloclusión dental clase III; con un P valor de 0,142, el cual es 

mayor al nivel de significancia del 0,05. Aceptando la hipótesis nula y rechazando la 

hipótesis de la investigación, la cual afirma que la deglución atípica tipo II se asocia 

significativamente con la maloclusión dental clase I y tiene una asociación poco con 

la maloclusión dental clase II y III en los niños de la I.E. N° 54077. 
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Gráfico 6. Porcentaje de la Deglución atípica II asociado con las maloclusiones    

                  dentales clase I, II y III en los niños de la I.E. N° 54077. 

     Los resultados del gráfico 6 muestra que, del 29% de los niños que presentan 

deglución atípica tipo II, el 18% tienen malocclusion dental clase II, el 7% tienen 

malocclusion dental clase I y el 4% tienen malocclusion dental clase III. 
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Tabla 21. Tabla cruzada de la deglución atípica tipo III asociado con la maloclusión    

                clase I. 

 
 Maloclusión clase I  

 No Si Total 

Deglución atípica tipo III No Recuento 21 24 45 

% del total   39%  44%   83% 

Si Recuento 7 2 9 

% del total    13%  4%   17% 

Total Recuento 28 26 54 

% del total   52% 48%  100,0% 

 

Nota. * Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo III asociado a las maloclusiones dentales   

           Clase I de los niños de la I.E. N° 54077.  

    Los resultados de la tabla 21 muestra que, de 54 niños, 7 niños que tienen 

deglución atípica tipo III no presentan asociación con la maloclusión dental clase I con 

un 13% y 2 niños presentan deglución atípica tipo III en asociación con la maloclusión 

dental clase I, con un 4%. 

Tabla 22. Prueba de chi – cuadrado de la deglución atípica tipo III asociado con la  
                maloclusión clase I. 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,908a 1 ,088   

Corrección de continuidadb 1,795 1 ,180   

Razón de verosimilitud 3,068 1 ,080   

Prueba exacta de Fisher    ,144 ,089 

Asociación lineal por lineal 2,854 1 ,091   

N de casos válidos 54     

 

     Los resultados de la tabla 22 muestra que no existe una asociación de la deglución 

atípica tipo I y la maloclusión dental clase II, con un P valor de 0,088; el cual es mayor 

al nivel de significancia del 0,05. Aceptando la hipótesis nula y rechazando la hipótesis 

de la investigación, la cual afirma que la deglución atípica tipo III se asocia 

significativamente con la maloclusión dental clase I y tiene una asociación poco 

significativa con la maloclusión dental clase II y III, en los niños de la I.E. N° 54077. 
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Tabla 23. Tabla cruzada de la deglución atípica tipo III asociado con la maloclusión   

                dental Clase II. 

 
 Maloclusión clase II  

 No Si Total 

Deglución atípica tipo III No Recuento 33 12 45 

% del total      61%    22%        83% 

Si Recuento 8 1 9 

% del total    15%    2%     17% 

Total Recuento 41 13   54 

% del total    76%     24% 100,0% 

 

Nota. * Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo III asociado a la maloclusión dental  

             clase II de los niños de la I.E. N° 54077.     

     Los resultados de la tabla 23 muestra que; de los 54 niños, 8 niños que tienen 

deglución atípica tipo III no presenta asociación con la maloclusión dental clase II con 

un 15% y 1 niño presenta deglución atípica tipo III en asociación con la maloclusión 

dental clase II, con un 2%. 

 
Tabla 24. Prueba de Chi – cuadrado de la deglución atípica tipo III asociado con la  

                maloclusión dental Clase II. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,993a 1 ,319   

Corrección de continuidadb ,324 1 ,569   

Razón de verosimilitud 1,137 1 ,286   

Prueba exacta de Fisher    ,428 ,299 

Asociación lineal por lineal ,974 1 ,324   

N de casos válidos 54     

     

     Los resultados de la tabla 24 muestra que no existe una asociación de la deglución 

atípica tipo III y la maloclusión dental clase II; con un P valor de 0,319; el cual es 

mayor al nivel de significancia del 0,05. Aceptando la hipótesis nula y rechazando la 

hipótesis de la investigación, la cual afirma que la deglución atípica tipo III se asocia 

significativamente con la maloclusión dental clase I y tiene una asociación poco 

significativa con la maloclusión dental clase II y III, en los niños de la I.E. N° 54077. 
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Tabla 25. Tabla cruzada de la deglución atípica tipo III asociado con la maloclusión   

                dental Clase III. 

 

 Maloclusión clase III  

 No Si Total 

Deglución atípica tipo III No Recuento 36 9 45 

% del total    67%    17%    83% 

Si Recuento 3 6 9 

% del total   6%   11%    17% 

Total Recuento 39 15 54 

% del total   72%    28% 100,0% 

 

Nota. * Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo III asociado a las maloclusiones dentales   

           clase III de los niños de la I.E. N° 54077. 

   Los resultados de la tabla 25 muestra que; del total de 54 niños, 3 niños que tienen 

deglución atípica tipo III no presenta asociación con la maloclusión dental clase III con 

un 6%, 6 niños presentan deglución atípica tipo III en asociación con la maloclusión 

dental clase III, con un 11%. 

Tabla 26. Prueba de chi – cuadrado de la deglución atípica tipo III asociado con la  

                maloclusión dental Clase III. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8,142a 1 ,004   

Corrección de continuidadb 5,982 1 ,014   

Razón de verosimilitud 7,317 1 ,007   

Prueba exacta de Fisher    ,010 ,010 

Asociación lineal por lineal 7,991 1 ,005   

N de casos válidos 54     

 

    Los resultados de la tabla 26 muestra que existe una asociación poco significativa 

de la deglución atípica tipo III y la maloclusión dental clase III; con un P valor de 0,004; 

el cual es menor al nivel de significancia del 0,05. Rechazando la hipótesis nula y 

aceptando la hipótesis de la investigación, la cual afirma que la deglución atípica tipo 

III se asocia significativamente con la maloclusión dental clase I y tiene una asociación 

poco significativa con la maloclusión dental clase II y III, en los niños de la I.E. N° 

54077. 
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Gráfico 7. Distribución porcentual de la deglución atípica III asociado con las    

                 maloclusiones dentales clase I, II y III. 

    Los resultados del gráfico 7 muestra que; del 17% de los niños que presentan 

deglución atípica tipo III, el 11% tienen maloclusión clase III, el 4% tienen maloclusión 

clase I y el 2% tienen maloclusión dental clase II. 
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Tabla 27. Tabla cruzada de la deglución atípica tipo IV asociado con la maloclusión   

                dental Clase I. 

 

 Maloclusión clase I  

 No Si Total 

Deglución atípica tipo IV No Recuento 23 25 48 

% del total   43%   46%    89% 

Si Recuento 5 1 6 

% del total   9%   2%    11% 

Total Recuento 28 26 54 

% del total   52%   48% 100,0% 

 

Nota. * Frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo IV asociado a la maloclusión dental clase I   

            de los niños de la I.E. N° 54077. 

   Los resultados de la tabla 27 muestra que; del total de 54 niños, 5 niños que tienen 

deglución atípica tipo IV no presenta asociación con la maloclusión dental clase I con 

un 9% y solo 1 niño presenta deglución atípica tipo IV en asociación con la 

maloclusión dental clase I, con un 2%. 

Tabla 28. Prueba de chi – cuadrado de la deglución atípica tipo IV asociado con la    

                maloclusión dental Clase I. 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

 
Significación 

asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,680a 1 ,102   
Corrección de continuidadb 1,449 1 ,229   
Razón de verosimilitud 2,920 1 ,087   
Prueba exacta de Fisher    ,194 ,114 
Asociación lineal por lineal 2,630 1 ,105   

N de casos válidos 54     

    Los resultados de la tabla 28 muestra que; no existe asociación de la deglución 

atípica tipo IV y la maloclusión dental clase I, con un P valor de 0,102; el cual es mayor 

al nivel de significancia del 0,05. Aceptando la hipótesis nula y rechazando la hipótesis 

de la investigación, la cual afirma que la deglución atípica tipo IV se asocia con la 

maloclusión dental clase I y tiene una asociación poco significativa con la maloclusión 

clase II y III, en los niños de la I.E. N° 54077. 
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Tabla 29. Tabla cruzada de la deglución atípica tipo IV asociado con la maloclusión    

                dental Clase II. 

 

 Maloclusión clase II  

 No Si Total 

Deglución atípica tipo IV No Recuento 35 13 48 

% del total    65%     24%     89% 

Si Recuento 6 0 6 

% del total     11%    0%     11% 

Total Recuento 41 13 54 

% del total   76% 24% 100,0% 

Nota. *frecuencia y porcentaje de la deglución atípica tipo IV asociado con la maloclusión dental clase   

           II de los niños de la I.E. N° 54077. 

   Los resultados de la tabla 29 muestra que; del total de 54 niños, 6 niños que tienen 

deglución atípica tipo IV no presenta maloclusión dental clase II con un 11% y ningún 

niño presenta deglución atípica tipo IV en asociación con la maloclusión dental clase 

II, con un 0%. 

 

Tabla 30. Prueba de chi – cuadrado de la deglución atípica tipo IV asociado con la  

                maloclusión dental Clase II. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,140a 1 ,143   

Corrección de continuidadb ,915 1 ,339   

Razón de verosimilitud 3,536 1 ,060   

Prueba exacta de Fisher    ,317 ,174 

Asociación lineal por lineal 2,101 1 ,147   

N de casos válidos 54     

    

    Los resultados de la tabla 30 muestra que; no existe asociación de la deglución 

atípica tipo IV y la maloclusión dental clase II; con un P valor de 0,143, el cual es 

mayor al nivel de significancia del 0,05. Aceptando la hipótesis nula y rechazando la 

hipótesis de la investigación, la cual afirma que la deglución atípica tipo IV se asocia 

significativamente con la maloclusión dental clase I y tiene una asociación poco 

significativa con la maloclusión dental clase II y III, en los niños de la I.E. N° 54077. 
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Tabla 31. Tabla cruzada de la deglución atípica tipo IV asociado con la maloclusión  

                dental Clase III. 

 
 Maloclusión clase III  

 No Si Total 

Deglución atípica tipo IV No Recuento 38 10 48 

% del total   70%    19%    89% 

Si Recuento 1 5 6 

% del total   2%   9%    11% 

Total Recuento 39 15 54 

% del total   72%    28% 100,0% 

 

Nota. *Asociación de deglución atípica tipo IV y maloclusión dental clase III de los niños de la I.E. N°  

           54077. 

   Los resultados de la tabla 31 muestra que, del total de 54 niños, 1 niño que tiene 

deglución atípica tipo IV no presenta maloclusión dental clase III con un 2%, 5 niños 

presentan deglución atípica tipo IV en asociación con la maloclusión dental clase III, 

con un 9%. 

 
Tabla 32. Prueba de chi – cuadrado de la deglución atípica tipo IV asociado a la  

                maloclusión dental Clase III. 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 10,385a 1 ,001   

Corrección de continuidadb 7,503 1 ,006   

Razón de verosimilitud 9,277 1 ,002   

Prueba exacta de Fisher    ,005 ,005 

Asociación lineal por lineal 10,192 1 ,001   

N de casos válidos 54     

    Los resultados de la tabla 32 muestra una asociación significativa de la deglución 

atípica tipo IV y la maloclusión dental clase III; con un P valor de 0,001, el cual es 

menor al nivel de significancia del 0,05. Rechazando la hipótesis nula y aceptando la 

hipótesis de investigación, la cual afirma que la deglución atípica tipo IV se asocia 

significativamente con la maloclusión dental clase I y tiene una asociación poco 

significativa con la maloclusión dental clase II y III, en los niños de la I.E. N° 54077. 
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Gráfico 8. Distribución porcentual de la deglución atípica IV asociado con las 

maloclusiones dentales clase I, II y III. 

     Los resultados del gráfico 8 muestra que; del 11% de los niños que presentaron 

deglución atípica tipo IV, el 9% tiene maloclusión clase III, el 2% tiene maloclusión 

clase I y ningún niño presenta maloclusión clase II. 
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Tabla 33. Asociación de la deglución atípica y las maloclusiones dentales. 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 370,134a 12 ,000 

Razón de verosimilitud 455,087 12 ,000 

Asociación lineal por lineal 16,246 1 ,000 

N de casos válidos 54   

Nota. *Prueba de chi – cuadrado de la deglución atípica y las maloclusiones dentales. 

Los resultados de la tabla 33 muestra una asociación significativa de la deglución 

atípica con las maloclusiones dentales, con un P valor de 0,000; el cual es menor al 

nivel de significancia del 0,05. De esta manera se rechaza la hipótesis nula y se 

acepta la hipótesis de investigación, la cual afirma que la deglución atípica se asocia 

significativamente con las maloclusiones dentales en los niños de la I.E. N° 54077. 
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5.4. Discusión 

     Si el mecanismo normal de la deglución se altera por mala posición de la lengua 

presentando una deglución atípica estaremos en presencia de un desequilibrio 

funcional del sistema estomatognático, del desarrollo de los maxilares, y las piezas 

dentarias están comprometidas desplazándose en el sentido de la fuerza mayor 

induciendo a las maloclusiones dentales. La deglución atípica y las maloclusiones 

dentales son alteraciones que se encuentran en pacientes de edades tempranas, con 

un diagnóstico adecuado se puede instaurar un tratamiento precoz y así evitar 

complicaciones los cuales ayudarán a reducir costos en los tratamientos.   

En nuestro estudio la deglución atípica se describe según la clasificación de Brauer y 

Holt.21 quienes clasifican la deglución atípica en cuatro; los resultados demuestran 

que; la deglución atípica tipo I es un hábito que se caracteriza por la posición 

inadecuada de la lengua sin presentar deformación, el 44% de los niños presentan 

este tipo de deglución. La deglución atípica tipo II es un hábito que se caracteriza por 

la posición anterior de la lengua, el 28% de los niños presentan este tipo de deglución. 

La deglución atípica tipo III, se caracteriza por presentar una presión lingual lateral, el 

17% de los niños presentan este tipo de deglución. La deglución atípica tipo IV, es un 

hábito que se caracteriza por la posición anterior y lateral de la lengua, el 11% de los 

niños presentan este tipo de deglución.  A diferencia de nuestro estudio otros autores 

describen la deglución atípica con sus características generales sin clasificarlos, los 

autores mencionados a continuación encontraron altos porcentajes de deglución 

atípica,  Méndez JH, et al.9 demostró que de los niños que asisten a la clínica de la 

Universidad Santiago de Cali de 04 a 11 años, el 66 % de los niños presentan 

deglución atípica sin deformación el cual sería correspondiente a la deglución atípica 

tipo I y el 85% presentaron deglución atípica con movimientos de lateralización lingual 

el cual corresponde a la deglución atípica tipo II. A si mismo Estrada RM, et al.7 en su 

estudio factores predisponentes de maloclusión dental demostró que, los niños de 6 

a 9 años presentaron como factor más prevalente la deglución atípica con un 76.6%. 

Otros autores encontraron resultados de la deglución atípica en porcentajes mínimos, 

por ejemplo, Valdivieso GA.8 demostró que, de los 894 estudiantes que presentaron 

hábitos parafuncionales el 4% presentó deglución atípica. Zapata DM.13 en sus 
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resultados demuestra que, de los 154 niños que presentan hábitos bucales la 

deglución atípica se encuentra en porcentajes mínimos.    

La maloclusión dental tipo I según Angle.30 se caracteriza por la posición de las 

primeras molares permanentes ya que la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior. Los resultados de este 

estudio demostraron que; el 59% de los niños presentan maloclusión clase I. 

Resultados similares donde la maloclusión que se presenta en mayor porcentaje es 

la maloclusión clase I según Angle fueron encontrados por, Zapata DM.13  que de los 

154 niños de su muestra la maloclusión dentaria que predomina es la clase I con un 

71%, Aguilar MN, et al.12 demostraron que la prevalencia de maloclusiones en su 

población de estudio, según criterios de Angle, fue la clase I en 55%, el estudio 

prevalencia de maloclusiones dentales realizado por Loor DL.11 demuestró que un 

46% de sus pacientes presentaron maloclusión clase I. Rodriguez SJ.15 encuentra 

que la maloclusión dental que se presenta en mayor porcentaje es la maloclusión 

clase I. 

La maloclusión dental clase II según Angle se caracteriza por la posición de las 

primeras molares permanentes donde los primeros molares inferiores ocluyen 

distalmente a su relación normal con los primeros molares superiores. Los resultados 

de este estudio demostraron que, el 24% de los niños presentaron maloclusión clase 

II. Resultados similares fueron encontrados por; Zapata DM.13 donde demostró que la 

maloclusión clase II división 1 tienen un 20,1%, la clase II división 2 con un 0.6 % esta 

maloclusión está menos frecuente que la clase I. a diferencia de nuestro estudio otros 

autores encontraron que la maloclusión clase II es más frecuente en su población, 

López OP. et al.6 en su estudio encontraron que; de los 88 estudiantes de 06 a 12 

años la mayor frecuencia de relación molar es clase II y clase III en ambos lados. Loor 

DL.11 en los resultados de su trabajo de investigación demostró que; la relación molar 

que se presentó con mayor frecuencia es la de clase II. 

La maloclusión clase III según Angle se caracteriza por la posición de los primeros 

molares permanentes donde los molares inferiores ocluyen mesialmente a su relación 

normal con los primeros molares superiores en extensión de más de una mitad del 

ancho de una cúspide de cada lado. Los resultados de este estudio demostraron que 
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el 28% de los niños presentaron maloclusión clase III. Estudios similares fueron 

encontrados por: Loor DL.11 demostró que de toda su población solo un 3% presentó 

clase molar III. Zapata DM.13 demostró que, de los 154 niños evaluados un 7.8% 

presentó maloclusión clase III. A diferencia de ellos otros autores encontraron 

resultados donde la maloclusión dental clase III según Angle es más significativa, 

López OP, et al.6 demostraron que de los 88 escolares de 7 a 12 años la maloclusión 

dental más frecuente es la maloclusión clase II y clase III en ambos lados, Rodriguez 

SJ.15 encontró que de los 352 escolares de su muestra solo el 11,9% presentó 

maloclusión dental clase III según Angle. 

La asociación de la deglución atípica y maloclusiones dentales se presenta, debido a 

la interposición ya sea anterior o lateral de la lengua el cual provoca una alteración en 

la oclusión dental. En nuestro estudio la deglución atípica se asocia significativamente 

con la maloclusión dental. La deglución atípica tipo I presenta una asociación 

significativa con la maloclusión clase I  [P= 0,000], la deglución atípica tipo II se asocia 

significativamente con la maloclusión clase II  [P= 0,000], la deglución atípica tipo III 

se asocia con la maloclusión clase III [P= 0,004] y la deglución atípica tipo IV se asocia 

significativamente con la maloclusión clase III [P= 0,001]. López SO, et al.6 

demostraron que la deglución atípica se presenta con mayor frecuencia en la relación 

molar clase II y III bilateral, Estrada RM.7 evaluó los factores predisponentes de las 

maloclusiones dentales encontrando que la deglución atípica está asociado a la 

maloclusión dental.  
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CONCLUSIONES 

1. La deglución atípica presenta una asociación significativa con las maloclusiones 

dentales. 

 

2. El tipo de deglución atípica que se presenta en mayor porcentaje, es la deglución 

atípica tipo I con un 44%, seguido del tipo II con un 28%, el tipo III con un 17% y 

el tipo IV con un 11%.   

 

3. La maloclusión dental que se presenta en mayor porcentaje, es la maloclusión 

clase I con un 47%, seguido de la maloclusión dental clase III con un 28% y por 

último la maloclusión dental clase II con un 25%. 

 

4. La deglución atípica tipo I se asocia significativamente con la maloclusión dental 

clase I [P = 0,000]. También Presenta una asociación poco significativa con la 

maloclusión dental clase III, [P = 0,004]. Y no presenta asociación con la 

maloclusión clase II. 

 

5. La deglución atípica tipo II se asocia significativamente con la maloclusión dental 

clase II [P = 0.000]. No presenta asociación con la maloclusión dental clase I y III. 

 

6. La deglución atípica tipo III presenta una asociación poco significativa con la 

maloclusión dental clase III [P = 0,004]. No presenta asociación con la maloclusión 

dental clase I y II. 

 

7. La deglución atípica tipo IV se asocia significativamente con la maloclusión dental 

clase III [P = 0,001]. No presenta asociación con la maloclusión dental clase I y II. 
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RECOMENDACIONES  

1. Se recomienda al ministerio de salud que, dentro de sus registros estadísticos 

sobre la salud oral, debe estar incluido la deglución atípica y las maloclusiones 

dentales, para que así se pueda realizar diagnósticos precoces y tratamientos 

preventivos. 

 

2. Se recomienda a los cirujanos dentistas, informar a los padres de familia sobre la 

deglución atípica, el diagnóstico, tratamiento y sus consecuencias, para obtener 

un diagnóstico adecuado y se puedan realizar los tratamientos adecuados. 

 

3. Se recomienda a los estudiantes de la universidad Alas Peruanas Filial 

Andahuaylas, realizar charlas preventivas sobre la deglución atípica y las 

maloclusiones dentales, dirigidos hacia los padres de familia en las Instituciones 

Educativas de la Provincia de Andahuaylas, debido a que la presencia de la 

deglución atípica asociado a las maloclusiones dentales es significativa. 

 

4. Se recomienda a los padres de familia, a informarse sobre la presencia de la 

deglución atípica y las maloclusiones dentales, para que así puedan realizar los 

tratamientos preventivos y evitar las posteriores complicaciones, en caso de los 

niños que presentan deglución atípica asociado a maloclusiones dentales se tiene 

que realizar los tratamientos correctivos correspondientes en cada caso. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

 

PROBLEMA PRINCIPAL  

 

¿Existe una asociación entre la 

deglución atípica y las 

maloclusiones dentales en los niños 

de 6 - 12 años de la Institución 

Educativa N°54077 del Distrito de 

Andahuaylas – 2017? 

 

PROBLEMAS ESPECÍFICOS  

¿Cuál es la distribución porcentual 

de los tipos de deglución atípica en 

los niños de 6 - 12 años que acuden 

a la Institución Educativa N°54077 

del distrito de Andahuaylas - 2017? 

¿Cuál es la distribución porcentual 

de los tipos de maloclusión dental, en 

los niños de 6 - 12 años de la 

Institución Educativa N°54077 del 

Distrito de Andahuaylas - 2017? 

 

 

OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Determinar la asociación entre la 

deglución atípica y las 

maloclusiones dentales en los 

niños de 6-12 años de la 

Institución Educativa N°54077 del 

distrito de Andahuaylas - 2017. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

Determinar la distribución 

porcentual de los tipos de 

deglución atípica en los niños de 6 

- 12 años que acuden a la 

Institución Educativa N°54077 del 

distrito de Andahuaylas – 2017. 

Determinar la distribución 

porcentual de los tipos de 

maloclusión dental, en los niños de 

6 - 12 años de la Institución 

Educativa N°54077 del Distrito de 

Andahuaylas – 2017. 

 

HIPÓTESIS GENERAL  

 

La deglución atípica se asocia 

significativamente con las maloclusiones 

dentales en los niños de 6-12 años de la 

Institución Educativa N°54077 Andahuaylas 

- 2017. 

 

HIPÓTESIS SECUNDARIAS  

 

H1. el tipo de deglución atípica que se 

presenta en mayor porcentaje es la 

deglución atípica tipo I, seguido de la 

deglución atípica tipo II, la deglución 

atípica tipo III y el que se presenta en 

menor porcentaje es la deglución atípica 

tipo IV. 

H2. la maloclusión dental que se 

presenta en mayor porcentaje es la 

maloclusión dental clase I, seguido de la 

maloclusión dental clase II y el que se 

Variable 1 

DEGLUCIÓN ATÍPICA 

 

Dimensiones: 

 Tipo I 

 Tipo II 

 Tipo III 

 Tipo IV 

 

Indicadores: 

 Interposición lingual no 

deformante. 

 presión lingual anterior. 

 presión lingual lateral. 

 presión lingual anterior 

y lateral. 

Variable 2 

MALOCLUSIONES DENTALES 

Dimensiones: 

 Clase I 

 Clase II 

 Clase III 

 

Indicadores:  

Posición de las primeras molares 

permanentes. 

TIPO DE INVESTIGACIÓN  

Básico, Cuantitativo 

 

MÉTODO DE 

INVESTIGACIÓN 

Inductivo  

 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

No experimental de corte 

transversal. 

 

NIVEL DE INVESTIGACIÓN  

Descriptivo, correlacional  

 

 

 

 

 

 

 

POBLACIÓN  

255 niños de la Institución 

Educativa N° 54077. 

 

MUESTRA 

M 

O2 

O1 

r 
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¿Cuál es la asociación de la 

deglución atípica tipo I con las 

maloclusiones dentales clase I, II y II, 

en los niños de 6 - 12 años de la 

Institución Educativa N°54077 del 

distrito de Andahuaylas – 2017? 

¿Cuál es la asociación de la 

deglución atípica tipo II con la 

maloclusión dental clase I, II y III, en 

los niños de 6 - 12 años de la 

Institución Educativa N°54077 del 

distrito de Andahuaylas – 2017? 

¿Cuál es la asociación de la 

deglución atípica tipo III con la 

maloclusión dental clase I, II y III en 

los niños de 6 - 12 años de la 

Institución Educativa N°54077 del 

distrito de Andahuaylas – 2017? 

¿Cuál es la asociación de la 

deglución atípica tipo IV con la 

maloclusión dental clase I, II, III, en 

los niños de 6 - 12 años de la 

Institución Educativa N°54077 del 

distrito de Andahuaylas – 2017? 

 

 

Determinar la asociación de la 

deglución atípica tipo I con las 

maloclusiones dentales clase I, II y 

II, en los niños de 6-12 años de la 

Institución Educativa N°54077 del 

distrito de Andahuaylas – 2017. 

Determinar la asociación de la 

deglución atípica tipo II con las 

maloclusiones dentales clase I, II y 

III, en los niños de 6-12 años de la 

Institución Educativa N°54077 del 

distrito de Andahuaylas – 2017. 

Determinar la asociación de la 

deglución atípica tipo III con las 

maloclusiones dentales clase I, II y 

III según Angle, en los niños de 6-

12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del distrito de 

Andahuaylas – 2017. 

Determinar la asociación de la 

deglución atípica tipo IV con las 

maloclusiones dentales clase I, II, 

III según Angle, en los niños de 6-

12 años de la Institución Educativa 

N°54077 del distrito de 

Andahuaylas – 2017. 

 

presenta en menor porcentaje es la 

maloclusión dental clase III. 

H3. La deglución atípica tipo I se asocia 

significativamente con la maloclusión 

dental clase I y tiene una asociación 

poco significativa con la maloclusión 

dental clase II y III. 

H4. La deglución atípica tipo II se asocia 

en significativamente con la maloclusión 

dental clase I y tiene una asociación 

poco significativa con la maloclusión 

dental clase II y III. 

H5. La deglución atípica tipo III se asocia 

significativamente con la maloclusión 

dental clase I y tiene una asociación 

poco significativa con la maloclusión 

dental clase II y III. 

H6. La deglución atípica tipo IV se asocia 

significativamente con la maloclusión 

dental clase I y tiene una asociación 

poco significativa con la maloclusión 

dental clase II y III. 

 

 

No probabilístico por 

conveniencia; consta de 54 

niños de la Institución 

Educativa N° 54077. Solo 

aquellos que presentan 

deglución atípica. 

 

INSTRUMENTO 

V1: Ficha clínica para la 

observación y ficha de 

recolección de datos para su 

registro. 

 

V2: ficha de recolección de 

datos.  



 
 

69 
 

ANEXO 2. INSTRUMENTO  

 

 

“DEGLUCIÓN ATÍPICA Y MALOCLUSIONES DENTALES EN LOS NIÑOS 

DE 6 -12 AÑOS DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA “54077” 

DEL DISTRITO DE ANDAHUAYLAS – 2017”  

NOMBRE: 

 

FICHA CLÍNICA PARA DETERMINAR LA DEGLUCIÓN ATÍPICA 

REFERENTE: Ygual A, Cervera.  Modificaciones realizadas por la autora de la investigación. 

    

INGESTA DE LÍQUIDOS 

OBSERVACIÓN LIBRE Y OBSERVACIÓN CON MANIPULACIÓN DE LOS 

LABIOS. 

Material: vaso transparente con agua.  

Procedimiento: se le entrega al niño un vaso y se le indica que beba con naturalidad. 

Procedimiento con manipulación de labios: 

a) Se le pide al niño que tome un pequeño sorbo y no lo trague hasta que se le indique. 

Justo en el momento que la laringe asciende separa los labios rompiendo el sellado 

labial. Hay que indicarle al niño que facilite esta operación.  

S
E

X
O

 

E
D

A
D

 

 

DEGLUCIÓN ATÍPICA 

MALOCLUSIONES DENTALES  

Observación clínica de la posición de 

las primeras molares permanentes. 

ESPECIFICACIONES 

TIPO 

I 

TIPO 

II 

TIPO 

III 

TIPO 

IV 

CLASE I CLASE II CLASE III  

F     M 
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b) Se pide al niño que aguante un sorbo de agua dentro de la boca. Que flexione la 

cabeza (como para mirar sus zapatos) y trague en esa posición. En el caso de 

deglución atípica suele dejar escapar parte del agua al no cerrar totalmente.  

Observación: observar cómo posiciona la lengua mirando a través del vaso.   

Posición de la lengua para contactar con el vaso: 

 Presenta interposición lingual sin deformación.  

 Presenta Interposición lingual anterior con deformación.  

La lengua a la altura de los incisivos:  

 Interposición sin deformación  

 Protrusión.  

 Interposición lingual anterior con deformación.  

 Interposición lateral de la lengua.  

 Interposición anterior y lateral de la lengua.  

Inclinación de la cabeza: 

 Presenta interposición anterior de la lengua e inclina hacia delante cuando 

comienza a beber.  

 Presenta interposición lateral de la lengua e inclina hacia delante cuando 

comienza a beber.  

 Presenta interposición anterior y lateral de la lengua e inclina hacia delante cuando 

comienza a beber.  

 Inclina hacia atrás después de completar la deglución.  

Actividad de los labios:  

 Presenta interposición anterior y se observa excesiva actividad en los labios 

cuando está bebiendo.  

 Presenta interposición lateral y se observa excesiva actividad en los labios cuando 

está bebiendo.  

 Presenta interposición anterior y lateral de la lengua y se observa excesiva 

actividad en los labios cuando está bebiendo.  

 Deja escapar fuera de la boca el alimento.  
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ANEXO 3. VALIDACIÓN DE EXPERTOS  

VALIDACIÓN DE EXPERTO 1 
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VALIDACIÓN DE EXPERTO 2 
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VALIDACIÓN DE EXPERTO 3 
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ANEXO 4. 

COPIA DE LA DATA PROCESADA 1 

 

COPIA DE LA DATA PROCESADA 2 
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COPIA DE LA DATA PROCESADA 2 

 

 

COPIA DE LA DATA PROCESADA 4 
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ANEXO 5. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 6.  

AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA.
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ANEXO 7. 

DECLARACIÓN DE AUTENTICIDAD 
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Ingesta de líquido para la determinación del tipo de deglución atípica. 

 

ANEXO 8. 

 FOTOS  

Foto 1. 
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Ingesta de líquido para la determinación del tipo de deglución atípica. 

 

Foto 2.  
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Foto 3. 

 

Examen clínico para la determinación de la deglución atípica. 
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Foto 4. 

 

Registro de los resultados del examen clínico. 

 

 


