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I. RESUMEN 

 

Introducción. Los hábitos disfuncionales son el resultado de una alteración 

perniciosa existente en la cavidad oral, que al no ser interceptada en edades 

tempranas pueden modificar el desarrollo adecuado del sistema estomatognático. 

Objetivo. Evaluar la frecuencia y distribución de hábitos disfuncionales y su posible 

asociación con la edad y el sexo, en un grupo de preescolares de Iztapalapa, Ciudad 

de México. Material y Métodos. Estudio descriptivo, transversal y prolectivo. Se 

calibró a una pasante de la carrera de Cirujano Dentista (k=0.91). Se aplicó un 

cuestionario con un valor de Alpha de Cronbach de 0.83. El examen tuvo el aval de 

la Línea de investigación en oclusión dental de la FES-Z.  Resultados. El 69.5% de 

los preescolares presentó al menos un hábito disfuncional. La onicofagia fue el 

hábito de mayor frecuencia (30.2%), seguido por la respiración bucal (10.3%) y la 

succión digital (9.7%). Asimismo, los hábitos que se presentaron con menor 

frecuencia fueron la mordedura de objetos (5.7%), queilofagia (5.4%) y la lactancia 

sustituta (4.6%). La asociación entre la edad y la frecuencia de hábitos 

disfuncionales resultó ser significativa (X2=14.636, p=0.001), pero no con el sexo 

(X2
MH=0.043, p=0.836). Conclusiones. La frecuencia de hábitos disfuncionales fue 

alta y estuvo asociada con la edad.  

Palabras clave: preescolares, estudio descriptivo, hábitos parafuncionales, 

frecuencia, onicofagia, succión digital, respiración bucal. 
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II. INTRODUCCIÓN  

 
Un hábito es una conducta adquirida por la repetición frecuente de una acción. Los 

hábitos disfuncionales son el resultado de la pernición de una función normal en la 

cavidad oral, siendo en un principio voluntarios, pero si permanecen por un tiempo 

prolongado evolucionan hasta convertirse en inconscientes y espontáneos, 

perturbando el desarrollo bucofacial. Se pueden presentar como respuesta algunas 

emociones como el miedo, ira o tristeza, que se manifiestan en ansiedad y estrés. 

Su relevancia en la estomatología radica en que este tipo hábitos desencadena 

fuerzas inadecuadas sobre los tejidos de la cavidad oral, alterando la posición dental 

y el crecimiento óseo, es por esto, que es de gran importancia la intervención 

oportuna del odontólogo, aunado a un equipo multidisciplinario, para llevar a cabo 

un correcto tratamiento y evitar futuras consecuencias irreversibles.   

Los hábitos disfuncionales son considerados la segunda enfermedad bucal que 

afecta con mayor frecuencia a la población infantil, en México se tienen registros de 

prevalencias que van en un rango del 24% hasta el 73.8%. Los hábitos más 

reportados en población preescolar son succión digital, el uso de pacificadores, el 

morder objetos y queilofagia. 

El presente estudio tuvo como propósito conocer la frecuencia y distribución de este 

tipo de hábitos en un grupo de preescolares de la Alcaldía Iztapalapa, Ciudad de 

México. 
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III. MARCO TEÓRICO 

 

Un hábito es cualquier acción o comportamiento aprendido mediante la repetición, 

que se convierte en una costumbre1. Los hábitos orales, son acciones repetitivas, 

parcialmente automáticas que regulan patrones de contracción muscular del 

sistema masticatorio, siendo en un inicio voluntarios, conscientes o instintivos y al 

fijarse por la repetición llegan a convertirse en inconscientes2-5. Estos hábitos 

tendrán un impacto directo en el sistema estomatognático, sobre el crecimiento y 

desarrollo craneofacial del individuo6, sin embargo, existe otra perspectiva, desde 

la cual se consideran como parte del desarrollo de los niños2,5. Para determinar si 

un hábito genera algún impacto perjudicial y duradero es preciso tomar en cuenta 

un conjunto de factores, que contemplan:  

• La edad en la que se inicia el hábito, si comienza durante las primeras etapas 

de vida, mayor es el daño, puesto que el hueso es más moldeable durante 

su etapa de formación. 

• El tiempo, la duración de la acción (minutos u horas). 

• La frecuencia, número de veces que se realiza al día. 

• La fuerza, intensidad y dirección de la fuerza del estímulo 7-9. 

La etiología se considera por muchos autores como multifactorial, con mayor 

influencia de factores genéticos y ambientales, pero se logran distinguir dos causas; 

la primera con base neuromuscular y la segunda en el plano psicológico1,8,10. La 

primera causa tiene origen en alteraciones de índole muscular, existe un equilibrio 

dinámico entre las fuerzas del aparato estomatognático, pero se puede anular 
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cuando se presenta una variación en las estructuras o en el mecanismo de acción, 

provocando movimientos fuera de su función natural11-12. Desde el origen 

psicológico la etiología sigue siendo inespecífica, pero principalmente se ha 

relacionado a las perturbaciones emocionales asociadas a inseguridad, tensión, 

estrés, frustraciones, fatiga y violencia, que puede sufrir el niño y a través del hábito 

obtienen placer, atención, relajación y reconfortamiento. Está estudiado que los 

hábitos que persisten o los que se presentan en etapas extemporáneas tienen 

mayor carga psicológica4-5,7,11-12.  

Los hábitos bucales pueden clasificarse de la siguiente manera:  

● Hábitos de succión nutritiva: son aquellos de los que se obtienen los 

nutrientes necesarios para el desarrollo, como la lactancia materna y el 

biberón.  

● Hábitos de succión no nutritiva: es la succión de la cual no se obtiene ningún 

fluido fundamental, como los pacificadores y succión digital.  

● Hábitos funcionales o fisiológicos: son instintivos, provienen de una función 

normal realizada de manera correcta, estimula y beneficia el desarrollo. 

● Hábitos no fisiológicos o disfuncionales: son aquellos que su práctica ejerce 

fuerzas perniciosas sobre los tejidos dentarios1,11.  

● Hábitos orales no compulsivos o vacíos: se eliminan a lo largo de la 

maduración natural, no generan daño en la dentición. 

● Hábitos compulsivos o significativos: están basados en el patrón de 

comportamiento del niño, tienen raíz psicológica y si persisten generan 

maloclusiones. 

● Hábitos placenteros: brindan una sensación agradable. 
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● Hábitos imitativos: son los que se aprenden de observar actitudes de una 

persona5,13.  

La prevalencia de los hábitos es diversa en todo el mundo, su presencia o ausencia 

depende de múltiples factores que van desde lo genético hasta el medio ambiente, 

y de acuerdo con investigaciones revisadas, a nivel mundial se reportan 

prevalencias entre el 4% - 86% y en México va del 24% - 73.8% (Tabla 1). Dado 

que la prevalencia es alta, son considerados la segunda enfermedad bucal más 

frecuente en la población pediátrica14,15, 16. 

En algunos estudios se ha observado que en los lactantes y preescolares, los 

hábitos con mayor presencia son los de succión (nutritiva y no nutritiva), ya que son 

parte de los instintos naturales al nacer. 5,28 

La distribución por sexo muestra que los hábitos de succión son más frecuentes en 

las niñas y el bruxismo en los niños5,28, sin que estas asociaciones sean 

estadísticamente significativas y esto se puede explicar debido al estilo de vida 

similar que viven los infantes, provocado por el panorama psicosocial y económico 

actual4,9,11,14,17.  

Con respecto a la edad, en algunos estudios revisados, la mayor presencia de 

hábitos se da entre los 6 a 9 años, con un inicio del hábito desde los 2 hasta los 4 

años15,18,19. El tratamiento oportuno evitará establecer maloclusiones en la dentición 

permanente, siendo este más complejo, se requiere una inversión mayor de tiempo 

y dinero, e incluso, puede resultar más traumático para el niño29.  
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Tabla 1. Perfil epidemiológico de la frecuencia de hábitos disfuncionales 
en población en edad escolar. 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Rodríguez GMN et. al.1 Cuba 60% 

Dickmar LBD et. al.2 Venezuela 56-75% 

Chen X et. al.6 China 23.2% 

Dhull SK et. al.11 India 36% 

Murrieta PJF et. al.14 México 73.8% 

Machado SC et. al15 Portugal 86% 

Silva PGA et. al.16 México 24- 47% 

Orimadegun AE et. al.17 Nigeria 45.2% 

Gür K et. al.18 Turquía 31.3% 

Soares JP et. al.19 Brasil 35.3% 

Alves FBT et. al.20 Brasil 50- 80% 

Milanesi JM et. al.21 Brasil 55-60% 

Lopes FGM et. al.22 España 81.5% 

Onyejaka NK et. al.23 Nigeria 9.9-34.1% 

González GYA24 Cuba 79.7% 

Kolawole KA et. al.25 Nigeria 13.1% 

Demjaha G et. al26 República de Macedonia  6-20% 

Lamenha LRM et. al27 Brasil 4-53.3% 
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1. Hábitos funcionales o fisiológicos 

Los hábitos fisiológicos están presentes desde el nacimiento, nos permiten un 

desarrollo natural del sistema esquelético, muscular y dental, si no se presenta 

alguna alteración en éstos, promueven una oclusión equilibrada y armónica entre el 

maxilar y mandíbula, logrando así, un buen funcionamiento del sistema 

estomatognático. Entre estos hábitos fisiológicos se encuentra la respiración nasal, 

la masticación, la deglución y succión 2,5,11,12.  

1. 1. Succión  

El hábito de succión consiste en introducir objetos al área oral, de los cuales se 

pueden extraer fluidos nutritivos o no, con la finalidad de satisfacer necesidades de 

auto consolación y alimentación, es favorecido por estímulos externos como olores, 

sabores y cambios de temperatura. Este reflejo aparece en la vida intrauterina, 

alrededor de las 29 semanas, y desaparece durante el crecimiento entre las edades 

de 1 y 2 años11, 20, 30. Durante la fase oral se distinguen dos tipos de succión: succión 

nutritiva y no nutritiva, ambas facilitan las habilidades motoras y orales en el recién 

nacido6,20. 

1. 2. Succión nutritiva  

La succión nutritiva comprende la lactancia materna y la lactancia artificial, y son el 

principal mecanismo para recibir alimentación, para llevar acabo estos procesos se 

requiere la habilidad de integrar la respiración, succión y deglución para una 

alimentación coordinada, e incluyen la obtención y transporte del bolo. El neonato 

cuando contacta la areola o el biberón con los labios, utiliza movimientos rítmicos y 

sincrónicos para exprimir la areola y los conductos galactóforos con la lengua, 



8 
 

formando un surco en su dorso con ayuda de la mandíbula, elevándose hacia el 

paladar, transportando la leche por la lengua dirigiéndola a la región posterior de la 

boca, para su deglución (Figura 1)6,20. 

1. 3.  Lactancia materna 

Es definida como un hábito de succión nutritivo que tiene beneficios inmunológicos, 

psicológicos, nutricionales y orales para el niño. La biomecánica que se lleva a cabo 

cuando la lengua presiona el pezón contra el paladar generando una presión 

positiva, conocida como compresión, mientras que la extracción se realiza por una 

presión negativa, cuando la cavidad oral genera vacío al producir un sello anterior 

(lengua y encía) y otro posterior (base de la lengua y paladar) con la consecuente 

succión de la leche, este proceso es necesario para prevenir que el pezón se suelte 

(Figura 2) 6,32,33.  

 

 

Figura 1. Posición mandibular durante la succión nutritiva (lactancia materna y 
artificial) 31.  
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Figura 2. Posición del pezón y lengua en cavidad oral 34. 

Diversas investigaciones demuestran que la lactancia exclusiva es asociada con la 

correcta función oral y la reducción de alteraciones en la dentición primaria, como 

menor probabilidad de presentar mordida cruzada posterior y arco de Baume tipo II, 

igualmente, mínima oportunidad de desarrollar Clase II de Angle e incremento de 

overjet en la dentición permanente6,32,33. Los resultados de un estudio en niños de 

8 a 15 años en 2019 mostró, que un período más corto de lactancia materna 

exclusiva y una mayor duración de alimentación con biberón se asocian de forma 

independiente con la ansiedad y trastornos psicológicos en los niños, debido a que 

no se crea un correcto vínculo afectivo con la madre durante los primeros meses de 

vida, generando problemas en los patrones de apego, siendo un factor determinante 

para estas alteraciones psicológicas futuras35. Por lo anterior, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado la lactancia materna como medio 

exclusivo de alimentación durante los primeros 6 meses de vida y con alimentación 

mixta hasta los 2 años6,20. 
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Lamentablemente, en la actualidad, la frecuencia de la lactancia materna ha 

disminuido, en países desarrollados se ha encontrado que sólo el 39.2% realizó 

alimentación exclusiva y fue únicamente por 4 meses, y existen cifras en aumento 

de niños que nunca fueron amamantados. En países latinoamericanos se encontró 

que más del 60% de los recién nacidos fueron amamantados por más de seis meses 

y el 21.7% nunca recibió lactancia materna, en México la Academia Nacional de 

Medicina, a través de censos en 2006 y 2012 logró identificar una reducción en la 

frecuencia de lactancia materna, que junto a Brasil son los registros más bajos de 

prevalencia (Tabla 2) 2,6,32. Una de las causas por la cual la succión nutritiva no se 

lleva a cabo, es que las madres tienen que trabajar, lo que introduce a los lactantes 

en una alimentación sustituta a temprana edad6,20.  

Partiendo de lo anterior, podemos decir que la lactancia materna es fundamental 

para el desarrollo físico y psicológico del lactante, representando un factor protector 

Tabla 2. Perfil epidemiológico de amamantamiento en población de edad 

escolar. 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Dickmar LBD et. al2 Venezuela 56-75% 

Chen X et. al.6 China 23.2% 

Lamenha LRM et. al27 Brasil 4-53.3% 

Ling BH et. al.31 China 69.30% 

Orenguk AC et. al35 Turquía 93.30% 

González DCTM el. al.36 México 14.4- 18.5% 



11 
 

contra alteraciones en la oclusión dental, enfermedades gastrointestinales y 

trastornos psicopatológicos35,36. 

1. 4. Lactancia sustituta 

El amamantamiento madura las funciones y el desarrollo normal del aparato 

estomatognático, pero la biomecánica de succión es diferente cuando se emplea un 

biberón, el cual, va a involucrar una incorrecta postura de los músculos 

intrabucales2. Con el biberón los labios adoptan una forma de “O”, lo que no permite 

un correcto sellado; no se produce el vacío bucal y se dificulta la acción lingual, la 

cual se mueve en dirección anterior y contra la encía para regular el flujo excesivo 

de leche, por lo que adquiere una posición plana. El biberón, al ser más largo y 

grueso, desplaza la lengua hacia el piso de la boca lo que impide un movimiento 

anterior mandibular adecuado y provoca que permanezca en una posición distal 

(Figura 3) 2,6,8,17,37.  

 

Figura 3. Biomecánica de la lactancia artificial y alteraciones en la posición de 
estructuras orobucales 38.  
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Así mismo, hay menor estímulo muscular y ello interfiere en el balance de la 

musculatura intra y extraoral, lo que se traduce como una función hipotónica que no 

favorece el potencial de crecimiento óptimo en el lactante2,6,8,17,37. Los problemas 

que puede ocasionar dentro del sistema estomatognático el uso del biberón son; 

retraso del crecimiento óseo, malposiciones dentales (mordida cruzada, overjet y 

overbite incrementado, mordida abierta, y relación molar clase II o III de Angle), 

alteraciones en la succión, deglución y respiración que dificultan el habla y perturban 

el equilibrio de la musculatura buco-maxilofacial2,8,33,35.  

La prevalencia de lactancia sustituta en una muestra de 3 a 6 años en China fue del 

50% en el año 2016, mientras que en Latinoamérica es menos practicada. En 

México se reportó una prevalencia de 0.4% en el año 2019 en una muestra de 4 a 

5 años (Tabla 3) 6,14,35. 

Tabla 3. Perfil epidemiológico de lactancia sustituta en población de edad 

preescolar. 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Rodríguez GMN et. al.1 Cuba 10.7% 

Chen X et. al.6  China 58.40% 

Murrieta PJF et. al.14  México 0.4% 

Orimadegun AE et. al.17  Nigeria 1.4% 

Lamenha LRM et. al.27  Brasil 21.8% 

Orengul AC et. al.35 Turquía 76.40% 
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2. Succión no nutritiva  

Es la succión que se realiza sin extraer algún líquido, puede ser: con el seno vacío, 

dedo o con el uso de un pacificador. Es menos compleja, ya que la deglución de 

líquidos es mínima, por lo tanto, la necesidad de coordinación con la respiración 

disminuye. Tiene un efecto calmante en el recién nacido, contribuye a reducir el 

estrés y dolor en los neonatos hospitalizados1,10,17. 

2. 1. Pacificadores  

Los pacificadores forman parte de los hábitos de succión no nutritiva, son objetos 

naturales o artificiales similares a pezones de los cuales no se extrae ningún fluido, 

tienen influencia en el sistema autónomo y promueve el control cardiovascular 

debido a que consuelan y calman a los lactantes, mejoran el desarrollo psicológico 

e incluso son utilizados para aliviar el prurito de las encías al momento de la erupción 

dental (Figura 4)1,10,17. 

 

Figura 4. Posición del pacificador dentro de cavidad oral 39. 
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Se describen otros efectos positivos de los pacificadores, lo que puede contribuir a 

su uso generalizado, como en situaciones de emergencias pediátricas, en donde 

permite transitar más rápido de la sonda orogástrica a la alimentación oral completa 

en niños prematuros, y ayuda a controlar el dolor en procedimientos de 

venopunción. También se ha identificado como factor protector, al aumentar la 

variabilidad del ritmo cardíaco, promoviendo la regulación autónoma de la 

función circulatoria en el Síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL), en donde 

se produce un fallo en el sistema cardiaco al no realizar un ajuste adecuado del 

ritmo cardiaco, provocando una caída súbita de la presión arterial, sumado a la 

incapacidad del lactante de despertar cuando deja de respirar. A pesar de lo 

anterior, no se promueve el uso de pacificadores en niños mayores de dos años, 

ya que este síndrome tiene tendencia a disminuir con la edad10,17,29,32.  

Existen diversos diseños, pero se han implementado una serie de recomendaciones 

de distintos organismos internacionales sobre las características que debe cumplir, 

entre estas, es que sea construido de una sola pieza, debe tener asa, un protector 

bucal de diámetro adecuado y orificios para ventilar, no debe ir amarrado al cuello, 

ni contener sustancias endulzantes para evitar desarrollo de caries1,8,37,40. Con las 

anteriores particularidades, han sido introducidos al mercado, los denominados 

pacificadores ortodónticos, diseñados con forma de pezón aplanado para simular la 

anatomía de la madre, así se mantiene la presión necesaria de la lengua en la 

bóveda palatina y se obtiene un sellado de labios más aceptable, permitiendo los 

patrones de contracción muscular, posición de la lengua y respiración nasal similar 

a los que ocurren durante la lactancia materna, por lo que no interferiría con el 
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crecimiento dentomaxilofacial y en el vínculo afectivo con la madre, estimulando un 

adecuado desarrollo emocional e interacción social10,21,37. Por lo tanto, algunos 

autores consideran que es preferible que se use pacificadores a que se realice 

succión digital, ya que se cree que es más fácil eliminar el hábito y genera menos 

alteraciones en la oclusión, sin embargo, otra vertiente indica que no hay evidencia 

científica suficiente que respalde esta teoría e incluso existen políticas de salud que 

no promueven su uso durante las etapas de formación oclusal8,17,37,41.  

El origen de este hábito está relacionado a múltiples factores, uno de los más 

importantes y estudiados es la lactancia exclusiva menor a 6 meses de vida y la 

lactancia sustitutiva, debido a que no satisfacen las necesidades psicológicas de 

seguridad, apego, afecto e identificación de la madre y del mundo exterior. Algunos 

especialistas consideran que si el hábito persiste más de los dos años tiene origen 

en psicopatologías como el estrés y ansiedad que engloban problemas de 

inseguridad, temor, prejuicios y pérdida del control de emociones, lo que requerirá 

un tratamiento multidisciplinario6,17,41.  

La prevalencia de este hábito es distinta dependiendo la zona geográfica, en países 

sudamericanos y africanos el uso de pacificador es prácticamente bajo a 

comparación de países de occidente como Italia y Portugal (Tabla 4)10, 15. 
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Tabla 4. Perfil epidemiológico de pacificadores en población de edad 
escolar. 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Rodríguez GMN et. al.1  Cuba 3.1% 

Dickmar LBD et. al.2  Venezuela 21.6% 

Caruso S et al.10  Italia 79.70% 

Machado SC et. al.15  Portugal 83% 

Orimadegun AE et. al.17  Nigeria 12.6% 

Alves FBT et. al.20  Brasil 52% 

Onyejaka NK et. al.23  Nigeria 2.7% 

Lamenha LRM et. al.27  Brasil 2.6% 

Drumond LC et. al.28  Brasil 47.3% 

Orengul AC et. al.35  Turquía 55.90% 

Evaluar la prevalencia de hábitos de succión no nutritiva en la odontología radica en 

que nos permite identificar algunos aspectos de importancia que se encuentran 

relacionados con los futuros riesgos que los lactantes pueden presentar en el 

desarrollo de sus maxilares y por ende en la alteración de la erupción dental y de la 

oclusión en etapas tempranas. Con base en ello, existe evidencia científica que ha 

demostrado que mantener el hábito más allá de los 3 años promueve un mayor 

riesgo para maloclusiones, entre las cuales se destacan; overjet y overbite 

moderado o severo, relación canina clase II, escalón distal en dientes primarios, 

aumento en dimensión transversal, desviación de línea media, mordida abierta 

anterior, mordida cruzada posterior, incluso, se ha descrito que su impacto tiene 

mayores repercusiones negativas que el hábito de succión digital (Figura 5) 8,10,40,42. 
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Figura 5. Alteraciones en dentición temporal por pacificadores (mordida 
abierta, aumento de overjet, mordida cruzada) 43. 

También, se ha estudiado su influencia en la aparición de hábitos, como respiración 

bucal, deglución atípica, succión digital y representa un riesgo para la presencia de 

candidiasis oral, incompetencia labial y problemas del habla11,12,25,27.  

Contrario a algunas de las descripciones anteriores, autores que evaluaron la 

frecuencia y duración del hábito, no encontraron relación con mordida cruzada y 

alteraciones de la dimensión transversal6,8,32. De igual manera, no se encontró una 

correlación entre el uso de pacificadores de ortodoncia y la presencia de 

maloclusiones con el género, pero se pudo identificar una prevalencia decreciente 

de hábitos de succión no nutritiva en niños a medida que aumenta la edad. Esta 

observación sugiere que, al aumentar la edad, los niños tienden a dejar de 

succionar10,17. 

2.  2. Succión digital  

El hábito de succión digital se considera como parte del proceso normal de 

maduración en los niños, debido a que tiene el objetivo de tranquilizar y consolar, 

pero bajo circunstancias de estrés físico y mental, evoluciona y se convierte en un 

hábito no funcional ni necesario23,32,41. La Asociación Dental Americana (ADA) 
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considera que el hábito de succión se puede mantener hasta los 4 años, pero no 

más allá de la erupción de los dientes permanentes30. 

Su etiología es multifactorial, pero la gran mayoría de los autores habla de un origen 

psicológico como consecuencia de conductas regresivas asociadas a inseguridad, 

fatiga, aburrimiento, falta de satisfacción y atención, hambre, miedo y estrés, por lo 

que en ocasiones es muy difícil eliminarlo a través de técnicas 

convencionales1,2,12,23. 

Por lo anterior, es necesario abordar las Teorías sobre el desarrollo de la succión 

digital: 

● Teoría psicoanalítica del desarrollo psicosexual de Freud: está teoría ve la 

continuación del hábito de succión más allá de los tres años como una 

manifestación de una alteración psicológica, siendo una válvula para el estrés, 

según lo que plantea, eliminar el hábito abruptamente es perjudicial para el 

desarrollo del niño, y lo mismo aplica cuando se intenta erradicar el hábito antes de 

los 2 años.  

● Teoría del aprendizaje: Davidson sugiere que la succión digital es un 

comportamiento aprendido y no existe ninguna causa psicológica. 

● Teoría de sucesión de hábitos: Masser propone que los niños van 

reemplazando unos hábitos por otros, y si se elimina abruptamente un hábito, el 

niño desarrollará otro para satisfacer la necesidad, formando un ciclo vicioso.  

● Teoría de hábitos paralelos: según Woods los hábitos no se originan de forma 

individual, aparecen simultáneamente, por lo cual propone, que si se da tratamiento 

a uno de los hábitos el otro desaparecerá 37.  
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Existen dos tipos de succionadores digitales:  

● Succionador pasivo: Únicamente mantiene el dedo en la boca sin ejercer 

presión alguna, por lo que no está asociado a alteraciones craneofaciales. 

● Succionador activo: Se ejerce una presión contra las estructuras orales, 

dando como resultado alteraciones dentales y en la Articulación Temporo-

Mandibular (ATM)30. 

Lo más común es que se realice con el dedo pulgar, colocando la yema del dedo 

sobre la zona retro incisiva superior, mientras que la parte ungueal se apoya sobre 

los incisivos inferiores, por ello, se puede producir una mordida abierta con un 

aumento de resalte por protrusión de incisivos superiores y retroinclinación de los 

inferiores23. Sin embargo, Subtelny30 describe 4 diferentes posiciones digitales al 

momento de succionar:  

1) En la primera, el pulgar entra en la boca más allá de la primera falange. Se 

posiciona en la bóveda del paladar duro presionado contra la mucosa 

palatina y el tejido alveolar. El incisivo inferior es presionado hacia el pulgar 

contactándolo30. 

2)  El pulgar no va directamente al área de la bóveda palatina, sin embargo, con 

frecuencia entra en la boca antes de la primera falange. Puede existir contacto entre 

incisivos inferiores y el pulgar.  

3) En la tercera posición el pulgar se coloca en la bóveda palatina como en el primer 

grupo, con la diferencia de que el incisivo inferior no contacta con el pulgar (Figura 

6). 
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Figura 6. Ejemplificación de la tercera posición digital según Subtelny, 

durante la succión digital 44. 
 

4) En esta posición la falange no se introduce en la cavidad oral, únicamente la uña 

del pulgar hace contacto con el incisivo inferior30.  

La identificación oportuna de la succión digital en la población infantil es de gran 

importancia para interceptar algún tipo de maloclusión que pueda presentarse 

durante el desarrollo y establecimiento de la dentición permanente, por lo tanto, 

debemos conocer las distintas características que este hábito genera 37. Su 

duración, frecuencia e intensidad, sumada a un patrón esqueletal desfavorable 

ocasiona diversas anomalías, entre las cuales se encuentra la vestibuloversión de 

incisivos superiores, linguoversión de incisivos inferiores, diastemas, retrognátismo 

mandibular, bóveda palatina profunda, mordida abierta anterior o posterior la cual 

dependerá de los dedos succionados y su dirección, micrognatismo transversal, 

mordida cruzada, interferencia en la erupción y posición dental, sobremordida 

horizontal aumentada, disminución de overjet, reducción de la función masticatoria, 

problemas del lenguaje, incremento de riesgo al trauma en incisivos superiores,  

labio superior hipotónico e inferior hipertónico, deformidades, eccema, 
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hiperqueratosis e infecciones en los dedos succionados, además, es uno de los 

principales condicionantes de maloclusión Clase II división 1, que tiene gran 

influencia en la aparición del escalón distal patológico en segundos molares 

temporales en edades tempranas (Figura 7)6,24,37,45. 

Figura 7. Vista intraoral de paciente con hábito de succión digital 46. 

Cuando este hábito se combina con otro, genera mayores repercusiones, un 

ejemplo, es cuando la succión digital se presenta en conjunto con la respiración 

bucal, incrementando la susceptibilidad para desarrollar mordida abierta anterior, 

mordida cruzada y micrognatismo transversal24. Igualmente, la succión digital 

representa un factor de riesgo para la deglución atípica y la succión labial, esto se 

debe, a una posición baja de la lengua por la succión, falta de empuje lingual en el 

paladar, aumento de la actividad muscular de las mejillas que alteran la presión en 

el arco superior y el incremento del resalte horizontal7,12,45.  
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Tabla 5. Perfil epidemiológico de succión digital en población de edad 
escolar. 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Rodríguez GMN1  Cuba 71.9% 

Dickmar LBD2  Venezuela 8.1% 

Indhu RNC3  India  36.1% 

Alsadhad SA4  Arabia Saudita 58.90% 

Martínez PH9  México 1.7 - 47% 

Caruso S10  Italia 5.56% 

Dhull SK11  India 12.8% 

Murrieta PJF14  México 2.2% 

Machado SC15  Portugal 6% 

Orimadegun AE17  Nigeria 31.3% 

Alves FBT20  Brasil 1% 

Onyejaka NK23  Nigeria 48.6% 

González GYA24  Cuba 35.4% 

Lamenha LRM27  Brasil 7.9% 

Drumond LC28  Brasil 13.6% 

Orengul AC35  Turquía 10.80% 

El hábito de succión digital fue reportado con mayor tendencia al sexo femenino a 

una edad promedio de 9 años en una muestra de escolares de 5 a 11 años, sin 

embargo, otro estudio demostró que el 48% de los niños de 4 años presentan 

succión digital, y va disminuyendo con forme la edad aumenta, a los 12 años sólo 

el 12.1% lo presenta9,29. Las alteraciones se producen principalmente a nivel 
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dentofacial, convirtiéndose en irreversibles si la succión continua más allá de los 6 

años, por lo que es indispensable que el odontólogo realice un diagnóstico temprano 

para evitar el mayor número de repercusiones en la oclusión decidua y 

permanente37. 

3. Hábitos bucales disfuncionales o no fisiológicos.  

Son hábitos que no forman parte de la mecánica natural del sistema 

estomatognático, su práctica ejerce un desequilibrio de fuerzas musculares orales 

y periorales, lo que conlleva a una deformación ósea, considerándolos, parte de los 

factores etiológicos de las maloclusiones. Los hábitos perniciosos incluyen la 

deglución atípica, la respiración oral, succión digital, succión de carrillos, onicofagia, 

bruxismo, entre otros2,5,11,12.  

3. 1. Protracción lingual 

La protracción lingual es la posición anormal de la lengua con desviación del patrón 

normal de deglución (paladar duro). En esta acción se puede observar que la lengua 

empuja hacia adelante a través de los incisivos superiores e inferiores (Figura 8)45,47. 

 

Figura 8. Vista intraoral de hábito de protracción lingual 48.  



24 
 

En cuanto a su epidemiología, se reportó una prevalencia de 4.1% en una población 

nigeriana23, su origen puede estar relacionado a un retraso o alteración en la 

transición entre el patrón de deglución infantil y adulto. Normalmente, la transición 

comienza alrededor de los 2 años, y aproximadamente a los 6 años se espera que 

se haya completado. De igual manera, se plantea que este hábito queda como 

consecuencia de la succión digital o amígdalas hipertróficas1,7. Las fuerzas que se 

generan durante este hábito son suficientes para provocar modificaciones 

dentoalveolares. Esta interferencia en el desarrollo normal altera la dirección del 

crecimiento en ciertas estructuras, lo que puede estimular la génesis de mordida 

abierta y cruzada anterior o posterior, inhibición de la erupción dental, vestíbulo o 

linguoversiones, protrusión dentoalveolar, maloclusión clase II de Angle y puede 

provocar dificultades en el habla. Asimismo, es de las principales causas de recaída 

en los tratamientos de mordida abierta1,7,8,45. 

3. 2. Queilofagia  

La queilofagia es el hábito que involucra la manipulación de los labios y estructuras 

periorales, puede ser succionando o mordiéndolas, el cual puede ocurrir a lo largo 

del día y también durante el sueño nocturno19,37. Algunas características que los 

niños con el hábito pueden presentar son: incompetencia labial, labios secos e 

inflamados, xerostomía, úlceras y alteraciones posturales (Figura 9)13,40. 
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Figura 9. Lesiones periorales por succión labial 49. 

Este hábito disminuye la tensión emocional y psicológica y se considera que tiene 

una relación estrecha con desórdenes de ansiedad 19, 40. Generalmente los hábitos 

de succión de labio no son causa de maloclusión, sino una consecuencia de ella. 

Frecuentemente los niños con exceso de overjet lo presentan36. Se ha observado 

que si llega a producir alteraciones de la posición en los dientes (mordida abierta, 

aumento de sobremordida horizontal y lingualización incisivos inferiores) y 

desviaciones en la mandíbula 40.  

La prevalencia de este hábito suele ser poco reportada, e incluso en las 

investigaciones existen diferencias en su evaluación, pero se debe ampliar su 

estudio al ser, en la mayoría de los casos, consecuencia de una maloclusión ya 

establecida y un factor que favorece el desarrollo de otras alteraciones, necesitando 

una pronta intervención. En las fuentes consultadas no se reportó asociación entre 

la presencia de queilofagia con la edad o sexo, y la prevalencia más baja 

correspondió a países Sudamericanos y del Caribe (Tabla 6)1,14.  

 



26 
 

Tabla 6. Perfil epidemiológico de queilofagia en población de edad escolar. 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Rodríguez GMN et. al.1  Cuba 2.1% 

Indhu RNC et. al.3  India  14.8% 

Caruso S et. al.10  Italia 5.5% 

Dhull SK et. al.11  India 13.4% 

Murrieta PJF et. al.14  México 6.1% 

Soares JP et. al.19  Brasil 1.3% 

Onyejaka NK et. al.23  Nigeria 13.6% 

Drumond LC et. al.28  Brasil 30.20% 

Orengul AC et. al.35  Turquía 8.9% 

 

3. 3. Onicofagia  

La onicofagia es definida como el hábito de morderse frecuentemente las uñas, se 

presenta comúnmente en niños y adolescentes. Los niños que presentan este 

hábito tienden a sentirse avergonzados o bajo presión social constante, son 

relacionados a una menor calidad de vida y mayor tasa de estigmatización 

comparado con otros niños. También, está relacionada la presencia de infecciones 

locales como la paroniquia crónica, onicomicosis subungueal, daño severo al lecho 

ungueal que causa onicólisis (Figura 10)18,50. 
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Figura 10. Lesiones características de onicofagia 51.  

En estudios de laboratorio se puede encontrar en estos niños Escherichia coli y 

Enterobacteriacea y tienen mayor riesgo a desarrollar trastorno gástrico. La 

etiología de este hábito aún no es clara, pero se sabe que tienen una estrecha 

relación con psicopatologías como ansiedad y trastorno obsesivo compulsivo 

(TOC). Otros factores que se han asociado a su origen son la imitación del hábito, 

continuación de la succión digital, actividad motora insuficiente y problemas de 

conducta18, 50.  

Los estudios demuestran que el hábito de morderse las uñas comienza a los 3 o 4 

años, empeora a los 5 o 6 años y en la adolescencia, y disminuye después de los 

18 años18,50. Presenta mayor susceptibilidad al sexo femenino, es posible que la 

causa esté relacionada con los estereotipos de masculinidad y feminidad que se les 

transmiten a los niños y niñas con una gran carga de sexismo y en los prejuicios 

que se expresan de manera abierta1.  
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Tabla 7. Perfil epidemiológico de onicofagia en población de edad escolar. 

 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Rodríguez GMN et. al.1  Cuba 71.9% 

Indhu RNC et. al.3  India  36.1% 

Alsadhad SA et. al.4  Arabia Saudita 15.60% 

Caruso S et. al.10  Italia 5.56% 

Murrieta PJF et. al.14  México 2.2% 

Gür K et. al.18  Turquía 69.20% 

Soares JP et. al.19  Brasil 13.6% 

Onyejaka NK et. al.23  Nigeria 48.6% 

Lamenha LRM et. al.27  Brasil 12.5% 

Drumond LC et. al.28  Brasil 13.6% 

Orengul AC et. al.35  Turquía 10.80% 

Winebrake JP et. al.50  USA 37% 

Su prevalencia contempla de los valores más elevados en cuanto a hábitos no 

funcionales y las fuerzas mecánicas no fisiológicas inducidas por la producción 

constante de microtraumas y la alteración en la posición mandibular pueden 

conducir a una reducción de la fuerza de los músculos masticatorios, desgaste de 

los bordes incisales, rotación y movilidad dental, maloclusión principalmente en 

dientes anteriores, gingivitis e incluso dolor en la zona de la articulación 

temporomandibular (ATM), por lo que es indispensable reconocer sus 

características y eliminar los factores desencadenantes observados desde la 

infancia18,40.  
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3. 4. Deglución atípica  

La deglución atípica son movimientos compensatorios irregulares que se 

desencadenan ante la inadecuada actividad lingual en el acto de deglutir durante la 

fase oral, se realiza un movimiento hacia adelante con la punta de la lengua, lo que 

produce aumento de la actividad de los músculos circumorales (Figura 11)9,37. 

Figura 11. Derecha: deglución atípica. Izquierda: deglución simple 52. 

Las características físicas de la deglución simple son: aumento de la altura facial 

anterior, incompetencia labial y dificultad con fonemas. En la deglución atípica 

compleja, la protrusión de la lengua se llevaba a cabo con los dientes separados, y 

se puede presentar también aumento del plano del ángulo de la mandíbula, 

retrognátismo mandibular y maxilar, cara inexpresiva, otitis media, ojeras, edema 

de párpado superior y halitosis13. Su etiología normalmente es asociada como 

consecuencia de alteraciones anatómicas, deficiencias neuromotoras y una 

transición incorrecta a la deglución adulta. La deglución atípica simple es 

relacionada con la presencia del hábito de succión digital y la deglución compleja 
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tiene mayor influencia de la respiración bucal, vías aéreas comprometidas y alergias 

crónicas9,13,37.  

Tabla 8. Perfil epidemiológico de deglución atípica en población de edad 
escolar. 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Dickmar LBD et. al.2 Venezuela 18.9% 

Indhu RNC et. al.3  India  36.1% 

Caruso S et. al.10  Italia 5.56% 

Murrieta PJF et. al.14  México 2.2% 

Onyejaka NK et. al.23  Nigeria 48.6% 

González GYA et. al.24  Cuba 45.5% 

La prevalencia de la deglución atípica es variable, pero lo que llama la atención, es 

que su diagnóstico se llevaba a cabo la mayoría de las ocasiones, cuando se 

observa una consecuencia de su presencia, y esto es, porque es uno de los hábitos 

con mayor tendencia a desarrollar una maloclusión, debido a que conlleva 

interposición lingual entre los dientes, para estabilizar la mandíbula y producir el 

sellado de la cavidad oral, pero la falta de presión lengua sobre el paladar y la fuerte 

presión de los buccinadores contribuyen a la falta de crecimiento transversal del 

maxilar presentando con frecuencia una mordida cruzada bilateral a la vez se asocia 

con una mordida abierta anterior y la interposición lingual  entre  los incisivos que 

impiden la erupción de dientes anteriores12,25. También se reportan efectos de 

protrusión dentoalveolar superior, paladar ojival, arco superior triangular, hipertrofia 
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gingival en incisivos, aumento de sobremordida horizontal, aumento de actividad de 

músculo mentoniano y geniogloso, e inclinación lingual de incisivos inferiores37,40.  

3. 5. Respiración bucal  

La respiración bucal es el hábito en el cual la inspiración y espiración se realiza a 

través del área oral, es la dificultad de realizar la respiración fisiológica nasal. Es 

uno de los hábitos más comunes y con mayor repercusión negativa para el cuerpo 

puesto que puede ocasionar deformaciones buconasales, altera el desarrollo 

cognoscitivo y lleva a deficiencias orgánicas 53, 54. Durante la inspiración y espiración 

el aire pasa por la cavidad bucal, como consecuencia, provoca un aumento de la 

presión aérea bucal y  la lengua adopta una posición descendente para permitir el 

paso del flujo del aire, el paladar se moldea y se profundiza, y al mismo tiempo, 

como el aire no transita por la cavidad nasal, deja de penetrar en los senos 

maxilares, que se vuelven atrésicos, y dan al paciente un aspecto característico (de 

cara larga o facie adenoidea) (Figura13).16,21 

Figura 13. Facie adenoidea 55. 
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Las características del cuadro clínico dependen de la vía aérea alterada y el biotipo 

facial del paciente y además del tiempo en que esté actuando este hábito, debido a 

que los niños presentan picos de crecimiento, pero los síntomas más comunes son:  

falta de aire o insuficiencia respiratoria, postura adelantada de la cabeza, dolor en 

los costados y en la musculatura del cuello, coloración oscura en párpados, 

disminución del sentido del olfato y del gusto, halitosis, xerostomía, rotación 

mandibular, morfología dolicofacial, perfil facial convexo, desviaciones posturales, 

apnea del sueño, ronquidos, somnolencia durante el día, facies adenoideas, otitis, 

sinusitis y escupir al hablar.21,45,53  

Aunque la etiología de la respiración bucal es multifactorial, las causas más 

comunes se pueden clasificar en dos grandes grupos:  

● Factores obstructivos: amigdalitis palatina, hipertrofia faríngea, desviación 

del tabique nasal, vía aérea angosta, quistes. 

● Factores funcionales: hábitos orales prolongados (pacificadores, succión 

digital, deglución atípica), alteraciones musculares, asma, edema transitorio de 

mucosa nasal como rinitis intermitente.21,45  

El grupo de edad que se reporta más afectado por este hábito es de 6 a 11 años. Y 

no se observa preferencia por algún sexo en específico.16,54  
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El hábito de respiración bucal es considerado como un factor etiológico de 

maloclusión, su diagnóstico es complicado al no existir herramientas que permitan 

su evaluación correcta y sus efectos tienen un impacto en todo el organismo, lo que 

afecta la calidad de vida del sujeto en todos los aspectos.16,53 Los niños con 

respiración bucal tienen rasgos faciales típicos (patrón divergente), hablando de 

alteraciones en el complejo estomatognático, los respiradores bucales rotan la 

mandíbula en una dirección posterior e inferior lo que desarrolla una maloclusión de 

clase II y un perfil esquelético de clase II con sobremordida horizontal aumentada. 

Los músculos que deprimen la mandíbula al abrir la boca ejercen una presión hacia 

atrás que desplaza la mandíbula distalmente, esto retrasa su crecimiento (Figura 

14).40,53   

Los músculos buccinadores se tensan al abrir la boca y tienden a ejercer presión 

lingual en los músculos bicúspides y de la zona de molares superiores, que no 

reciben apoyo suficiente de la lengua, de modo que el paladar y el arco dentario 

superior se vuelve bastante estrecho. La función de los labios es anormal, el labio 

inferior es grande y bulboso y el labio superior es corto e hipotónico, a menudo con 

el labio inferior es forzado a permanecer por debajo del incisivos superiores, que se 

 

Figura 14. Características físicas de respiración bucal 55.  
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traduce en un aumento de resalte.45,53 Aunque se relaciona estrechamente con 

maloclusión clase II, también tiene un papel en la etiopatogenia de maloclusión 

clase III, esto es porque en la respiración bucal se tiende a tener constantemente la 

mandíbula en posición abierta y con postura baja de la lengua, esto puede provocar 

un crecimiento mandibular excesivo al posicionar el cóndilo fuera de la fosa 

glenoidea, además, la falta de empuje lingual en el paladar causa un déficit 

esquelético maxilar sagital transversal lo que resulta en un resalte inverso.45 

También se presenta una sonrisa gingival asociada a la maloclusión, mordida 

cruzada posterior, mordida abierta y desalineaciones posturales, impactando 

significativamente las funciones bucales realizadas por el sistema 

estomatognático.12,54 Otro aspecto importante que rescatar, son las consecuencias 

sobre la función cognitiva donde algunos resultados demuestran que la función del 

hipocampo y el tronco encefálico disminuyeron significativamente en la respiración 

oral en relación con la respiración nasal.53  

Si las causas de una respiración bucal no se corrigen en sus etapas iniciales, 

dejarán secuelas complejas, su tratamiento será difícil y costoso. Por esto es 

fundamental que el especialista tenga la capacidad de diagnosticar a temprana edad 

este hábito.16,53 

  



35 
 

Tabla 10. Perfil epidemiológico de respiración bucal en población de edad 
escolar. 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Dickmar LBD et. al.2  Venezuela 43.2% 

Indhu RNC et. al.3  India  19.7% 

Caruso S et. al.10  Italia 36% 

Dhull SK et. al.11  India 11% 

Murrieta PJF et. al.14  México 26% 

Silva PGA et. al.16  México 8.7% 

Milanesi JM et. al.21  Brasil 58.8% 

González GYA24  Cuba 18.9% 

Lamenha LRM et. al.27  Brasil 18.5% 

Orengul AC et. al.35  Turquía 56.20% 

Al contrario de lo expuesto anteriormente, una corriente propone que o todos los 

pacientes respiradores bucales presentarán una maloclusión, así como no todos los 

pacientes con un tipo de maloclusión (facies adenoidea) tienen como causa la 

respiración bucal.37  

3. 6. Morder objetos  

El hábito de morder objetos altera el desarrollo normal del sistema estomatognático, 

produce un desequilibrio entre las fuerzas musculares externas e internas, lo que 

altera las estructuras dentoalveolares debido a la presión anormal que se ejerce 

(Figura 15).3,19  
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Figura 15. Hábito de morder objetos 56.  

 

Este hábito es regulado por el sistema nervioso autónomo, así que se puede 

presentar durante el día como en la noche.3,19, 57 Su etiología no es clara, pero se 

ha encontrado que los niños con problemas emocionales y psicológicos adoptan 

este hábito para liberar su tensión. Una explicación diferente, es que, algunos niños 

reemplazan los hábitos orales nocivos practicados en sus primeras etapas 

(pacificador, succión digital) por otros hábitos a una edad avanzada (onicofagia, 

morder objetos). Los objetos que son utilizados por los niños durante el hábito son 

variados, puede ser cualquier cosa que tenga el a la mano, los más comunes son 

lápices, juguetes, y ropa.28  

En estudios recientes se ha encontrado su asociación con bruxismo, lo que puede 

deberse a la carga excesiva del sistema masticatorio de los hábitos orales. De esto 

pueden resultar trastornos temporomandibulares.19 Es muy importante promover 

que el niño deje el hábito antes de tratar cualquier problema de maloclusión, ya que 

tiende a tener recaídas.3  
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Tabla 11. Perfil epidemiológico de morder objetos en población de edad 
escolar. 

AUTOR PAÍS PREVALENCIA 

Indhu RNC et. al.3  India  14.8% 

Soares JP et. al.19  Brasil 36.2% 

Onyejaka NK et. al.23  Nigeria 9.6% 

Drumond LC et. al.28  Brasil 34.3% 

Orengul AC et. al.35  Turquía 49.80% 

Arias A et. al. 58 México 60.7% 

Arias A et. al. 58 Colombia 100% 

En algunos estudios revisados, la prevalencia contempla diversos valores a nivel 

mundial, en México se estima que es mayor al 60%, lo que lleva a considerarlo como 

uno de los hábitos con mayor presencia en la población infantil mexicana. De 

acuerdo con su naturaleza y mecanismo, las consecuencias de su aparición y 

frecuencia son similares al hábito de onicofagia debido a las fuerzas no fisiológicas 

producidas por la constante alteración de la posición mandibular. Se puede generar 

una reducción de la fuerza de los músculos masticatorios, desgaste, rotación y 

movilidad dental, mordida abierta, gingivitis y dolor en la zona de la articulación 

temporomandibular (ATM). Por todo lo anterior es indispensable eliminar los 

factores etiológicos, para poder brindar un tratamiento adecuado y evitar 

recidivas.18,40 
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3. 7. Glosofagia 

Los hábitos de automutilación o autolesivos engloban un trastorno caracterizado por 

un comportamiento de daño intencional a una parte del cuerpo (mucosa, encía, 

periodonto, labios) sin un propósito consciente de suicidio. La glosofagia forma parte 

de estos hábitos, pero especifico a la región de la lengua. Son considerados como 

una manifestación de desórdenes neuromusculares, trastornos psicológicos y 

psiquiátricos, algunos ejemplos son el Síndrome de Lesh-Nyhan, en el cual, se 

presentas conductas compulsivas que llevan a la mordedura de labios, lengua y 

carrillos, provocando lesiones irreversibles, otro caso, son los pacientes con 

parálisis cerebral que pueden sufrir autoagresiones bucales. También pueden ser 

resultado de lesiones crónicas por alguna maloclusión, traumatismo o restauración 

mal ajustada (figura 16).4,37, 59 

 

 

Figura 16. Lesiones autoinfligidas en cavidad oral 60.  
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Las lesiones son asintomáticas que pueden ser unilaterales o bilaterales, se 

caracterizan por presentar zonas ulceradas o erosionadas con un aumento de 

tamaño, de color eritematoso o blanco y bordes irregulares 61, 62.  

Los estudios realizados sobre glosofagia en la población infantil son escasos; en 

una muestra de niños y jóvenes estadounidenses se encontró una prevalencia de 

1.89% y en un grupo de 0 a 12 años en Italia la prevalencia fue de 18.5%.63, 64 

Aunque la automutilación oral es poco común en la práctica clínica, tiene relevancia 

para la estomatología debido a que puede ser el primer signo de una psicopatología, 

siendo de vital importancia el papel en el diagnóstico por parte del odontólogo.  Una 

alteración causada por este hábito es la mordida abierta, resultante de la 

infraoclusión de los incisivos por la presencia y presión de la lengua, se presenta de 

manera lateral cuando el individuo intenta disimular el hábito haciéndolo con los 

segmentos laterales de los arcos dentales y el dorso de la lengua.4,37, 59 
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IV. MARCO REFERENCIAL 

 
El presente estudio epidemiológico se realizó en preescolares inscritos en el Jardín 

de niños “Ejercito de Oriente”, ubicado en la Alcaldía Iztapalapa, Ciudad de México, 

por lo que se describirá brevemente la zona geográfica y las funciones de un jardín 

de niños. 

El Jardín Infantil se encarga de brindar asistencia integral a los niños de las 

trabajadoras de base del Centro, proporcionando una óptima atención educativa, 

recreativa y asistencial que permita el desarrollo integral de las capacidades física, 

afectivas, sociales y cognitivas de los niños, cuya edad oscila en el rango de 45 días 

a 5 años 11 meses de edad.65 

Contexto sociodemográfico de Iztapalapa 

La Alcaldía Iztapalapa es la cuarta de mayor extensión territorial y la de mayor 

población en la Ciudad de México, lo cual implica características muy particulares 

tanto en el ambiente físico y social que promueven y favorecen el consumo de 

drogas, diversos indicadores sociodemográficos dan cuenta de ello, al ser la más 

poblada de la entidad donde la edad mediana de la población es de 31 años. De 

acuerdo con lo anterior, el nivel de hacinamiento en Iztapalapa es mayor que en la 

Ciudad de México y que el nacional. Así mismo la mayor parte de los hogares son 

nucleares y un poco menos de la cuarta parte son de jefatura femenina. 

Con respecto al área de educación la población de 3 a 29 años es escolarizada; 

siendo el mayor rango de asistencia la de 3 a 14 años, sin embargo, a partir de los 

15 se da un aumento en la deserción escolar, asociada a un estilo de vida de 

desocupación que predispone a este sector de la población al riesgo de consumir 

drogas. En el aspecto de la salud, la esperanza de vida de las mujeres en la Ciudad 
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de México está entre los 78.6 años y es mayor que la de los hombres 73.9 años, 

mayor que la Nacional. De manera proporcional el índice de mortalidad es mayor 

en los hombres que en las mujeres. Dentro de las principales causas de mortalidad 

en general tanto a nivel nacional como en la Ciudad de México son: enfermedades 

del corazón, enfermedad isquémica del corazón, diabetes mellitus, tumores 

malignos, accidentes (de tráfico de vehículos de motor), enfermedades del hígado 

(enfermedad alcohólica del hígado. En la Ciudad de México se presentan 

enfermedades cerebrovasculares de manera más frecuente, esto relacionado muy 

probablemente con el nivel de estrés que se vive en la ciudad de México. De 

acuerdo con la atención que recibe la población, esta es brindada por el IMSS, 

ISSSTE y Seguro Popular, el resto de la población se atiende en instituciones 

públicas y privadas habiendo un 23% en la Alcaldía Iztapalapa que no es 

derechohabiente. En el rubro de participación económica en los últimos años se ha 

dado un avance en la condición social de las mujeres, por ejemplo, su participación 

en la actividad económica fuera del hogar, reestructurando su rol dentro de la 

sociedad que van dando importantes transformaciones en su forma de vida. En el 

área de inseguridad, la Ciudad de México es percibida por los ciudadanos con un 

alto nivel de inseguridad y violencia ciudadana.66 
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V. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los hábitos bucales disfuncionales tales como la succión digital, uso de 

pacificadores, respiración bucal y onicofagia representan un problema de salud en 

la población infantil, debido a que su exposición frecuente y prolongada tiene un 

impacto en la oclusión dental y en el equilibrio de la dinámica muscular, lo que 

predispone al niño a algún tipo de maloclusión, alterando el correcto crecimiento y 

desarrollo del sistema estomatognático y craneofacial. Por lo tanto, es posible 

establecer las siguientes preguntas de investigación: 

• ¿Cuál será la frecuencia de hábitos bucales disfuncionales en preescolares 

del Jardín de Niños Ejercito de Oriente en el año 2019? 

• ¿Qué hábito bucal disfuncional se encontrará con mayor frecuencia en la 

población de estudio? 

• ¿La distribución de hábitos bucales disfuncionales será diferente entre 

grupos etarios? 

• ¿Existirá una asociación entre la frecuencia de hábitos disfuncionales con el 

sexo? 
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VI. HIPÓTESIS  

 

• Entre el 40% y el 60% de los preescolares presentan hábitos bucales 

disfuncionales. 

• El hábito de succión digital es el más frecuente. 

• El comportamiento de la distribución de hábitos disfuncionales es distinto 

entre las diferentes edades. 

• No existe relación entre la frecuencia de hábitos bucales con la edad ni con 

el sexo de los preescolares. 
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VII. OBJETIVOS 

 

General 

• Evaluar la frecuencia y distribución de hábitos bucales disfuncionales 

y su posible asociación con el sexo y edad, en un grupo de 

preescolares de Iztapalapa, Ciudad de México. 

Específicos  

• Identificar el hábito disfuncional que se presentan con mayor 

frecuencia en la población de estudio. 

• Describir la frecuencia de hábitos disfuncionales por grupo etarios.  
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VIII. MATERIAL Y MÉTODOS  

 

a) TIPO DE ESTUDIO 

Se llevó a cabo un estudio epidemiológico, observacional, descriptivo, transversal y 

prolectivo, a través del cual se realizó la valoración clínica bucal en los preescolares 

y la aplicación de un cuestionario al padre de familia o tutor, con el fin de detectar la 

presencia de algún tipo de hábito disfuncional en los niños y de esta forma se 

determinó su frecuencia y distribución por edad y sexo. 

 
b) UNIVERSO DE ESTUDIO 

Se estudió una muestra, no probabilística, por conveniencia, conformada por 351 

niños de 3 a 5 años, de ambos sexos, inscritos en el Jardín de niños “Ejercito de 

Oriente”, ubicado en Alcaldía Iztapalapa, Ciudad de México. 

 

Criterios de Inclusión: 

• Niños entre 3 y 5 años, de ambos sexos, que se encuentren inscritos en el 

Jardín de niños “Ejercito de Oriente”, ubicado en Alcaldía Iztapalapa, Ciudad 

de México. 

• Niños cuyos padres hayan autorizado su participación en el estudio. 

 

Criterios de Exclusión: 

• Niños fuera del rango de edad. 

• Niños que no se encuentren inscritos en el jardín de niños. 

• Niños cuyos padres no otorguen su permiso para el estudio.  
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Criterios de Eliminación: 

• Niños que no brinden su cooperación durante la valoración. 

• Niños que no se encuentren presentes el día del examen bucal. 

• Niños cuyos padres no hayan contestado el cuestionario. 

• Niños que estén bajo tratamiento de algún hábito disfuncional. 

 

c) VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

Independientes 

VARIABLE DEFINICIÓN CLASIFICACIÓN CATEGORÍAS NIVEL DE 

MEDICIÓN 

EDAD Periodo de tiempo 

transcurrido desde el 

nacimiento hasta la fecha de 

evaluación de los hábitos. 

Cuantitativa 3 años 

4 años 

5 años 

Discontinuo 

SEXO Característica fenotípica del 

sujeto. 

Cualitativa Masculino 

Femenino 

Nominal 

Dependientes 

VARIABLE DEFINICIÓN CLASIFICACIÓN CATEGORÍAS NIVEL DE 

MEDICIÓN 

RESPIRACIÓN  

BUCAL 

Acto de respirar por la 

boca, debido a alguna 

dificultad para realizarlo 

por la nariz 

Cualitativa Presente 

Ausente 

Nominal 

SUCCIÓN 

DIGITAL 

Acto de succionar el 

dedo ejerciendo presión 

entre los dientes y 

paladar. 

Cualitativa Presente 

Ausente 

Nominal 

SUCCIÓN 

LABIAL 

Hábito de succionar el 

labio. 

Cualitativa Presente  

Ausente 

Nominal 
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ONICOFAGIA Acto de morderse las 

uñas 

Cualitativa Presente 

Ausente 

Nominal 

QUEILOFAGIA Hábito de morder los 

labios. 

Cualitativa Presente  

Ausente 

Nominal 

GLOSOFAGIA Hábito de morder la 

lengua. 

Cualitativa Presente 

Ausente 

Nominal 

MORDER 

OBJETOS 

Hábito de mordisquear 

cualquier objeto. 

Cualitativa Presente 

Ausente 

Nominal 

SUCCIÓN DE 

BIBERÓN O 

PACIFICADOR 

Hábito de succionar con 

frecuencia biberón o 

pacificador. 

Cualitativa Presente 

Ausente 

Nominal 

 

d) TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

El estudio se realizó en 351 niños en edad preescolar inscritos en el jardín de niños 

“Ejercito de Oriente”, ubicado en Alcaldía Iztapalapa, Ciudad de México. Para tener 

acceso a la población de estudio, se entregó a las autoridades del plantel una 

solicitud en la cual se describieron las características generales del proyecto a 

realizar. Una vez autorizado el acceso, se solicitaron las listas oficiales de los 

preescolares, así como el permiso de los padres de los niños para que sean 

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

información (Anexo 1). Asimismo, se solicitó el aval del proyecto y la aprobación del 

Comité de Bioética y Bioseguridad de la Línea de Investigación en Oclusión Dental 

de la FES Zaragoza, UNAM, cubriendo de esta forma con los aspectos éticos y 

legales. 
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e) PROCEDIMIENTO 

Se realizó la estandarización de una pasante, matriculada en la Licenciatura de 

Cirujano Dentista, para aplicar la encuesta epidemiológica a través del método 

indirecto. Para verificar que las concordancias obtenidas no sean debidas al azar 

se calcularon las concordancias absolutas y relativas, además del coeficiente Kappa 

de Cohen de 0.84, valor que determinó el nivel de estandarización intra-

examinadora.  

Para la exploración bucal se utilizó un abatelenguas y guantes desechables, 

además del uso de barreras de protección para evitar la propagación de infecciones 

como son: bata larga y cubrebocas. La detección de la presencia clínica de los 

diferentes hábitos orales disfuncionales de interés para el estudio se llevó a cabo 

en dos etapas: 

a) Aplicación de un cuestionario al padre de familia sobre las condiciones 

de su hijo relacionadas con la presencia de hábitos disfuncionales (Anexo 

2).  

b) Exploración clínica bucal del niño para valorar la presencia de algún 

hábito disfuncional, registrando las observaciones en una ficha 

epidemiológica que servirá como instrumento de recolección de los datos 

relevantes para el estudio (Anexo 3). 

Valoración clínica 

El examen clínico se realizó bajo la luz del día con abatelenguas y guantes 

desechables, el preescolar se revisó mientras se encontraba sentado y de frente a 

la examinadora. Los hábitos de succión disfuncional evaluados en los preescolares 
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son fueron: respiración oral, succión digital, succión de pacificador o biberón, 

onicofagia, mordedura de objetos, queilofagia, succión labial y glosofagia. La 

evaluación de estos hábitos se realizó intra y extraoralmente. 

El examen extraoral incluyó la exploración de: 

1. Los dedos para comprobar limpieza o presencia de callosidades.  

2. Los labios para observar  

a) Si el labio superior cubre dos tercios de los incisivos superiores. 

b) Si el cierre labial se realiza suave sin forzar el labio inferior. 

c) Si el labio inferior se encuentra sin alteraciones con relación al 

superior.  

d) Ausencia de irritación de la piel cercana al labio inferior.  

3. En la nariz se verificarán dos condiciones: 

a) Forma de las aletas nasales, ya sea que se encuentren redondeadas 

o aplanadas y  

b) Si al sello manual de los labios, la respiración se mantiene normal. 

4. Las uñas y cutículas de los dedos para verificar el desgaste o mordedura de 

estas, así como su posible inflamación o infección. 

5. Los músculos buccinadores, orbiculares y borla del mentón, verificando su 

tamaño y tonicidad. 

El examen intraoral incluyó la exploración de: 

1. La posición de la lengua en reposo  

a) Interpuesta central o lateralmente entre arcadas y 

b) Con presencia de marcas o cicatrices. 

2. Forma del paladar. 
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3. Los incisivos superiores en busca de: 

a) Desgaste o fracturas 

b) Diastemas  

c) Protruidos 

4. Los dientes incisivos inferiores:  

a) Lingualizados  

b) Con desgaste o fracturas.  

A continuación, se describirán condiciones que se considerarán para clasificar a 

un hábito oral como presente. 

Respirador oral 

Se consideró respirador bucal, si los padres responden que el niño pasa día y noche 

con la boca abierta y además el niño presenta una de las siguientes características: 

si muestra casi toda o toda la superficie labial de los incisivos superiores (labio 

superior corto), cierre labial alterado (si al juntar los labios se hace a expensas del 

inferior que se torna tenso y depresiones en el mentón, labio inferior interpuesto 

entre los incisivos superiores, resequedad en los labios, aletas nasales aplanadas, 

que al sellar los labios la respiración se acelera, se hace insuficiente o es nula.  

Succión digital 

Se consideró un niño con hábito de succión digital, si sus padres contestan que se 

chupa el dedo, o si presenta clínicamente alguna de las siguientes características: 

algún dedo de la mano con callosidades y limpio.  

Arcadas por separado:  

a) Colapso de maxilar e incisivos protruidos o con diastemas.  
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b) Incisivos inferiores inclinados hacia atrás (lingualizados). Además, si los 

músculos buccinadores, orbiculares y borla del mentón se presentan hipertónicos. 

Uso de pacificador o biberón 

Se exploraron los dientes anteriores superiores e inferiores del infante en busca de 

mordida abierta anterior, además, este se consideró presente si el padre o tutor 

afirma que el niño usa chupón o toma mamila tres veces o más al día. 

Onicofagia 

Se colocó al niño en una posición cómoda, separando sus labios, observando la 

integridad de los dientes, sobre todo anteriores superiores e inferiores, en búsqueda 

de atricción, desgaste y alteraciones en su posición. Se realizó la evaluación de 

uñas y cutículas de los dedos de ambas manos para verificar su integridad y 

ausencia o presencia de inflamación o infecciones, además se consideró que el 

hábito está presente cuando el padre o tutor contesta que se muerde las uñas 

siempre o frecuentemente. 

Queilofagia 

Se observó la piel que rodea los labios como presencia de resequedad, inflamación, 

lesiones eritematosas o ulcerosas bilaterales la hipertonicidad del músculo borla del 

mentón y del labio afectado, finalmente se consideró presente, cuando el padre o 

tutor conteste afirmativamente a la acción de morder el labio. 
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Succión labial 

Se examinó la resequedad que exista en alguno de los labios, protrusión de dientes 

anteriores e hipertonicidad del labio afectado, asimetría de músculos buccinadores, 

orbiculares y borla del mentón; aunado a esto se consideró presencia del hábito 

cuando el padre o tutor afirme en el cuestionario que el niño se chupa el labio. 

Glosofagia 

Se pidió al niño sacar la lengua, y con ayuda de un abatelenguas y luz natural, se 

revisó el cuerpo de la lengua, comenzando por el dorso, desde la base hasta el 

vértice, por ambos bordes, solicitando al niño que la dirigiera hacia la derecha o 

izquierda según sea el caso necesario. Se consideró presente si existen marcas de 

lesiones e irregularidades en el cuerpo de la lengua y los padres contestan de 

manera afirmativa en el cuestionario. 

Mordedura de objetos 

Se observó si existe algún desgaste en zona de bordes incisales de dientes 

anteriores superiores e inferiores, sumado a la afirmación por parte del padre o tutor 

en el cuestionario. 
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f) PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO 

Plan de clasificación 

Se clasificaron las fichas epidemiológicas conforme a las variables de interés para 

el estudio, como son: sexo y edad. 

Plan de codificación.  

Una vez clasificados se codificaron con asignación simbólica numérica, para facilitar 

la identificación y localización de cada ficha epidemiológica. 

Plan de tabulación.  

La concentración de datos se realizó en formato Excel, el cual permitió exportar los 

datos al paquete estadístico SPSS versión 19.0 para Mac, Chicago, Illinois. USA. 

Para evaluar la presencia de hábitos orales, por edad y sexo, se calcularon razones, 

proporciones, medidas de tendencia central y de frecuencia. Para evaluar la posible 

asociación entre la frecuencia de hábitos orales con el sexo y la edad fueron 

calculados el valor de Chi cuadrada de Pearson y la Chi cuadrada de Mantel y 

Haenszel para tablas tetrateóricas. 

Presentación estadística. 

La interpretación y análisis de los resultados se presentaron en tablas y gráficos 

diseñados en Excel Microsoft® v.365. 
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IX. RESULTADOS 

 

La muestra del estudio estuvo conformada por 351 preescolares, los cuales fueron 

clasificados por edad y sexo distribuyéndose de la siguiente manera: 72 (20.5%) 

tenían 3 años, 125 (35.6%) 4 años y 154 (43.9%) 5 años, mientras que 202 (57.5%) 

fueron mujeres y 149 (42.5%) hombres (tabla12, gráfico 1). 

 

Tabla 12. Distribución de la muestra de preescolares por edad y sexo. 

 

 

 

 

 

  

   Edad      
  3   4   5   Total   

Sexo f % f % f % f % 

Niñas  36 10.30% 70 19.90% 96 27.40% 202 57.50% 

Niños  36 10.30% 55 15.70% 58 16.50% 149 42.50% 

         
Total 72 20.50% 125 35.60% 154 43.90% 351 100.00% 
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Gráfico 1
Distribución de la muestra de preescolares por 

edad y sexo

Niñas Niños
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La presencia de hábitos disfuncionales en la población mostró que (69.5%) de los 

menores presentaron al menos un hábito, de estos, (13.7%) tenían hasta dos 

hábitos y (0.6%) hasta tres hábitos simultáneamente. La onicofagia fue el hábito que 

se presentó con mayor frecuencia (30.2%), seguido por la respiración bucal (10.3%) 

y la succión digital (9.7%). Asimismo, los hábitos que se presentaron con menor 

frecuencia fueron la mordedura de objetos y la queilofagia (5.7% y 5.4% 

respectivamente), así como, la lactancia sustituta en el 4.6% (tabla 13 y gráfico 2). 

 

Tabla 13. Distribución porcentual de casos de hábitos  

bucales parafuncionales. 

 

  f % 

Presencia de al menos un 
hábito   
Sí  244 69.5 

    
No  107 30.5 

    
Presencia de dos hábitos   
Sí  48 13.7 

    
No  303 86.3 

    
Presencia de tres hábitos    
Sí  2 0.6 

    
No  349 99.4 

    
Succión digital   
Presente   34 9.7 

    
Ausente  317 90.3 

    
Succión labial   
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Presente   33 9.4 

    
Ausente  318 90.6 

    
Onicofagia    
Presente  106 30.2 

    
Ausente  245 69.8 

    
Glosofagia    
Presente  33 9.4 

    
Ausente  318 90.6 

    
Queilofagia    
Presente  19 5.4 

    
Ausente  332 94.6 

    
Mordedura de objetos   
Presente  20 5.7 

    
Ausente  331 94.3 

    
Lactancia sustituta   
Presente  16 4.6 

    
Ausente  335 95.4 

    
Respiración bucal   
Presente  36 10.3 

    
Ausente  315 89.7 
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El comportamiento sobre la distribución de estos hábitos por edad mostró que a 

mayor edad se incrementó su frecuencia (11.4% a los 3 años, 28.8% a los 4 años y 

29.3% a los 5 años), evidenciándose una asociación estadística, altamente 

significativa (X2
MH=14.636, p=0.001); la succión digital se presentó con mayor 

frecuencia en niños de 4 años (4.0%), a los 3 años (2.30%) y a los 5 años (3.4%), 

sin que se observara relación estadística entre estas variables (X2
MH=1.126, 

p=0.569). La succión labial se presentó con mayor frecuencia a la edad de 4 años 

(6.0%), a los 3 años (2.0%) y a los 5 años (1.4%), diferencias que también resultaron 

ser estadísticamente significativas (Razón verosimilitudes=14.890, p=0.0001). La 

onicofagia predominó en los preescolares de 5 años (17.9%), a los 3 años (0.3%) y 

a los 4 años (12.0%), donde se evidenció una gran asociación con esta variable 

(Razón verosimilitudes=51.510, p=0.0001). La glosofagia fue ligeramente más 

frecuente a los 4 años (4.6%) en comparación con los de 3 y 5 años, sin evidencia 

0

5

10

15

20

25

30

35

Succión
digital

Succión
labial

Onicofagia Glosofagia Queilofagia Mordedura
de objetos

Lactancia
sustituta

Respiración
bucal

9.7 9.4
30.2

9.4
5.4 5.7 4.6

10.3

Gráfico 2 
Distribución porcentual de casos de hábitos 

bucales parafuncionales



58 
 

de alguna asociación entre ambas (Razón verosimilitudes=2.591, p=0.274), en 

cuanto a la queilofagia, su presencia fue mayor a la edad de 5 años (4.8%) al igual 

que la onicofagia, a los 4 años (4.8%) y a la edad de 3 años no se reportó ningún 

caso, encontrándose diferencias en el comportamiento de la variables resultando 

ser estadísticamente significativa (Razón verosimilitudes=20.288, p=0.0001). El 

hábito de mordedura de objetos se presentó con una frecuencia ligeramente similar 

al hábito de queilofagia tanto en la frecuencia como en la asociación entre estas 

variables (Razón verosimilitudes=9.693, p=0.008), por el contrario, la lactancia 

artificial se presentó con mayor frecuencia a la edad de 3 años (2.3%), con una 

diferencia a la edad de 4 años y 5 años (2.0% y 0.3% respectivamente), con 

evidencia de asociación entre ambas variables (Razón verosimilitudes=13.828, 

p=0.001). Finalmente, la respiración bucal se presentó con mayor frecuencia a la 

edad de 5 años (4.8%), también con evidencia de relación entre las variables en 

cuestión (Razón verosimilitudes=12.239, p=0.002) (tabla 14 y gráfico 3). 

 

Tabla 14. Distribución porcentual de casos de hábitos bucales parafuncionales por 

edad. 

   Edad       

 3   4   5   Total  Significancia 

 f % f % f % f %  
Presencia 
de al 
menos un 
hábito          
Sí 40 11.40% 101 28.80% 103 29.30% 244 69.50%  

          
No 32 9.10% 24 6.80% 51 14.50% 107 30.50%  

         p=0.001* 
Succión 
digital          
Presente  8 2.30% 14 4.00% 12 3.40% 34 9.70%  
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Ausente 64 18.20% 111 31.60% 142 40.50% 317 90.30%  

         p=0.569 
Succión 
labial          
Presente  7 2.00% 21 6.00% 5 1.40% 33 9.40%  

          
Ausente 65 18.50% 104 29.60% 149 42.50% 318 90.60%  

         p=0.0001* 

Onicofagia          
Presente 1 0.30% 42 12.00% 63 17.90% 106 30.20%  

          
Ausente 71 20.20% 83 23.60% 91 25.90% 245 69.80%  

         p=0.0001* 

Glosofagia          
Presente 5 1.40% 16 4.60% 12 3.40% 33 9.40%  

          
Ausente 67 19.10% 109 31.10% 142 40.50% 318 90.60%  

         p=0.274 

Queilofagia          
Presente 0 0.00% 2 0.60% 17 4.80% 19 5.40%  

          
Ausente 72 20.50% 123 35.00% 137 39.00% 332 94.60%  

         p=0.0001* 

Mordedura 
de objetos          
Presencia 0 0.00% 8 2.30% 12 3.40% 20 5.70%  

          
Ausencia 72 20.50% 117 33.30% 142 40.50% 331 94.30%  

         p=0.008* 

Lactancia 
sustituta          
Presente  8 2.30% 7 2.00% 1 0.30% 16 4.60%  

          
Ausente 64 18.20% 118 33.60% 153 43.60% 335 95.40%  

         p=0.001* 

Respiración 
bucal          
Presente  14 4.00% 5 1.40% 17 4.80% 36 10.30%  

          
Ausente 58 16.50% 120 34.20% 137 39.00% 315 89.70%  

         p=0.002* 

            

         *≤0.05 
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Respecto a la distribución de los hábitos parafuncionales por sexo, se observó que 

predominaron ligeramente en el sexo femenino (39.3%). El hábito de succión digital 

se presentó con mayor frecuencia en el sexo femenino (5.4%) y en sexo masculino 

(4.3%) sin evidencia estadísticamente significativa (X2
MH=0.043, p=0.836), en 

cuanto, al hábito de succión labial se presentó de manera similar al hábito anterior, 

las niñas reportaron (6.6%) y los niños (2.8%), sin una diferencia estadísticamente 

significativamente (X2
MH=2.200, p=0.138). El hábito de onicofagia y glosofagia 

fueron realizados en mayor frecuencia por las niñas (16.2% y 6.3%) y por los niños 

(14.0% y 3.1%) respectivamente, sin embargo, estas diferencias no resultaron ser 
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estadísticamente significativas (X2
MH=0.886, p=0.346 y X2

MH=1.239, p=0.266 

respectivamente). La queilofagia y mordedura de objetos se presentaron en mayor 

frecuencia en las niñas (3.7% y 3.4%) y en los niños (1.7% y 2.3%) respectivamente, 

no obstante, no existiendo relación entre dichas variables (X2
MH=0.972, p=0.324 y 

X2
MH=0.052, p=0.819 respectivamente).  

El hábito de lactancia sustituta se observó en misma cantidad tanto en niñas como 

en niños (2.3%) y no resultó ser relevante estadísticamente (X2
MH=0.391, p=0.532). 

Finalmente, el hábito de respiración bucal, al igual que los hábitos anteriores, se 

presentó con mayor frecuencia en el sexo femenino (5.4%) y en niños (4.8%), la 

cual tampoco mostró relevancia estadista respecto al sexo (X2
MH=0.374, p=0.541) 

(tabla 15 y gráfico 4). 

 

Tabla 15. Distribución porcentual de casos de hábitos bucales parafuncionales 

por sexo. 

 

  Sexo      

 Niños   Niñas   Total   Significancia  

 f % f % f %  
Presencia 
de al 
menos un 
hábito         
Sí 106 30.20% 138 39.30% 244 69.50%  

        
No 43 12.30% 64 18.20% 107 30.50%  

       p=0.570 

Succión 
digital         
Presente  15 4.30% 19 5.40% 34 9.70%  

        
Ausente  134 38.20% 138 52.10% 317 90.30%  

       p=0.836 
Succión 
labial        
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Presente 10 2.80% 23 6.60% 33 9.40%  

        
Ausente 139 39.60% 179 51.00% 318 90.60%  

       p=0.1 

Onicofagia         
Presente 49 14.00% 57 16.20% 106 30.20%  

        
Ausente 100 28.50% 145 41.30% 245 69.80%  

       p=0.346 

Glosofagia        
Presente  11 3.10% 22 6.30% 33 9.40%  

        
Ausente 138 39.30% 180 51.30% 318 90.60%  

       p=0.266 

Queilofagia        
Presente 6 1.70% 13 3.70% 19 5.40%  

        
Ausente 143 40.70% 189 53.80% 332 94.60%  

       p=0.324 

Mordedura 
de objetos        
Presente 8 2.30% 12 3.40% 20 5.70%  

        
Ausente  141 40.20% 190 54.10% 331 94.30%  

       p=0.819 

Lactancia 
sustituta        
Presente 8 2.30% 8 2.30% 16 4.60%  

        
Ausente 141 40.20% 194 55.30% 335 95.40%  

       p=0.532 

Respiración 
bucal        
Presente 17 4.80% 19 5.40% 36 10.30%  

        
Ausente 132 37.60% 183 52.10% 315 89.70%  

       p=0.541 
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X. DISCUSIÓN 

 
De acuerdo con lo observado en la población de estudio, la frecuencia de hábitos 

bucales disfuncionales en los preescolares fue mayor en comparación con lo 

reportado por Rodríguez et.al.14 en preescolares y escolares cubanos y por Silvia 

et.al.16 en escolares mexicanos, pero fue menor a lo observado por Machado et.al.15 

en escolares portugueses y por Murrieta et.al.14 en preescolares mexicanos. De 

acuerdo con la variable edad, el comportamiento mostró que conforme se 

incrementaba, la frecuencia de hábitos también era mayor, lo que resultó ser 

estadísticamente significativo, evidenciando que existe una relación entre esta 

variable con el evento de estudio; por lo que al parecer la edad representó ser un 

factor de riesgo acumulativo para desarrollar este tipo de hábitos, evento que fue 

similar a lo observado por AlSadhan et.al.4 y Dhull et.al.11 quienes identificaron que 

el inicio del desarrollo de este tipo de hábitos comienza desde los dos años y puede 

prolongarse hasta los seis años incrementando su frecuencia conforme se tiene 

mayor edad 18,19. La relevancia de encontrar presentes en preescolares este tipo de 

hábitos es porque la mayoría son  disfuncionales o no fisiológicos, los cuales se 

desarrollan durante la etapa inicial como reemplazo o sucesión de otro hábito, cuyo 

origen puede deberse a una gran carga de carácter psicológico, en particular, se 

enfatiza una tendencia a  que se presenten en etapas finales del ciclo preescolar e 

inicio del escolar, cuando el niño toma mayor consciencia de su entorno 36. Respecto 

a la presencia de hábitos parafuncionales por sexo, predominó ligeramente en las 

niñas, sin embargo, esta diferencia con los niños nunca resultó ser estadísticamente 

significativa, comportamiento similar a lo observado por AlSadhan et.al.4 y Martínez 
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et.al.9, evidenciando que no importa el sexo del preescolar, tanto las niñas como los 

niños al parecer tienen la misma probabilidad de desarrollarlos, dado que pueden 

estar expuestos a situaciones similares de estrés 11,14,17.  

Ahora bien, en el análisis de cada uno de los hábitos parafuncionales de interés de 

este estudio desde el punto de vista estomatológico, la onicofagia fue el hábito 

disfuncional de mayor frecuencia, y su relevancia está en función de las posibles 

repercusiones que tiene en la cavidad oral por la constante producción de 

microtraumas y periodontitis 18,37,42. La respiración bucal fue el segundo más 

frecuente, el cual se observó en menor medida a lo reportado por Dickmar et.al.2 en 

preescolares venezolanos y Murrieta et.al.14 en preescolares mexicanos, pero 

mayor a lo reportado por Silvia et.al.16 también en escolares mexicanos. Su 

relevancia desde el punto de vista clínico radica en que su presencia debe 

identificarse de la forma más oportuna posible para evitar que se generen 

alteraciones que repercutan en el desarrollo, tales como: desalineaciones 

posturales, infecciones recurrentes, disminución de la actividad cognitiva, 

afectaciones en la autoestima, entre otras. También es importante, ya que este 

hábito es considerado como un factor etiológico para el establecimiento de una 

maloclusión, en particular de las clases II y III de Angle 16,43. Por otra parte, la 

succión digital fue más baja de lo esperado en comparación con lo reportado por 

Alsadhad et.al.4 y Rodríguez et.al.1 en sauditas y cubanos, sin embargo, fue mayor 

a lo observado por Alves et.al.20 y Murrieta et.al.14 en preescolares brasileños y 

mexicanos. La relevancia de que se hayan observado casos de este hábito está en 

el hecho de que al inicio o edades tempranas es considerado como parte del 

proceso de maduración de los niños, pero si continúa más allá de los 4 años, se 
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habla de conductas regresivas, convirtiéndose en un hábito difícil de eliminar. Su 

duración, frecuencia, dirección e intensidad, sumada a un patrón esqueletal 

desfavorable, puede ocasionar diversas alteraciones como mordida abierta, 

retrognatismo mandibular, reducción de la función masticatoria, problemas de 

lenguaje, hiperqueratosis e infecciones en los dedos succionados, entre otras, 

afectando las áreas social, emocional y familiar  de la vida del niño 6,24,36. La 

frecuencia del hábito en este grupo de preescolares refuerza la idea sobre el 

comportamiento de cualquier evento que no necesariamente es lineal, puesto que 

puede verse influenciado por múltiples factores que varían de sujeto a sujeto 36. La 

succión labial y la queilofagia se presentaron con menor frecuencia a lo reportado 

por Rodríguez et.al.1 y Onyejaka et.al.23, pero similar de acuerdo con lo observado 

por Caruso et.al.10 y Dhull et.al.11 en italianos e indios. Estos hábitos tienen 

importancia debido a que los niños los desarrollan como vía para disminuir 

tensiones emocionales y psicológicas, tales como la ansiedad y el estrés, lo que 

lleva a un punto de reflexión sobre la tranquilidad y seguridad de los entornos en los 

cuales los niños se desarrollan 37,19. En el caso de la succión labial suele ser poco 

reportada e incluso los criterios para evaluar su frecuencia en la población no son 

completamente homogéneos, siendo una razón importante por la cual se debe 

ampliar su estudio y estandarizar criterios de diagnóstico más confiables para 

identificar su presencia en niños, no obstante se ha establecido que en la mayoría 

de las ocasiones la presencia de este hábito como consecuencia de una 

maloclusión; caracterizado fundamentalmente por la tendencia que tiene para el 

desarrollo de otras alteraciones como la mordida abierta y el incremento en la 

sobremordida horizontal 1,14.  
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Por otra parte, la frecuencia de la glosofagia fue sorpresivamente más alta de lo 

esperado, rebasando los resultados de Shulman et.al. 50 en estadounidenses, pero 

en menor escala a lo observado por Majorana et.al.51 en italianos. Su valoración es 

de gran importancia ya que el estomatólogo durante la práctica clínica no siempre 

realiza un diagnóstico correcto de este hábito. Sus implicaciones son relevantes 

debido a la estrecha relación con lesiones en la mucosa bucal por enfermedades 

sistémicas como el síndrome de Lesh-Nyhan y la Parálisis cerebral 4,36,47. En lo 

referente a la mordedura de objetos se observó que tuvo un comportamiento similar 

a la queilofagia, su frecuencia fue baja en comparación con lo reportado por Arias 

et.al.46 en niños mexicanos y colombianos. El hecho de que se observe con mayor 

frecuencia conforme avanza la edad puede tener origen en que es considerado un 

hábito de reemplazo o sucesión. Si no se elimina de manera correcta, el primer 

hábito de la infancia tendrá recidivas en etapas tardías. Además, se ha observado 

que los niños adoptan el mordisqueo para liberar tensiones emocionales y de 

compensación de fuerzas masticatorias 28. Finalmente, la lactancia sustituta fue el 

hábito menos observado, siendo mayor a los resultados de Murrieta et.al.14  en 

preescolares de México, pero menor a las cifras de Chen et.al.6 en preescolares 

chinos y Orengul et.al.33 en pacientes turcos, coincidiendo con la literatura donde se 

reporta que en los países de Oriente se presenta mayor frecuencia a practicar este 

hábito a diferencia de países Latinoamericanos 6,14. Se observó que a mayor edad, 

va disminuyendo su frecuencia, concordando con la teoría en la que se tiende a 

dejar de realizar esta práctica posterior a la etapa de ablactación 2,8, además, 

favorece un desbalance de la musculatura intra y extraoral, limitando el crecimiento 

óptimo del lactante promoviendo la relación molar clase II,  alterando la succión, 
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deglución, respiración y el habla 2,8,32,33. En términos generales, la frecuencia con la 

que se observó la presencia de este tipo de hábitos en niños en edad preescolar 

fue baja. Al no encontrarse relación alguna con el sexo de los niños, se evidenció 

que, en este grupo de estudio, el comportamiento fue similar entre niñas y niños 

para presentar alguno de estos hábitos. Con respecto a la edad, la probabilidad de 

ocurrencia se incrementó conforme se incrementó la edad. La variabilidad del 

evento, al igual que los reportes de otros investigadores, mostró que el desarrollo 

de estos hábitos puede estar influenciado por factores condicionantes de salud, 

como son; el estilo de vida, la zona geográfica, el acceso a servicios de salud, 

cuestiones culturales y de seguridad, entre otros.  Es importante aclarar que los 

preescolares que conformaron el grupo de estudio provienen de la zona de Ejército 

de Oriente, la cual es una de las colonias de la Ciudad de México con mayor índice 

de marginación, falta de servicios de salud de calidad, agua potable, aunado a la 

inseguridad y violencia, lo que podría estar estrechamente ligado a la probabilidad 

de ocurrencia de estos hábitos, sin dejar de lado que cada niño debe tener una 

probabilidad distinta para desarrollarlos 1,8,10. 
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XI. CONCLUSIONES 

 

De acuerdo con los hallazgos obtenidos en la presente investigación puede 

concluirse que: 

• La frecuencia de hábitos bucales parafuncionales en la muestra de 

preescolares resultó ser mayor a lo reportado en otras poblaciones con 

características similares. 

• Los hábitos parafuncionales que se presentaron con mayor frecuencia en la 

población fueron la onicofagia y la respiración bucal, considerados parte de 

los hábitos disfuncionales cuyo origen tiene gran carga psicológica. 

• El grupo de edad de 5 años fue el que presentó un mayor número de casos 

de hábitos parafuncionales. Conforme avanzó la edad el número de casos 

de este tipo de hábitos también se incrementó, razón por la cual esta variable 

podría ser considerada como un factor de riesgo acumulativo. 

• No existió asociación del evento de estudio con el sexo por lo cual no se 

consideró un factor de riesgo para la muestra estudiada.  

• Por la alta frecuencia de hábitos parafuncionales en la muestra estudio, se 

asume la relevancia de seguir configurando un mapa epidemiológico que 

permita conocer con mayor pertinencia la frecuencia y distribución de este 

evento, considerando su relevancia en su influencia potencial en el desarrollo 

de la oclusión dental de la dentición secundaria. 
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XII. RECOMENDACIONES 

Se recomienda la realización de nuevos estudios sobre este problema de salud, 

tomando en cuenta ampliar el tamaño de la población de estudio, bajo las mismas 

condiciones en cuanto a edad, evaluando las características de oclusión de cada 

escolar y su asociación a la presencia de hábitos disfuncionales, sumando el trabajo 

multidisciplinario con la carrera de psicología para evaluar aspectos sociales y del 

medio ambiente, con el fin de tener mayor certeza sobre el comportamiento de la 

frecuencia de hábitos disfuncionales en población escolar mexicana y los factores 

que pueden intervenir en el establecimiento y desarrollo de los mismos, generando 

una base de conocimientos nuevos, adaptando los nuevos hallazgos realizados a 

intervenciones y tratamientos más acordes con la propia problemática en niños 

mexicanos y consideraciones sobre la dinámica como se ha ido cambiando el 

comportamiento de estos en el transcurso de las últimas cuatro décadas. 
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ANEXO 1.  
Formato de Consentimiento 

Informado 
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 
 
 
 

 
 

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN 
 

 
 
 
ESCUELA: _________________________________ TURNO: _______________ 
 
NOMBRE DEL ALUMNO: _____________________________________________ 
 
EDAD: _______________ SEXO: __________ GRADO Y GRUPO: ___________ 
 
Por medio de la presente me dirijo a usted para pedir su consentimiento y realizar 
el examen bucal a su hijo(a) por parte de una odontóloga, con la finalidad de conocer 
si presenta algún tipo de hábito bucal nocivo. En el caso de que así fuera la 
odontóloga se compromete a informarle sobre el mismo y orientarle sobre su 
importancia y la manera de corregirlo o erradicarlo. 
 
YO: _____________________________________________________________ 
expreso mi conformidad y autorización como padre o tutor para que mi hijo(a) sea 
examinada bucalmente.  
 
 
Nombre y firma: _____________________________ Fecha: ________________ 
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ANEXO 2.  
Cuestionario para padres de 

familia 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO  
 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 
 
 

CUESTIONARIO PADRE DE FAMILIA 
 

    Nombre del niño: _____________________________________           Folio: _______ 
    Nombre del padre o tutor: ________________________________________________ 
    Parentesco con el niño: __________________________________________________  
  
  Edad del niño: _________                                              Sexo del niño:                    

 

Succión  

1. ¿Su hijo toma biberón?     SI         NO 

Si toma biberón ¿cuándo lo hace?:  

   Una vez al día     Dos veces al día         3 o más veces al día  

2. ¿Usa chupón?     SI      NO        

3. ¿Se chupa el dedo?      SI     NO 

¿Cuándo?: 

Al dormir  Todo el día    Cuando está aburrido                   

4. ¿Su hijo se chupa el labio?      
  SI 

    
  NO 

Mordisqueo 

5. ¿Su hijo se muerde     las 
uñas? 

    
  SI 

    
  NO 

6. ¿Su hijo se muerde el 
labio? 

    
  SI 

    
  NO 

7. ¿Su hijo muerde algún   
objeto como lápices, 
juguetes, etc.?     

    
  SI 

    
  NO 

8. ¿Su hijo se muerde la 
lengua? 

    
  SI 

    
  NO 

Respiración:  

9. ¿Su hijo respira por la 
boca?  

    
      SI 

     
     NO  

10. Si respondió que “SI” a la 
pregunta anterior, conteste 
esta pregunta ¿Su hijo 
respira por la boca? 

    
   Durante el día  
   y la noche 

    
   Sólo durante  
   la noche 
  

  

F M      
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ANEXO 3.  
Ficha epidemiológica para los 

preescolares 
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                                              UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
                                              

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 
       
         

       
FICHA CLÍNICA EPIDEMIOLÓGICA 

 

               Nombre del preescolar: ____________________________________Folio: ________ 
   
             Edad: _________                                                                     Sexo:                              

Examen extraoral 
 
a) Dedos  
b) Uñas y cutículas 

 
S/alteraciones  
Completas 

 
Muy limpios o con callosidades,  
Mordisqueo o  

Incompletas 

 
c) Labios 
d) Labio superior  

e) Labio inferior 
f) Cierre labial 

g) Irritación de piel      circundante a 
los labios 

 
Hidratados 
S/alteraciones  
S/alteraciones 
S/alteraciones 
SI 

 
Resecos 
Alterado 
Alterado  
Alterado 
No  

 

Nariz 

a) Aletas nasales  
b) Respiración al sellar los labios  

Redondeadas  
S/alteraciones 

Aplanadas 
Acelerada, 
insuficiente o nula 

Músculos 

 
a) Buccinador, orbiculares 

y borla del mentón 
 

 
S/ alteraciones 

 
Hipertónicos 

Examen intraoral 

Lengua 

a) En reposo  

 

b) Con presencia de marcas o cicatrices 

 
S/alteraciones 
 
 
 
Si 
 

Interpuesta: 
En anteriores  
lateralmente  
 
 
No 

Paladar 

a) Forma del paladar  S/alteraciones  Alterada 

Dientes 

a) Anteriores superiores 
 
 
b) Anteriores    inferiores 

  
Sanos          Desgaste             Protruidos          
                                                                                                     Mordida 
                                                                                                      abierta 
                                                                                                     anterior 
Sanos           Desgaste             Retruídos           
 

 
c) Posteriores 

                            
   Sanos                                          Mordida abierta lateral 

 

F M          
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