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l. Introduccién

Los habitos son comportamientos que se adquieren por la constante repeticion de
ciertas acciones presentes en la vida cotidiana.’-2

Los habitos orales parafuncionales son costumbres o practicas adquiridas que su
repeticion constante carece de funcionalidad, inicialmente se realizan forma
consciente, pero si su actividad se prolonga puede convertirse en un habito
involuntario.>* Los habitos parafuncionales pueden manifestarse por diversas
causas, entre ellas; por estrés, fatiga, aburrimiento, falta de atencioén de los padres,
tensiones en el entorno familiar o inmadurez. Para el odontdlogo resulta de interés
ya que estos habitos provocan fuerzas inadecuadas sobre huesos y tejidos de la
cavidad oral y de prolongarse pueden desencadenar problemas de posicion dental
y en la oclusion.?

El presente trabajo de investigacion tiene como propdsito conocer si existen
diferencias en cuanto a la frecuencia de habitos orales parafuncionales en dos
grupos etarios: uno preescolar y el otro maternal. Los habitos que se evaluaron
fueron los siguientes: succion digital, succion labial, queilofagia, onicofagia, habito
de morder objetos, respiracion bucal, protraccién lingual, uso de chupdn y biberén.
Con fines de estudio se revisaron a los menores cuyas edades iban de 1 afio 7
meses a 5 afos 11 meses, de ambos sexos, inscritos en los cinco Centros de
Atencioén y Cuidado Infantil (CACI) de la Secretaria de Administracion y Finanzas de

la Ciudad de México, del gobierno de la Ciudad de México.



Il. Justificacion

Los habitos orales parafuncionales se observan con frecuencia en la poblacion
infantil estos pueden presentarse por diversas causas entre ellas ansiedad,
problemas emocionales, aburrimiento, entre otras. La presencia de dichos habitos
puede influir negativamente el crecimiento orofacial, ademas de provocar
maloclusiones, problemas musculares, etc.

Existen diversas investigaciones sobre los habitos bucales, su prevalencia y los
posibles dafos o alteraciones oclusales causados en la poblacion preescolar, sin
embargo, existe muy poca informacién sobre la problematica de dichos habitos en
poblacion en edad materno infantil, razén por la cual resulta importante la
realizacion del presente proyecto para conocer si existen diferencias en cuanto a la
frecuencia y distribucion de este evento epidemioldgico de acuerdo al grupo etario.
Este estudio se realizd con la asesoria y apoyo de la Linea de investigacion en
oclusién dental de la FES Zaragoza, por lo que la viabilidad del proyecto garantiza

Su ejecucion exitosa.



I, Planteamiento del problema

Los habitos parafuncionales son frecuentes en la edad infantil, los de mayor
predomino son: Succion digital, succidn labial, habito de morder objetos, onicofagia,
queilofagia, respiracion bucal, uso prolongado de biberones y chupones. Su
frecuencia y distribucion puede ser distinta, sin embargo hasta la fecha no existen
estudios que aclaren si dicho comportamiento es diferente de acuerdo con la edad
de los nifos.

Resulta importante para el odontdlogo diagnosticarlos oportunamente y detectar
posibles alteraciones en la oclusién que interfieran en el adecuado crecimiento y
desarrollo de los menores, por lo tanto, vale la pena establecer los siguientes

cuestionamientos:

e ;Cual sera la frecuencia de habitos parafuncionales en el grupo materno

infantil y en el preescolar?

o , Existird asociacion entre la frecuencia de habitos bucales parafuncionales

de acuerdo con el grupo etario?

e ;Sera que la distribucion de habitos parafuncionales es diferente entre los

dos grupos de edad en estudio?



V. Marco Teoérico

El término habito se deriva de la palabra latina “habere”, que significa tener,
entendiéndose en el sentido de adquirir algo no poseido anteriormente. El habito es
una conducta adquirida, los habitos se forman a través de la repeticion del
comportamiento en un contexto especifico.’2
Un habito oral parafuncional puede definirse como la costumbre o practica adquirida
de un acto que se repite frecuentemente. No son funcionales ni necesarios,
inicialmente se realiza de forma consciente y si se prolonga puede convertirse en
un habito involuntario o inconsciente como lo son la respiracion nasal, masticacion,
el habla y la deglucion.?4
Los habitos pueden clasificarse en dos grupos; beneficiosos que son aquellos que
favorecen y estimulan el desarrollo normal, como lo son la masticacion, la deglucién
y la respiracion nasal y perniciosos que resultan de una funcién anormal o adquirida
por la repeticion de un acto que no es funcional ni necesario.®
Los habitos perniciosos prolongados que se presentan relacionados con la cavidad
oral pueden alterar el desarrollo facial ya que provocan fuerzas no naturales sobre
los dientes y huesos.%’
Las anomalias provocadas por el habito dependen de tres factores:

¢ |Intensidad: Es la fuerza que se aplica a los dientes y musculos al ejecutar el

habito.

e Frecuencia: El nUmero de veces que se practica el habito durante el dia



e Duracion: Cantidad de tiempo en cada evento del habito, la duracién del
habito se considera importante ya que, si el habito se elimina antes de los

tres aiios, los efectos producidos son minimos.58

Etiologia
Los habitos parafuncionales pueden manifestarse en diversas situaciones o en
diferentes momentos.
1. Instintivos: Habito de succion, el cual al principio es funcional pero puede
tornarse perjudicial con el paso del tiempo.
2. Placenteros: Succion digital o uso de chupon
3. Defensivos: En pacientes con rinitis alérgica, asma, etc.
4. Hereditarios: Malformaciones congénitas de tipo hereditario, por ejemplo;
inserciones cortas de frenillos linguales, lengua bifida, entre otros.
5. Adquiridos: La fonacion nasal en los pacientes de labio y paladar hendido

6. Imitativos: Gestos, muecas, etc.®

Deglucién
La deglucién es una funcién bilégica y coordinada, se divide en tres fases:

1. Fase bucal: Se lleva a cabo de forma consciente y voluntaria, en esta fase
la mandibula se encuentra en posicion descanso; separada del maxilar y
ligeramente hacia adelante, la lengua descansa con la punta apoyada sobre
los incisivos inferiores o apoyada en la regidn de la papila palatina, los labios

se encuentran en contacto pasivo, el paladar blando esta inclinado hacia



abajo y apoyado sobre el dorso de la lengua y el pasaje nasal se encuentra
abierto.

Al deglutir, la punta de lalengua para colectar saliva, hace un contacto rapido
con las caras linguales de los incisivos inferiores y se levanta, para apoyarse
en las rugas palatinas., los bordes laterales de la lengua tocan suavemente
las caras linguales de los dientes posteriores y la saliva es llevada hacia atras
con movimientos ondulatorios de la lengua.

Fase faringea: Esta fase se realiza de forma involuntaria, en este momento
el paladar blando se eleva para cerrar el pasaje de la nasofaringe, la accion
peristaltica de los musculos de la faringe y la actividad del dorso de la lengua
facilitan la transportacion de la saliva para llevar el bolo alimenticio hacia la
faringe. La actividad muscular cierra la laringe y por una fraccion de segundo
la respiracién se interrumpe, por ello el mecanismo de deglucidén-respiracion
debe ser coordinado, para que las particulas alimenticias no penetren la
laringe, alojandose en el pulmén.

Equilibrio muscular: En la deglucion normal, debe existir un equilibrio entre
los musculos de los labios, carillos y lengua. Cualquier interrupcion de este
equilibrio, provocara degluciones atipicas y como consecuencia

maloclusiones.?



Amamantamiento

Al nacer el complejo craneofacial experimenta cambios en cuanto a proporcion y
dimension, este crecimiento depende de diversos factores entre ellos; del tipo de
alimentacién, presencia de habitos orales, factores bilégicos, entre otras
circunstancias. El neonato presenta una morfologia craneofacial de aspecto
temporal dolicocefalico, altura facial reducida y retrusién mandibular, lo que implica
un crecimiento arménico pero a su vez asimétrico, el componente facial evoluciona
por los estimulos de succion, respiracion, masticacion, deglucion y fonacion que se
ejercen directamente sobre los maxilares. Por ello, la lactancia materna es

fundamental para el crecimiento y desarrollo creaneofacial.

Al nacimiento, la respiracién constituye junto con la deglucién una triada funcional,
coordinada y armoniosa, la lactancia es un estimulo primario para el crecimiento
facial, la succién del seno es un movimiento complejo en el cual se emplean los
musculos de la lengua, propulsores de la mandibula, maseteros, orbicular de los
labios y buccinadores. A través del amamantamiento se distribuyen los estimulos
nerviosos a los centros propioceptivos de los labios, lengua, mejillas, musculos y
ATM; que son de importancia para el buen funcionamiento del sistema

estomatognatico.'>13

El proceso de la lactancia materna esta integrado por tres fases, que se relacionan

entre si: la succion, deglucién y la respiracion.

Succioén: para que la succién se lleve a cabo de manera eficaz, depende de una

adecuada integracion y sincronizacion de las estructuras de los labios, mejillas,



lengua y paladar. El proceso de succion inicia con la compresion del pezon, el bebé
debe adaptar adecuadamente la boca al seno de la madre; con la punta de la lengua
sobrepasando el rodete gingival, apoyandose en la mucosa del labio inferior y los
labios deben apoyarse en el contorno de la zona aureolar, la compresion se logra
por la contraccion del musculo orbicular de los labios, esta compresion genera una
presion positiva sobre el pezén y causa que flujo lacteo se dirija hacia la boca del

lactante. 14-15

Posteriormente, la lengua adquiere posicion concava que le ayuda a recibir el
alimento, se genera una presion de succion negativa; que es el resultado de la
retraccion de la mandibula que baja por contraccion de los musculos suprahioideos,
acompanada de un movimiento de la lengua hacia atras y de la estabilidad lateral

de las paredes o carillos.™

Respiracion: La respiracion del neonato es vital para que la alimentacion sea
eficaz, el musculo constrictor superior de la faringe favorece la elevacién del velo
del paladar y la lengua empuja el bolo hacia la hipofaringe, en ese momento la

respiracion se inhibe presentandose una pausa o apnea de deglucion.

La respiracion durante la succion nutritiva no se detiene, la extraccién del liquido es
causada por los movimientos de las estructuras orales y este movimiento del
aparato bucal permite a la respiracién integrarse con su propio ritmo sin

interrumpirlo.’

Deglucién: La fase de la deglucion corresponde al paso del bolo de la cavidad oral

al esdfago. El alimento contenido en un inicio en una depresion de la linea media



del dorso de la lengua se impulsa por una onda peristaltica hacia la faringe, en la
deglucion del lactante la lengua permanece en posicion adelantada y la punta

sobrepasa los rodetes maxilares, esto permite despejar la zona faringea. 314

La lactancia natural actua los primeros seis meses de vida, a través de los musculos
y articulaciones estimula con fuerza el crecimiento de la mandibula en direccién
anterior, si este estimulo se repite en intervalos regulares y varias veces al dia,
permite el desarrollo de la mandibula y los rodetes al final de los cinco meses, se

encontraran relacionados y en posiciones normales en sentido antero- posterior.

Cuando este mecanismo natural no se procesa, la posibilidad de una desarmonia
Osea y dentaria alcanza en el futuro cerca del 70% de los casos, ademas la falta de
estimulo del crecimiento mandibular, los nifios con alimentacién artificial en esta
fase presentan, indicios de superalimentacion y sobrecarga de las funciones
estomacales, ademas de la disminucién de su resistencia organica, por la falta de

ingesta de anticuerpos presentes en la leche materna.'

Todas las funciones que se realizan en la cavidad oral como lo son la respiracién,
succion, deglucion, masticacion y fonacién estimulan el crecimiento y desarrollo del
tercio inferior de la cara, es por ello que la lactancia y los diferentes habitos orales

parafuncionales, pueden influir sobre la morfologia definitiva de la oclusién.'®

Espacios interdentarios
Son pequenos espacios localizados entre diente y diente, se presentan de forma
generalizada, frecuentemente se situan en la zona incisiva y su ausencia puede

traer problemas de espacio o apifiamiento.
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Espacios fisiolégicos o de desarrollo: Los espacios fisiologicos estan presentes
con frecuencia entre los incisivos temporales, los espacios generalizados entre los
dientes temporales son importantes para el alineamiento adecuado de los incisivos
permanentes.

Espacios primates: Espacio localizado por mesial al canino temporal en el maxilar
y en distal de caninos temporales inferiores. Segun Baume este espacio primate se
cierra con la erupcion del primer molar, al ejercer un empuje hacia mesial y

produciendo un cierre temprano de este espacio.

Tipos de Arcos
Segun Baume, en la denticién temporal, se pueden encontrar dos tipos de arcos:
e Arco tipo |: Ademas de los espacios primates presenta espacios
generalizados entre los incisivos superiores e inferiores.
e Arco tipo Il. Presentan solo espacios primates, sin espacios generalizados
entre los incisivos o0 en algunos casos sin espacios primates.
Los arcos de Baume se consideran importantes porque en el periodo de cambio de
los dientes temporales por los permanentes, es mas probable que los dientes
permanentes erupcionen sin problemas de espacio y posicionamiento en los arcos
tipo I; por lo contrario, los casos que presentaron arcos tipo Il pueden estar

asociados a maloclusiones.’®

Planos terminales
La denticion temporal se completa después de la erupcién de los segundos molares

primarios. La relacién de la superficie distal de los segundos molares primarios

11



superiores e inferiores es uno de los factores mas importantes porque influye en la

futura oclusién de la denticion permanente; proyectan la relacion oclusal de la

erupcion del primer molar permanente en el futuro, esto siempre y cuando los arcos

dentarios no sufran cambios significativos por traumatismo, habitos orales

parafuncionales o caries.

La relacion que existe entre la superficie distal del segundo molar primario superior

e inferior se denomina plano terminal, y puede clasificarse en tres tipos:

Plano recto: La superficie distal de los segundos molares superiores e
inferiores esta nivelada, cuando el plano terminal es de tipo vertical la relacién
interoclusal de los primeros molares sera inestable en oclusién cuspide a
cuspide, si existe espacio fisioldgico en la denticion primaria la oclusion
puede transformarse en clase |, pero si no se aprovecha el espacio puede
desviarse a clase |I.

Escaldn mesial: Cuando la cara distal del segundo molar inferior temporal, se
situa en sentido mesial a la cara distal del segundo molar temporal superior,
la mayoria de los casos se transforman a clase |, sin embargo algunos casos
pueden transformarse en clase Il.

Escaldn distal: La cara distal de los molares inferiores es mas distal que los
superiores, después de la erupcién del primer molar, generalmente se
transforma en clase Il.

Escalon mesial exagerado: El primer molar erupcionara en clase Ill. 1512

También la oclusion de los primeros molares permanentes, esta relacionada con las

caracteristicas de la denticién primaria y si esta cuenta con espacios o0 no:

12



Si la denticion primaria es espaciada (Tipo I), con un plano terminal recto, al
erupcionar los primeros molares debido a su fuerza, se produce un desplazamiento
hacia mesial hasta el espacio primate. Es llamado desplazamiento mesial temprano,
es una pérdida de longitud del arco al cambiar el plano terminal de recto a escalén
mesial, permite a los primeros molares que se ubiquen en una relacion normal.

En cambio, si no existen espaciamientos (Tipo Il) debido a la ausencia del espacio
primate, no se produce el deslizamiento y los molares presentaran una relacion
cuspide-cuspide.

Posteriormente con la exfoliacion de los segundos molares primarios, debido a que
el premolar que los reemplazara es mas pequeio, se produce un desplazamiento
hacia el espacio remanente y una nueva perdida de longitud en el arco; es llamado
“deslizamiento mesial tardio” y los molares caeran en su relacion definitiva de clase
l.

Una vez establecida la relacion molar, no cambiara espontaneamente, salvo que
actue algun factor ambiental.

La presencia de un espacio libre o favorable en ambas arcadas no es predictor de
que se establecera una relacién molar en clase |, ya que intervienen otros factores
que pueden alterar la oclusion normal entre ellos los cambios dentales, faciales,

esqueléticos y genéticos.!”

Curva de Spee
La curva de Spee es una linea imaginaria, que une las cuspides vestibulares de las

piezas de la arcada inferior desde el primer molar hasta el borde incisal de los

13



dientes anteriores, esta linea puede ser en algunos casos recta o bien conformar
una curva de concavidad superior o bien de concavidad inferior.'8

Esta linea pone en evidencia las distintas alturas de la oclusion en el segmento
anterior, medio y posterior, es decir la altura de los molares, premolares, caninos e
incisivos.™

La curva de Spee ayuda a mantener un maximo contacto durante la masticacion,
resiste las fuerzas oclusales, es importante para estabilizar el arco dental durante la
oclusion y también se relaciona con la magnitud de fuerza de mordida.

Esta curva se desarrolla por una combinacion de factores incluyendo el crecimiento
de las estructuras orofaciales, erupcion dental y desarrollo del sistema
neuromuscular.’®

La curva de Spee se puede presentar en formas variables dependiendo de la
maloclusion que presentan los pacientes, es moderadamente profunda cuando
oscila entre 2 y 4 mm, la curva de Spee muy profunda es mayor a los 4 mm esta es
tipica en pacientes que presentan mordida profunda y la curva de Spee plana es
tipica en pacientes con correcta sobremordida. La cuva de Spee invertida es comun
en pacientes con mordidas abiertas anteriores. 2°

En el periodo de 21 meses a 5 afos el complejo de la ATM, posee una cavidad
articular y una eminencia articular poco desarrollada, los dientes temporales se
encuentran posicionados en sentido vertical y las cuspides son bajas, por lo tanto
no existe curva de Spee ni de Wilson.'®

La curva se inicia entre los 9 y los 10 afios con la erupcidén del primer premolar,

completandose a los 12 aiios con la erupcién de los segundos molares.™

14



Para conocer el factor etiologico que genera la curva, es necesario dividir la curva
de Spee en dos curvas completamente diferentes. La curva de Spee anterior, que
va desde el borde de los incisivos inferiores y hasta el primer molar y la curva
posterior que va del primer molar al segundo y tercer molar inferiores.

Cuando la curva es plana existe un overbite normal, las curvas profundas indican
supra erupcion incisiva y producen un entrecruzamiento excesivo y las curvas
invertidas se presentan en las mordidas abiertas, las mordidas abiertas y profundas
descompensan la curva de Spee afectando a gran numero de la poblacién sin
importar edad, sexo ni raza.?'-1°

Cuando existe una clase Il, no hay equilibrio en el sector anterior y se genera una
anomalia en la conformacion del plano de oclusion anterior sin embargo a nivel de
premolares y molares, se mantendra el equilibrio vertical ocluyendo con su
antagonista. La ausencia de contacto intermaxilar entre los incisivos y caninos
permite una sobreerupcion de los incisivos inferiores y una manifestacion de
crecimiento vertical del reborde alveolar para compensar la falta de oclusién, de esta
forma se genera una curva de Spee acentuada o profunda en el sector anterior que
ird en aumento durante la fase de crecimiento del paciente y puede continuar incluso

al término de esta etapa.'®

Curva de Wilson

La curva de Wilson esta dada por la inclinacién lingual de los dientes inferiores y
una inclinacion vestibular de los dientes superiores, lo cual da una curvatura
tridimensional aproximada a un segmento de una esfera, tiene como limite anterior

a los caninos y se observa en premolares y molares con diferente radio de curva.?*

15



2! La curva de Spee y la de Wilson compensan las distintas curvaturas y
angulaciones de los componentes que intervienen en el proceso masticatorio para
que lleven a cabo un adecuado contacto, es necesaria para la apropiada funcién de

la oclusion.19-23

Succién

La succion es un reflejo fisioldgico genético y no aprendido que inicia en la vida
intrauterina, cuando el feto succiona naturalmente lengua, labios y dedos.?* La
succion es fundamental en el desarrollo general del ser humano porque determina
el crecimiento del sistema estomatognatico, estimula el crecimiento vertical del
craneo y de la ATM, también favorece al crecimiento de la mandibula y se desarrolla
la respiracion nasal mientras hay succion de pecho.?®

Succion nutritiva: Es aquella realizada para la alimentacién y nutricion, sea por
lactancia materna o amamantamiento artificial.

Succidon no nutritiva: es aquella realizada con el chupdén, dedo o labios, este tipo de
succidon puede instalarse por varios motivos entre ellos la ausencia de lactancia

materna o por gratificacion oral.2®

Succion digital

Se conoce como succion digital al habito que consiste en introducir uno o mas dedos
en la cavidad oral, el dedo tiene calor, olor y consistencia muy parecidos a los del
pezén materno, ademas de estar siempre presente, es por ello que su remocion

resulta complicada.?”-?8

16



Aunque pueden succionarse uno o mas dedos, lo mas frecuente es la succién del
pulgar, que es succionado apoyando la yema del dedo sobre la zona retroincisiva
superior, mientras que la parte ungueal se apoya sobre los incisivos inferiores.?®
Larson considera la lactancia artificial como agente etiolégico de la succion no
nutritiva, debido a que con frecuencia es mas breve y requiere de un menor esfuerzo
fisico.?’

Etiologia: Cuando los nifios suspenden la lactancia materna aprenden a succionar
el pulgar u otros dedos, algunos lo hacen por inseguridad, para liberar tensiones
emocionales, para conciliar el suefio o por placer.

Repercusiones clinicas

Los cambios dentales que puede ocasionar el habito de succion digital varian con
la intensidad, frecuencia, duracion y direccion, ademas depende de la funcién
muscular bucal, si esta es normal las consecuencias son poco importantes, en
cambio si hay irregularidades en tonicidad y postura labial, cuando la lengua se
interpone entre los arcos, puede haber consecuencias en las piezas dentarias.?’
La presidén generada del habito puede producir cambios en el segmento anterior de
los arcos dentales, protrusion de los dientes maxilares y aumentar el overjet.?°
Extraoralmente: El dedo o dedos afectados se tornaran enrojecidos, limpios con
ufias cortas o aplanadas, en casos severos suele haber callosidades en la zona que
esta en contacto con las piezas dentarias

Intraoralmente: Puede haber situaciones asociadas como la respiracion bucal e
interposicion lingual sobre todo en nifios con mordida abierta. Los signos dentarios
pueden variar de arcos y piezas dentarias alineadas a dientes protruidos y

espaciados.30
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A su vez, el habito puede generar una disfuncion del labio inferior o de la lengua, e
impedir la autocorrecciéon de la maloclusion después de que ha cesado el habito de
succion.?’
Los efectos de los habitos de succion son: piso nasal estrecho, béveda palatina mas
profunda, labio superior hipoactivo e inferior hiperactivo, mordida abierta anterior y
como consecuencia, mordida proyeccion de la lengua al deglutir. 1°
La succién podria explicarse en 3 etapas:
Etapa | (Succidén normal del pulgar, no significativa desde el punto de vista clinica)
e Desde el nacimiento hasta aproximadamente los 3 afios
e Es frecuente en la mayoria de los nifos, en particular en la época de destete.

e La succion se resuelve de manera natural

Etapa Il (Succioén digital clinicamente significativa)
e De los 3 afos a los 6 0 7 afos de edad

o Es la mejor etapa para tratar los problemas dentarios relacionados con la

succidn digital

Etapa Il (Succion del pulgar no tratada)
e Cualquier succion que persiste después del cuarto ano de vida puede traer
otros problemas, ademas de una simple maloclusién.

e Requiere tratamientos ortoddnticos y psicoldgicos. °

Si hay interrupcién del habito en la denticion temporal, antes de la erupcion de los

incisivos permanentes, la mordida abierta puede autocorregirse, pero si el habito
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persiste puede resultar en maloclusiones y alteraciones en la postura de reposo de

las mejillas, labios y lengua. 2’

Succion labial

Este habito se da cuando el menor interpone el labio, casi siempre el inferior y lo
succiona al momento de deglutir o estando en reposo a modo de chupete entre los
incisivos superiores e inferiores.?! El habito de succion labial puede aparecer tras el
habito de succion digital al haberse incrementado el resalte incisivo, siendo
absorbido el labio inferior.3?

Manifestaciones clinicas

El habito de lamerse y retraer los labios presenta signos evidentes como lo son:
enrojecimiento, inflamacién, resequedad de los labios y tejidos peribucales. Si el
menor lo realiza con una intensidad, frecuencia y duracion suficiente, puede
provocar que persista una maloclusién ya existente. La presentacién mas frecuente
de succion labial es la retraccidn del labio inferior por detras de los incisivos
superiores con lo cual se aplica una fuerza en direccién lingual sobre los dientes
inferiores y una fuerza en sentido vestibular de los dientes superiores, provocando
retroinclinacion de los incisivos inferiores, asi como mayor grado de sobremordida
horizontal.3® Algunos efectos bucofaciales de la interposicion labial son: Protrusién
dentoalveolar superior, retroinclinacién de los incisivos inferiores, labio superior
hipotdnico, labio inferior hipertdnico, incompetencia labial, hipertrofia del musculo
mentoniano, la presion excesiva del labio inferior impide el correcto desarrollo de la

arcada inferior.®
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Queilofagia

Costumbre de mordisquear el labio por lo general el inferior.> Este habito
compulsivo, produce la retraccién de la mandibula durante el acto. Puede verse
influenciado por condiciones como lo son el estilo de vida, la calidad de la relacion
intrafamilar, etc; sin diferencias significativas por edad y sexo.34 Con frecuencia se
acompafa de grietas, sequedad, erosion, irritacion de uno o de ambos labios o
borde bermellén. Por lo general se asocia con una protrusion labial de los incisivos
superiores y un desplazamiento lingual de los incisivos inferiores.

Este habito puede ser causa de una maloclusion clase Il division | y clinicamente se

observa el surco mentolabial pronunciado. Puede contribuir a

Uso de biberén

La sensacion de hambre y la necesidad de succion surgen al mismo tiempo y forman
parte del proceso de desarrollo y alimento del menor. Lo ideal es que la succion y el
hambre queden saciadas al mismo tiempo, pero esto en ocasiones no siempre
ocurre simultdneamente.

La lactancia artificial se encuentra considerada en los casos de restriccion de leche
materna, en enfermedades o cuando la madre consume farmacos durante la
lactancia. En esos casos se indica el uso de férmulas adaptadas, la cual se realiza
habitualmente por medio del biberén.3® Es claro que la lactancia materna y la
alimentaciéon con biberon implican diferentes musculos orofaciales, que
posiblemente conduzcan a diferentes efectos sobre el crecimiento armoénico del
maxilar y arcos dentales.?” Los biberones alteran las pautas de respiracion y

succion, al tomar un biberén la espiraciéon se alarga, la frecuencia respiratoria y la
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saturacién de oxigeno disminuyen. Otro problema es la practica habitual de dejar el
biberon en la boca del lactante hasta que se quede dormido o por un tiempo
prolongado, ya que esto lo expone a altas concentraciones de carbohidratos lo que
puede provocarle caries de biberén.38

El uso incorrecto del biberén hace que el menor no evierta sus labios, cerrandolos
y apretandolos contra el biberdn, no protruye la lengua para tomar el pezon, la punta
de lalengua regula el flujo del liquido y el cuerpo de la lengua es usado como 6rgano
de deglucion, llevando el liquido hacia atras para tragarlo en tanto interrumpe la
respiracion. De esta forma se produce una adaptaciéon funcional condicionada a la
punta del biberon que predispone al menor a reprogramar sus funciones.

El uso de biberén hasta los 4 afios de edad no produce efectos dafinos en la
oclusién, en algunos casos se limita al segmento anterior, aumentando el traspase
horizontal y creando espacio entre los incisivos, sin embargo, los efectos
perjudiciales dependen de la duracién, frecuencia e intensidad el habito.

La succion continua del biberdn esta asociada a mordida abierta anterior y mordida
cruzada posterior debido a las contracciones de las paredes bucales producidas por
la presion negativa en el interior de la cavidad oral, ademas puede observarse
protrusién de los incisivos superiores, incisivos inferiores lingualizados y aumento
del overjet.

El biberon moviliza el complejo linguo-hioideo mandibular hacia abajo, modifica los
espacios aéreos posteriores, desencadenando mecanismos compensatorios como
la respiracién bucal, deglucién atipica y efectos secundarios en la masticacion,

habla y desequilibrio."®
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La mordida abierta anterior provocada por el uso de biberdn casi siempre esta
asociada a la protrusion de la lengua durante la degluciéon, esa protrusion puede
impedir que los incisivos contacten de forma normal después de la interrupcion del

habito.?®

Uso de chupoén

El chupdn es utilizado como objeto reconfortante, normalmente se asocia a una
forma de consuelo o distraccion para el bebé.?8

La sensacidon de hambre y la necesidad de succion deberian ser atendidas al mismo
tiempo, sin embargo, eso no siempre ocurre. Para reconocer si todavia hay
necesidad de succidn basta con tocar el contorno labial con el chupon o mamila; si
hubiera necesidad el bebé desencadenara movimientos que evidenciaran que la
succion no fue plenamente satisfecha. ElI chupén solo debe ser utilizado para
resolver la necesidad de succidn, no puede ser usado como compensacion, debe
ser utilizado en pequenos intervalos y después de amamantar al bebé o en
momentos que necesite la satisfaccion causada por la succioén.

El chupdn puede utilizarse para ejercicios de succion, utilizado de forma racional
que incluso puede evitar la posibilidad de desarrollar el habito de succién digital,
debe introducirse el chupdn en la boca lentamente, colocando la mamila en contacto
con los labios del menor para que sea humedecido y con toques leves, estimular el
reflejo de succién. Debe ser arrastrado levemente hacia atras de ocho a diez veces,
estimulando el trabajo y cansancio muscular, una vez que el bebé esta satisfecho
suelta el chupon y duerme con la boca cerrada. Cuando la funcién es realizada de
forma correcta y equilibrada se disminuye la posibilidad de que se instale el habito,

22



por ello es importante que el bebé no pierda la “memoria” muscular del contacto
entre los labios y se mantenga con la boca cerrada ya que si el chupon permanece
interpuesto entre los labios el nifo perdera la propiocepcion del contacto labial e
interpondra la lengua y lo llevara a respirar de modo incorrecto.

Si la madre estimula la funcién de succion correctamente, el nino automaticamente
rechazara el chupon porque no le sera necesario.?®

El uso de chupones también se sugiere en pacientes que tienen dificultades para
alimentarse tempranamente o en bebés prematuros, el uso de chupdn contribuye a
reducir el estrés hospitalario ademas de promover a la ganancia de peso, ayuda a
la maduracion de la succion y crecimiento gastrointestinal de bebés inmaduros,
permite pasar mas rapido de tubo a alimentacién oral completa, aumenta los niveles
de oxigenacion. El chupdn también ayuda a preservar el efecto de succion en bebés
que por situacion de enfermedad o cuidados intensivos tuvieron que ser separados
de sus madres.3%-40

El uso de chupete suele abandonarse hacia los tres afios, sin embargo, si persiste
puede provocar retraso en la maduracion de la deglucién e incompetencias
musculares, algunos autores han relacionado que, si el habito se prolonga y la forma
del chupdén no es anatdémica, puede provocar mordida cruzada posterior, esto se
debe a que la posicidén bucal del chupdn conlleva a un desplazamiento de la lengua
sobre la mandibula y la elongacién de los musculos orbiculares y buccinador.
Estos cambios pueden provocar un aumento de la distancia mandibular transversal
y una disminucién de la distancia maxilar transversa, este habito tiende a la

respiracion bucal ya que se produce un desequilibrio muscular. 3'- 41
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El uso del chupdn en nifios mayores de dos afos ocasiona cambios similares a los
que producen los habitos digitales, inhibira el crecimiento de los procesos
alveolares, provocando mordida abierta y colapso maxilar, es posible que la mordida
abierta anterior se auto corrija si el menor abandona el habito antes de los 4 afios
de edad. 2832, 33

Al llevar a posicién el chupete, la lengua es forzada hacia una posicién inferior en la
parte anterior de la boca, ejerciendo una presion lateral incrementada sobre los
caninos y primeros molares inferiores. La falta de soporte palatino de la lengua
resultara en un arco superior mas estrecho y la presién de la lengua ampliara el arco
inferior. Estos cambios incrementan la tendencia a desarrollar una mordida cruzada
posterior. No todos los chupones son adecuados, dado a que su forma puede
afectar el desarrollo de la mandibula y la cavidad bucal. Si el menor hiciera uso del
chupon este debe ser ortoddnticos para propiciar la adaptacién correcta en la
cavidad bucal en relacion con el paladar y a la lengua, el arco del chup6n debe
poseer el disco con forma céncava para que estimule el sellado labial y la

respiracion nasal .3%-26

Onicofagia

Se define como la costumbre de incidir, cortar o roer las ufias con los dientes.?’ La
presencia de onicofagia es observada comunmente en la infancia y la adolescencia,
es un habito poco usual antes de los 3 afnos y se sefala que la prevalencia aumenta

con la edad adulta.26-33
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Etiologia

La etiologia de este mal habito incluye estrés, imitacion de los miembros de la
familia, aprendizaje o algtn origen ansioso- 263

Manifestaciones clinicas: Las principales manifestaciones son heridas de la
cuticula y sangrado de los bordes de las ufas, deformidades en los dedos,
infecciones por hongos o bacterias.?® Cuando los nifios se muerden constantemente
las ufias, aparecen lesiones y desgastes de los incisivos y en el esmalte, puede
producir desviacion de uno o mas dientes y afectacion localizada del tejido
periodontal 423!, Algunos autores creen que la onicofagia interfiere en el desarrollo
normal de la cara y que puede tener como consecuencia dependiendo de la
frecuencia e intensidad la predominancia del componente vertical y del crecimiento

de la cara. %

Habito de morder objetos

Los habitos de morder, colocarse continuamente objetos en la boca para
masticarlos, morderse los labios o mejillas, son habitos dafinos que interfieren con
la oclusién, con la higiene y por lo tanto deben corregirse lo antes posible.3! Las
fuerzas musculares actuan de manera constante y regulan la funcion de los dientes.
Algunas fuerzas que no derivan de la musculatura oral, sino que estan asociadas a
habitos orales, también pueden influir en la posicion dentaria. Asi, por ejemplo, el
habito de morder pipas puede alterar la posicion dentaria, los instrumentos
musicales colocados entre los dientes pueden crear fuerzas labiales sobre las
superficies linguales de los dientes maxilares anteriores y dar lugar a un

desplazamiento en sentido labial.*3 En casos de interposicion de objetos depende
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de su tamano el tipo de mordida abierta que se producira, ya sea en el sector

anterior o posterior.44

Respiracion bucal

La respiracion es una funcion basica y esencial para sobrevivir, es aprendida
después del nacimiento. El bebé descubre que puede respirar por la boca cuando,
por alguna razon, las vias respiratorias superiores estan impedidas o limitadas de
funcionar.?6

Etiologia

Las causas de la respiracion bucal pueden ser: obstrucciones de las vias aéreas
superiores, desviaciones del septo, inflamacion de la membrana basal, cornetes
inflamados, predisposicion anatdomica, patologias diversas, entre otras. Lo que
ocurre es que durante la inspiracion y expiracion el aire pasa solamente por la
cavidad bucal, y como consecuencia provoca aumento de la presion aérea
intrabucal.0-15

Manifestaciones clinicas

Con el habito de respirar por la boca, el paciente asume una nueva postura para
compensar la respiracion, en una vista extrabucal el paciente posee “facies
adenoideas” es decir, rostro alargado y estrecho, ojos caidos, ojeras profundas,
surcos nasogenianos marcados, labios entreabiertos resecos, labio superior
hipoactivo, corto y elevado, lengua hipoténica y voluminosa, reposando sobre el
piso de la boca, nariz pequefia y afilada.'-5

Ademas, presentan arco superior estrecho, mordidas cruzadas, protrusion de los
incisivos y arco inferior pequefio.
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Si la via respiratoria nasal se encuentra obstruida, la mandibula se posiciona mas
inferior y con ello aumenta el tono muscular del pterigoideo lateral, digastrico y
milohioideo que son musculos depresores de la mandibula, si la respiracién bucal
persiste por un largo tiempo, la musculatura se adaptara a la nueva posicion
postural, por lo tanto la lengua se posicionara mas hacia abajo, alterando todo el
soporte de los dientes superiores y facilitando la ocurrencia de maloclusion.'®

En la respiracion bucal, se observa la tendencia de crecimiento vertical, lo que lleva
a pensar que el labio se encuentra acortado. La falta de contacto de la lengua con
la arcada superior no favorece al crecimiento en sentido transversal, volviendo la
arcada mas estrecha.?* Al respirar por la boca, es necesario bajar la mandibula y la
lengua, e inclinar la cabeza hacia atras, si se mantiene esa postura la altura de la
cara aumenta, los dientes posteriores sufren sobre erupcion y mordida abierta en la
region anterior, aumentando el over-jet. Ademas de eso la presion aumentada de
los musculos buccinadores, puede causar contraccion del arco maxilar.’”

Es un habito muy comun que suele generar una maloclusion clase Il divisiéon 1 de
Angle.®

También, presentan alteraciones en el crecimiento y falta de atencion escolar,
asociado a la falta de oxigenacién adecuada. La dificultad alimentaria es otra
caracteristica, ya que, al respirar por la boca, la masticacién y la respiracién
compiten entre si, el individuo tiende a comer mas rapido y no mastica de manera
adecuada.’

La respiracion bucal es diagnosticada de manera multidisciplinaria, donde el

cirujano dentista y el otorrinolaringélogo juegan un papel importante, una vez que
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se elimina el problema que le impedia respirar por la nariz, el nifio continla

respirando por la boca si no se ejercita la respiracion nasal.3%15

Protraccién lingual

La protraccion lingual consiste en la ubicacion de la lengua entre las piezas
dentarias, ya sea en la zona anterior a nivel de los incisivos o entre los sectores
laterales a nivel de molares, observada en reposo o durante las funciones de
deglucion y fonoarticulacion.
Se clasifica en simple, compleja y complicada.
e Protraccion lingual simple: Se caracteriza por presentar una mordida abierta
anterior muy bien definida y buena adaptacion oclusal de ambas arcadas.
e Protraccién lingual compleja: Presenta mordida abierta anterior amplia y mal
delimitada, no hay contacto entre las arcadas dentarias durante la deglucién
y la adaptacién oclusal de ambas arcadas presentan inestabilidad a nivel de
incisivo, canino y premolares.
e Protraccioén lingual complicada: También se conoce como deglucion infantil
conservada o persistencia de deglucion infantil. Solo hay contacto oclusal
entre ambas arcadas en el estadio final de la deglucién, entre los ultimos

molares de cada cuadrante.*®

Existe una diversidad de teorias acerca de las causas de la interposicion lingual
entre ellas:
e Macroglosia: obliga a la lengua, por su discrepancia con la cavidad oral,

adopta una posicién mas adelantada.
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¢ Alteraciones cerebrales que dificulten la coordinacion motora necesaria
para las funciones que realizan las arcadas y lengua.

e Perdida prematura de dientes temporales.

e Por tratamiento ortoddncico ya sea cuando se requiera crear espacios de

forma temporal o porque esté reducido el espacio lingual.

Si el habito persiste puede ocasionar a nivel maxilar: vestibuloversion de los
incisivos superiores, prognatismo maxilar, disminucion del diametro transversal del
maxilar, formacion de diastema central. A nivel de mandibula: lingualizacion de los
incisivos inferiores, rotacion posterior mandibular, disfuncion mandibular. En cuanto
a la relacion entre las arcadas pueden producirse alteraciones en el plano sagital,
si la lengua se situa en posicion alta puede causar un prognatismo maxilar y una
clase Il division 1; pero si la lengua esta en posicion baja es capaz de desarrollar un

prognatismo mandibular y una maloclusion clase I11.47

Durante la denticion mixta, se van produciendo cambios de crecimiento vy
adaptabilidad funcional, que seran clave para permitir el correcto desarrollo de la
denticién, por ello es importante conocer los procesos que suceden durante el
periodo de denticibn mixta para poder prevenir o interceptar problemas
ortodoncicos.*®

Espaciamiento primario: Sera una condicion favorable para el recambio cuando
hay un area apical grande con presencia de diastemas. En cambio, si existe una
denticion cerrada y el area apical es pequeia, sera una problematica que se

coloquen todos los incisivos en el segmento de arco que corresponde.
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Espaciamiento secundario: Cuando la denticion es cerrada, los caninos primarios
realizan un movimiento lateral para que erupcionen los incisivos laterales
permanentes, produciendo un incrementd a la distancia intercanina. Este
espaciamiento también se produce cuando erupcionan los incisivos centrales
maxilares y amplian el arco superior.*®

Leighton resalta que los espacios interdentarios son importantes en la denticidon
primaria y son considerados como un buen indicador de futuros problemas, dice
que, si hay apifiamiento en los incisivos primarios, es casi seguro que lo habra en
los permanentes. Cuando el tamafio de los dientes permanentes se encuentra
balanceado con el tamafo del area apical sera posible un arco dentario ideal, si
existe alguna desproporcidn dental/ basal el resultado sera la presencia de
apifamiento en el arco. El area apical pequefia puede asociarse a factores como
herencia, tipo de alimentacion, habitos deformantes, que alteren el desarrollo
normal de los maxilares o impidan el estimulo al desarrollo normal y esto represente

un grave problema para la correcta alineacion de los dientes en las arcadas.*?

Etapa de patito feo

La etapa de patito feo es una caracteristica que ocurre en la denticion mixta, se
distingue por la divergencia de las coronas y la convergencia de las raices de los
incisivos laterales con relacién a la linea media, provocando un diastema entre los
incisivos superiores, debido a la inclinacion distal de las coronas de los incisivos
laterales superiores. Esta etapa suele aparecer a los nueve afnos y termina a los

doce anos con la erupciéon de los caninos superiores permanentes.
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Los diastemas aparecen porque los caninos permanentes presionar las raices de
los incisivos laterales en direccion hacia la linea media y como consecuencia las
coronas de los incisivos divergen.'®

Sin embargo, los diastemas pueden aparecer por diversas causas que ya no son
caracteristicas de la etapa de patito feo, entre ellas se encuentran los habitos orales
como succion digital, protraccion lingual, succion labial, estructura anormal del arco
maxilar o incluso pueden aparecer por microdoncia, mesiodens, quistes en la linea
media, genética, entre otras.

Por ello es importante incluir exdmenes radiograficos y una valoracion completa

incluyendo los factores que puedan contribuir a alterar esta etapa.®

Perfil epidemiolégico

El comportamiento y la distribucién de los habitos parafuncionales se manifiesta de
forma muy variable de persona a persona y de poblacion a poblacion, de aqui la
importancia de ir conformando un mapa epidemioldégico que permita reconocer la
personalidad de dicho evento. En las siguientes tablas se muestran los datos
recopilados en los ultimos cinco anos sobre la caracterizacion epidemioldgica de
este tipo de habitos con base en los reportes generados por distintos autores

interesados en el tema:
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Tabla 1. Perfil epidemioldgico de la frecuencia de habitos parafuncionales en

poblacion en edad escolar.

AUTOR POBLACION PREVALENCIA
Mendoza L°' México 96.6%
Morales MC 52 Venezuela 84.1%
Miranda RF33 México 59%
Salamanca R % México 42.40%
Leite A%® Brasil 73.40%
Arias GC °¢ Peru 40.70%
Alvarez MC 57 Cuba 58.70%
Agurto P %8 Chile 66%
Carrillo M| %° Ecuador 52.60%
Chamorro AF €0 Colombia 67%
Lopes SP 61 Brasil 27.4%
Dhull KS 62 India 36%
Diaz HT ©3 Cuba 64.80
Esis IM 64 Venezuela 100%
Fuguet JR ©° Cuba 64.4%
Leon J 66 Cuba 24.60%
Nufiez ME ¢7 Cuba 78.18%
Narvaes MF 8 Colombia 35%
Lopez E ¢° Ecuador 69.20%
Chumi R70 Ecuador 44.92%
Murrieta JF 71 México 34.70%
Rodriguez NM 72 Cuba 100%
Sharma S 73 India 38%
Fares S 74 Arabia Saudita 87.30%
Legana G ° Albania 80.60%
Garde JB 7° India 51.10%
Paredes V 77 Espaiia 53%
Franco V 78 Esparia 90.70%
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Tabla 2. Perfil epidemioldgico de onicofagia en poblacién en edad escolar.

AUTOR POBLACION PREVALENCIA
Mendoza L5 México 41.90%
Morales MC 52 Venezuela 14.90%
Mesa NY 3 Cuba 10.60%
Miranda RF 53 México 35%
Salamanca R % México 21.00%
Orozco L 7° México 57.90%
Leite A%® Brasil 4.40%
Arias GC %8 Peru 17.90%
Catari P & Venezuela 58%
Chamorro AF €0 Colombia 24%
Arias A & México 49.00%
Arias A 81 Colombia 44.60%
Fuguet JR ©° Cuba 4.30%
Nufiez ME 67 Cuba 5.70%
Arocha A & Cuba 28.20%
Reyes DE 8 Cuba 16.30%
Narvaez MF 68 Colombia 40%
Lopez E 69 Ecuador 9.80%
Hernandez G 8 México 15%
Chumi R 70 Ecuador 17%
Meneses EJ 8 Colombia 34.40%
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Tabla 3. Perfil epidemioldgico de succion digital en poblacién en edad escolar.

AUTOR POBLACION PREVALENCIA
Mendoza L5 México 23.60%
Morales MC 52 Venezuela 6.20%
Mesa NY? Cuba 45.45%
Miranda RF 3 México 15%
Salamanca R % México 9.10%
Dickman B’ Venezuela 8.11%
Leite A %° Brasil 7.20%
Arias GC %6 Peru 7.90%
Alvarez MC 57 Cuba 14.00%
Agurto P %8 Chile 23%
Carrillo M1 %° Ecuador 21.60%
Catari P 80 Venezuela 12%

Tabla 4. Perfil epidemioldgico de respiracidén bucal en edad escolar.

AUTOR POBLACION PREVALENCIA
Mendoza L ° México 31.80%
Orozco L™ México 10%
Mesa NY3 Cuba 30.30%
Miranda RF 3 México 50%
Dickman B’ Venezuela 43.24%
Arias GC % Peru 12.10%
Alvarez MC %7 Cuba 19.40%
Agurto P %8 Chile 23%
Chamorro AF ©° Colombia 36%
Lopes SP ¢ Brasil 43.1%
Dhull KS 62 India 11%
Pipa A 86 Esparia 22.60%
Arias A 8 Colombia 49.2%
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Tabla 5. Perfil epidemioldgico de protraccion lingual en edad escolar.

AUTOR POBLACION PREVALENCIA
Mendoza L México 66.20%
Mesa NY? Cuba 63%
Orozco L 7° México 45%
Agurto P 58 Chile 15%
Carrillo M| %° Ecuador 6.70%
Esis IM 64 Venezuela 57.69%
Fuguet JR 6° Cuba 4.30%
Narvaez MF 68 Colombia 22%
Sharma S 3 India 18%
Legana G7° Albania 9.60%
Garde JB 7® India 4.90%

Tabla 6. Perfil epidemioldgico de queilofagia en poblacion infantil en edad escolar.

AUTOR POBLACION PREVALENCIA
Mesa NY3 Cuba 6.89%

Nufiez ME €7 Cuba 1.92%

Narvaez MF ©8 Colombia 1%

Reyes DE® Cuba 9.30%
Meneses EJ 85 Colombia 18.30%
Rodriguez NM 72 Cuba 2.10%
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Tabla 7. Perfil epidemiolégico de habito de morder objetos en poblacion infantil en

edad escolar.

AUTOR POBLACION PREVALENCIA
Mesa NY? Cuba 2.27%
Orozco L 7° México 1.50%
Leite A % Brasil 3.60%
Arias A 8 México 60.70%
Arias A & Colombia 100%
Narvaez MF 68 Colombia 20%
Lopez E ©° Ecuador 12.60%
Hernandez G 8 México 4%
Chumi R Ecuador 24%
Meneses EJ & Colombia 33.10%
Fares S 74 Arabia Saudita 4.70%
Franco V 78 Espaiia 16.00%

Tabla 8. Perfil epidemioldgico de succion labial en poblacion en edad escolar.

AUTOR POBLACION PREVALENCIA
Mendoza L 51 México 49.30%
Arias GC %6 Peru 0.70%
Agurto P 58 Chile 2%
Carrillo MI %° Ecuador 9.90%
Chamorro AF 80 Colombia 25%
Dhull KS 62 India 13.40%
Arias A 81 México 46.70%
Arias A 81 Colombia 62.50%
Esis IM 64 Venezuela 100%
Lépez E ©° Ecuador 16.10%
Hernandez G & México 3%
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Tabla 9. Perfil epidemiolégico de uso de mamilas y chupones en poblacion infantil

en edad escolar.

AUTOR POBLACION PREVALENCIA
Mendoza L °1 México 2.00%
Mesa NY?3 Cuba 69.69%
Dickman B’ Venezuela 21.62%
Leite A 55 Brasil 84.80%
Carrillo MI 2° Ecuador 14.5%
Catari P 80 Venezuela 30%
Pipa A 8 Espaia 83.7%
Arias A 81 Colombia 85.70%
Fuguet JR 6° Cuba 44 90%
Aleman PC 8 Cuba 49%
Arocha A 82 Cuba 41.1%
Legana G 7° Albania 30.00%
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V. Marco referencial

El presente proyecto se realizé en 5 Centros de Atencién y Cuidado Infantil (CACI)
administrados por el gobierno de la CDMX y pertenecientes a la Secretaria de

Finanzas, ubicados de la siguiente manera:

e Centro de Atencién y Cuidado Infantil “Carmen Serdan”: Plaza Benito Juarez
No. 10, Colonia Ramos Milllan, Del Iztacalco.

e Centro de Atencion y Cuidado Infantil “Carolina Agazzi”: Oriente 42, No. 360,
Col. 24 de Abril, Del Venustiano Carranza

e Centro de Atencion y Cuidado Infantil “Bertha Von Glimer Leyva” Jesus
Garcia No. 63, Colonia Buenavista. Del Cuauhtémoc

e Centro de Atencidn y Cuidado Infantil “Mtra. Eva Moreno Sanchez” Dr. Lavista
No. 54 Col. Doctores, Del Cuauhtémoc

e Centro de Atencion y Cuidado Infantil “Luz Maria Gomez Pezuela” Dr. Claudio

Bernard No. 123 Col. Doctores, Del Cuauhtémoc

Los CACI agrupan a las nifias y nifios, para su cuidado y atencion, por rangos de
edad:

Lactantes: Aquellos de 45 dias de nacidos a 18 meses de edad

Maternal: De 1 afo siete meses a 3 afos de edad

Preescolar: De 3 a 5 afios 11 meses de edad.

Los Centros de Atencion y Cuidado Infantil (CACI) no tienen costo alguno, es una
prestacion para los trabajadores que cotizan al Sindicato Unico de trabajadores del

Gobierno de la Ciudad de México, ademas dichos centros cuentan con personal

38



profesional en areas de Pedagogia, Nutricion, Servicio Médico, Psicologia y Trabajo
Social.
La organizacion estructural de cada CACI cuenta con los recursos humanos
siguientes:

e Unresponsable

e Secretaria (O)

e Meédico

e Enfermera

e Psicologo (a)

e Trabajador social

o Jefe de area pedagogica

e Técnico (a) Puericultista por cada grupo de lactantes

e Licenciado en educacion preescolar o profesora titulada en educacion

preescolar por cada grupo de preescolares

e Asistente por cada 7 lactantes

e Asistente por cada 10 nifios de maternales

e Asistente por cada grupo de preescolares

e Profesor de inglés

e Nutridlogo o dietista

e Cocinera

e Auxiliar de cocina

e Encargado de lactario
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Cada CACI cuenta con un responsable quien desempefia sus funciones en un
periodo maximo de tres anos, su funcion corresponde en auxiliar a las educadoras
y personal de apoyo técnico, administrativo, y de servicios generales.

Los CACI, a través del responsable y personal docente de cada centro constituyen
el Consejo Técnico Escolar (CTE) que, de acuerdo a lo dispuesto en los
Lineamientos Para la Organizacion y Funcionamiento de los Consejos Técnicos
Escolares, funciona segun las caracteristicas y necesidades propias de cada CACI,
conforme a su modelo educativo.

El servicio médico: promueve, mejora y mantiene el estado éptimo de salud de las
nifas y menores de los CACI, a través de acciones médico-preventivas para su
correcto desarrollo fisico, afectivo, social y cognoscitivo.

El area de trabajo social: propicia la interaccién entre el nucleo familiar y la
comunidad, a través de acciones sociales programadas que apoyen al desarrollo
integral de los menores.

El area de nutricion: establece y verifica un régimen de alimentacién balanceado,
nutritivo y suficiente basado en las Normas de la Organizacion Mundial de la Salud
en apego a la NOM-251-SSA1-2009 “Practicas de Higiene para el proceso de
alimentos, bebidas o suplementos alimenticios”

El area de psicologia: propicia el desarrollo arménico de las nifias y nifios que
asisten a los CACI, procurando el equilibrio psicologico de los menores, observando
la calidad de las relaciones humanas en las que los infantes estan inmersos para
orientar a los padres de familia.

Y el area de pedagogia: implementa acciones que favorezcan el desarrollo fisico,

afectivo-social cognoscitivo de las nifas y nifos en primera infancia mediante
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programas pedagodgicos, que le permitan alcanzar una educacion integra y
armonica.

Los CACI cuentan con personal docente, administrativo y de servicios generales
que dirigen los procesos de ensefianza-aprendizaje con base en los programas y
lineamientos establecidos por las autoridades competentes, planean, organizan y
orientan los procesos asistenciales-educativos de la practica diaria, dirigidos al
desarrollo evolutivo de las nifias y nifios.

El horario de atencién en los CACI es de 8:00 a las 15:00 hrs, cuentan con clases
de inglés y brindan dos tiempos de comida desayuno a las 9:00 hrs y comida a las
13:00 hrs. supervisados por el area de nutricién.

Cada menor inscrito cuenta con una ficha de identificacion la cual se encuentra bajo
resguardo considerando el marco legal de proteccion de datos personales.

Los CACI estan dirigidos por la Subdireccién Académica de Prestaciones Escolares
(SAPE) cuya funcién es coordinar, planear y organizar los recursos humanos y
materiales, asi como el funcionamiento de dichos centros asi mismo verifica,
supervisa y evalua los programas de ensefianza de los centros en coordinacion con
personal se la SEP.

El DIF se encarga de planear, organizar, desarrollar, administrar, supervisar y
evaluar los servicios de atencion de los CACI, observando que se cumplan con los
planes y programas de desarrollo y que los servicios que proporcionen se sujeten a
las normas establecidas.

Los CACI se encuentran supervisados por la Secretaria de Salud que emite
lineamientos en materia de sanidad para dichos centros, elabora programas de

nutricion y difunde informacion para recomendar habitos alimenticios y de higiene,
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realiza visitas de inspeccidén cuando considera conveniente con el fin de evaluar las
instalaciones destinadas a CACI y supervisa que los nifios y nifias cuenten con
cartillas de vacunacion completas.

La secretaria de proteccion civil es la encargada de expedir el Programa General de
Proteccion Civil para los CACI, fomenta el cumplimiento del programa, realiza
capacitacidén y actualizacidn del personal que preste sus servicios en los CACI y
emite recomendaciones derivadas del programa General de Proteccion Civil.
Corresponde al Instituto de Verificacion Administrativa practicar visitas de
verificacion administrativa en los CACI, ordena y ejecuta las medidas de seguridad
que estime necesarias en los CACI, asi como resolver los recursos administrativos
que se promuevan.

El Comité de Desarrollo Interinstitucional de Atencion y Cuidado de la Infancia
evalua y supervisa el cumplimiento de los objetivos, metas y prioridades de los
CACI.

La Direccion General de Desarrollo Humano y Profesionalizacion (DGDHP) regula
el funcionamiento de los CACI de acuerdo con la norma, autoriza y actualiza las
politicas y reglamentos internos de los CACI, ademas elabora los tabuladores de
sueldo del personal que presta sus servicios en dichos centros.

Medidas de Seguridad de los CACI

Las medidas de seguridad en los CACI, deben sujetarse a la normatividad en
materia de seguridad y proteccion civil, atendiendo los siguientes puntos:

Cada CACI debe elaborar su programa interno de Proteccién Civil y de Seguridad,
conformar al inicio de cada ciclo escolar los comités de seguridad y proteccion civil

correspondiente, instalar senalamientos de proteccion civil establecidos en la NOM-
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003 SEGOB/2002 Serales y Avisos para Proteccion Civil, colores, formas y
simbolos a utilizar. Ademas deben integrar un directorio de emergencia y
mantenerlo actualizado, contar con salidas de emergencia que no estén ubicadas
en zonas de riesgo y colocar croquis de ubicacion en un lugar adecuado del CACI
con los sefialamientos establecidos, contar con botiquin abastecido, verificando la
caducidad de los farmacos y colocarlo en un lugar visible y establecido, tener
sefaladas las rutas de evacuacion y que permanezcan libres de obstaculos, deben
contar con detectores de humo y extintores suficientes.

Los CACI cuentan con un Sistema de Datos Personales para resguardar la
informacion de cada menor, el cual esta suscrito en el Registro Electronico de
Sistemas de Datos Personales (RESDP), administrado por el Instituto de
Transparencia, Acceso a la Informacién Publica, Proteccion de Datos Personales y
Rendicion de Cuentas de la Ciudad de México; lo anterior en apego a la ley de
proteccion de Datos Personales en Posesidon de Sujetos Obligados de la Ciudad de

México.8°
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VI.

Hipoétesis

La frecuencia de habitos parafuncionales en el grupo materno infantil es

diferente al que mostrara el grupo en edad preescolar.

La distribucion de habitos parafuncionales es diferente entre los dos

grupos de edad en estudio.

Existe asociacion entre la frecuencia de habitos bucales parafuncionales

de acuerdo con el grupo etario.
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VIl.  Objetivos

General

Evaluar si la frecuencia y distribucion de hébitos bucales parafuncionales se

encuentra asociado con la edad, en un grupo de nifios de maternal

comparado con el de preescolares.

Especificos

e Determinar la frecuencia de habitos parafuncionales en un grupo de

nifos en edad materno y en otros en edad preescolar.

o Establecer si la distribucion de habitos parafuncionales es diferente

entre los dos grupos de edad en estudio.

e \Verificar si existe asociacion entre la frecuencia de habitos bucales

parafuncionales de acuerdo con el grupo etario.
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VIll. Universo de estudio

Se estudiara una muestra por conveniencia no probabilistica, conformada por 378
menores de 1 aio 7 meses a 5 aflos 11 meses, de ambos sexos, inscritos en los
cinco Centros de Atencién y Cuidado Infantil (CACI) de la CDMX.
Criterios de Inclusién.
e Ninos entre 1 afio 7 meses a 5 anos 11 meses, de ambos sexos, inscritos en
CACI.

¢ Nifos que sus padres hayan autorizado su participacion en el estudio.

Criterios de exclusion.
¢ Nifios menores a 1 afio 7 meses y mayores a 5 afios 11 meses.
¢ Niflos cuyos padres no otorgaron su permiso para que su hijo sea incluido en
el estudio
Criterios de eliminacién:
¢ Nifios que no cooperaran durante la valoracion.
¢ Nifios que no asistieran el dia de la valoracién clinica
¢ Niflos cuyos padres no contesten el cuestionario para padres de familia.
¢ Nifios que presenten alguna discapacidad que impida que se llevara a cabo

el examen clinico bucal.
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IX.  Tipo de estudio

Se llevara a cabo un estudio epidemioldgico, descriptivo, transversal y prolectivo, a
través del cual se realizara la valoracion clinica bucal en un grupo materno infantil
y en un grupo de preescolares, asi mismo se aplicara un cuestionario al padre de
familia o tutor, con el fin de detectar la presencia de algun tipo de habito
parafuncional en los menores y de esta forma determinar la prevalencia de estos y

su distribucion entre los dos grupos de edad.

X. Variables del estudio

Variables independientes

Variable Definiciéon Clasificacion Categoria Nivel de
medicion
Materno- Nominal
Grupo etario Grupo edad Cualitativa infantil
Preescolar
Condicién Cualitativa Mujer Nominal
Sexo fenotipica del nifio Hombre
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Variables dependientes

Nivel de

Variable Definiciéon Clasificaciéon Categoria medicion

Acto de succionar
Succion digital uno o mas dedos, Cualitativa Presente Nominal

ejerciendo una Ausente

presion

Habito de Cualitativa Presente Nominal
Succion labial interponer el labio y Ausente

succionarlo

Habito de Cualitativa Presente Nominal
Queilofagia mordisquear el Ausente

labio
Uso de Habito de succionar Cualitativa Presente Nominal
chupones y chupones o Ausente
biberones biberones

Acto de morder o Cualitativa Presente Nominal
Onicofagia desgarrar las unas Ausente
Morder Habito de Cualitativa Presente Nominal
objetos mordisquear Ausente

objetos
Respiracion Acto de respirar por Cualitativa Presente Nominal
bucal la boca Ausente
Protraccion Accion de proyectar Cualitativa Presente Nominal
lingual la lengua hacia Ausente

adelante
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XI. Metodologia

El estudio se realizé en una muestra por conveniencia conformada por 269 nifios de
maternal 1, maternal 2 y preescolares inscritos en los cinco Centros de Atencién y
Cuidado Infantil (CACI) de la Ciudad de México. Fueron excluidos de estudio 109
menores debido a que sus padres no autorizaron su inclusion en el estudio, porque
no estuvieron presentes el dia de la encuesta epidemioldgica o bien, porque el
menor se rehusé al examen bucal.

Para tener acceso a la poblacién de estudio se entrego a la responsable de los CACI
un oficio en el cual se describian las caracteristicas generales del proyecto a
realizar. Una vez autorizado el acceso, se solicitd el permiso de los padres de los
nifos para que se incluyera a sus hijos en el estudio a través de la firma del
consentimiento bajo informacion (Anexo 1), asimismo se solicité el aval y la
aprobacion del proyecto a la Linea de Investigacién en Oclusion Dental de la FES
Zaragoza, UNAM, cubriendo de esta forma con los aspectos éticos y legales del

proyecto.

Se llevé a cabo la estandarizacion de la pasante para la encuesta epidemiolégica a
través del método directo. Para verificar que las concordancias obtenidas no sean
debidas al azar se calcularon las concordancias absolutas y relativas, ademas del
Coeficiente Kappa de Cohen, valor que determind el nivel de estandarizacion
intraexaminadora (succion digital Kappa=0,879, p=0,0001; respiraciéon bucal
Kappa=0,998, p=0,001; onicofagia Kappa=0,937, p=0,001; deglucién atipica

Kappa=0,993, p=0,001; succion de chupon Kappa=0,994, p=0,001; protraccion
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lingual Kappa=0,998, p=0,0001; queilofagia Kappa=0,972, p=0,001; mordedura de
objetos Kappa=0,981, p=0,001; succion labial Kappa=0,898, p=0,001 y uso de
mamila Kappa=0,900, p=0,0001). Para el cuestionario se calculé el valor del
Coeficiente del alfa de Cronbach, que resulto ser igual a 0,832, lo que evidencio ser

un instrumento bastante homogéneo vy fiable.

Para la exploracion bucal se utilizé espejo estéril plano del no. 5 sin aumento,
ademas del uso de barreras de proteccién: bata larga, cubre bocas, guantes y
campos desechables.
La deteccion de la presencia clinica de los diferentes habitos orales parafuncionales
de interés para el estudio se llevé a cabo en dos etapas:
a) La aplicacién de un cuestionario al padre de familia sobre las condiciones de
su hijo relacionadas con la presencia de habitos orales. (Anexo 2)
b) La exploracion clinica bucal del nifio para valorar la presencia de algun habito
parafuncional y se registraron las observaciones en una ficha epidemioldgica
(Anexo 3) que sirvio como instrumento de recoleccion de los datos relevantes

para el estudio.

Valoracion clinica

El examen clinico se realizé en un aula escolar durante el horario de clases, bajo la
luz del dia, se revis6 al menor mientras se encontraba sentado y de frente a la

examinadora.

Los habitos orales parafuncionales que se estudiaron en los menores fueron los
siguientes: Succidn digital, succion labial, queilofagia, onicofagia, habito de morder
objetos, respiracion bucal, protraccion lingual, uso de chupén y biberén. En esta
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fase de diagnostico se abordd el examen intra y extraoralmente.
El examen extraoral incluyé la exploracion de:
1. Los dedos para comprobar limpieza o la presencia de callosidades.

2. Se valoraron los labios, para observar si presentaban alteraciones,
también si el cierre labial se realizaba suave y sin forzar el labio inferior, se
verificod la piel circundante a los labios para detectar posibles marcas o
irritacion.

3. En la nariz se verificaron dos condiciones: a) forma de las aletas nasales,
ya sea que se encontraran redondeadas o aplanadas y b) si al sellar

manualmente los labios la respiracion se mantenia normal o acelerada.

4. Se observaron las ufias y cuticulas de los dedos para detectar si
presentaban desgaste o se encontraban mordisqueadas, asi como posible

inflamacioén o infeccion de estas.

5. Los musculos buccinadores, orbiculares y borla del mentén, verificando su

tamano y tonicidad.
El examen intraoral incluyé la exploracion de:

1. La posicion de la lengua en reposo, se observo si se encontraba interpuesta

central o lateralmente entre arcadas, con presencia de marcas o cicatrices.
2. Forma del paladar.

3. Los incisivos superiores en busca de: a) desgaste o fracturas, b) diastemas,
c) protruidos; y los dientes incisivos inferiores: a) lingualizados y b) con
desgaste o fracturas.
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Condiciones que se consideraran para clasificar a un habito oral como

presente:

Succioén digital: Se considerd un nifio con habito de succion digital, si sus
padres contestaron que se chupaba el dedo, o si presentaba clinicamente
alguna de las siguientes caracteristicas: algun dedo con callosidades y
limpio. Arcadas por separado: a) Constriccién del maxilar superior e incisivos
inclinados hacia adelante (protruidos) o con diastemas. b) Incisivos inferiores
inclinados hacia atras (lingualizados). Ademas, silos musculos buccinadores,
orbiculares y borla del mentdn se presentaban hiperténicos.

Respirador bucal: Se considerd al menor con habito de respiracion bucal, si
los padres respondieron que el nifio pasaba dia y noche con la boca abierta
asimismo, si el nifo presentaba alguna de las siguientes caracteristicas: si
mostraba dos tercios o toda la superficie labial de los incisivos superiores
(labio superior corto), cierre labial alterado (si al juntar los labios se tornaba
tenso y depresiones en el menton), labio inferior interpuesto entre los
incisivos superiores, resequedad en los labios, aletas nasales aplanadas, si
al sellar los labios la respiracion se aceleraba, era insuficiente o nula.
Onicofagia: Se colocé al nifio en una posicion comoda, separando sus labios
y observando la integridad de los dientes, sobre todo anteriores de ambas
arcadas para identificar desgaste o alteraciones en su posicion, se revisaron
ufias y cuticulas de los dedos de ambas manos para verificar su integridad o

presencia de inflamacién e infecciones, ademas se considerd que el habito
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estaba presente cuando el padre o tutor contesté que el menor se mordia las
ufas siempre o frecuentemente.

Queilofagia: Se examind la piel que rodea los labios asimismo, se verifico la
tonicidad del musculo borla del mentdn, se observo la integridad de los labios
en busca de grietas, sequedad, erosion o irritacidn; ademas se observo la
relacion que guardaban los incisivos y se considero la presencia del habito
cuando el padre o tutor contestaba afirmativamente a la pregunta de si el nifio
se mordia el labio frecuentemente.

Morder objetos: Se observé la integridad de los dientes anteriores tanto
superiores como inferiores para verificar la presencia de desgaste o
irregularidad, su posicién y se consideré como habito presente si el padre o
tutor contestd que el nino muerde objetos siempre o frecuentemente.

Uso de chupdn o biberdon: Se examinaron los 6rganos dentarios de ambas
arcadas en busqueda se verifico si presentaban maloclusion o caries aguda.
Ademas, este se considerd presente si el padre o tutor afirmdé que el nifio
usaba chupdn o toma biberdn tres veces o mas al dia.

Succion labial: Se observd ambos labios en busqueda de resequedad,
enrojecimiento o inflamacion de los labios y tejidos peribucales, la posicion
de los dientes anteriores o si el menor presentaba incrementado el resalte
incisivo, aunado a esto se considerd presencia del habito cuando el padre o
tutor afirmé en el cuestionario que el nifio se chupaba el labio.

Protraccion lingual: Se examind la posicidn de la lengua tanto en deglucién
como en reposo, se observo si esta se encontraba interpuesta lateral o

anteriormente, se buscé indicio de marcas o cicatrices en la lengua y se
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consider6 al habito presente si el padre o tutor afirmé que el menor se mordia

constantemente la lengua.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el paquete estadistico SPSS v.21.0 (IBM,
USA) versidon para Windows. Para medir la presencia de habitos orales
parafuncional se calcularon frecuencias y proporciones. Para determinar la
asociacion entre cada habito con la edad o el sexo, fue calculado el valor de Chi
cuadrada de Mantel y Haenszel debido a que las variables fueron medidas
nominalmente y los datos presentados en tablas tetratedricas. En todos los casos
se considero un nivel de confianza del 95%. Las tablas fueron disefiadas en Office

Microsoft® Excel v.365.
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XII. Recursos

Humanos
v" Responsable del proyecto
v Director del proyecto
v" Asesor clinico

Fisicos

40 Espejos planos del no. 5

1 Mesa escolar

2 Sillas

Materiales

1 Pluma

1 Lépiz

300 Formatos de ficha clinica epidemioldgica

300 Formatos de cuestionario para padres y consentimientos informados.

300 Guantes desechables
300 Cubre bocas

200 Campos desechables

Financieros: Los recursos para la ejecucion del proyecto fueron aportados por la

responsable del proyecto.
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XIll. Actividades

O-

Promocion del proyecto de investigacion.

Localizaciéon de los Centros de Atencion y Cuidado Infantil (CACI)

Visita a JUD Académica de los Centros de Atencion y Cuidado Infantil de la

SAF para solicitar la autorizacion del acceso a los planteles.

Distribuir el consentimiento informado y cuestionario sobre habitos bucales

perniciosos a cada uno de los CACI.

Previo al levantamiento epidemioldgico solicitar el consentimiento informado

y cuestionario, firmado por los padres de familia de los menores.

Levantamiento epidemiologico

Clasificacion, codificacion y tabulacion de datos.

Procesamiento estadistico.

Presentacion estadistica de los resultados.

10-Analisis e interpretacion de resultados.

11- Informe final.

Cronograma de actividades (Anexo 4)
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XIV. Resultados

La muestra del estudio estuvo conformada por 269 menores, los cuales fueron
agrupados por grupo etario, 27.9% pertenecieron al grupo maternal y 72,1% al
preescolar, con una representacién por sexo el 44.6% para el sexo femenino y el

55.4% masculino (tabla 1).

Tabla 1
Distribucion de la conformacién de la muestra de

estudio por grupo etario y sexo

Maternal Preescolar Total
Sexo f % f % f %
Femenino 40 149 80 29.7 120 446
Masculino 35 13.0 114 424 149 554

Total 75 279 194 721 269 100.0

En relacion a la presencia de habitos bucales parafuncionales, el 58.7% de los
menores presentd al menos uno de estos habitos, siendo el de morder objetos el
que se presentd con mayor frecuencia (31.2 %) en comparacién con los demas,
seguido de la onicofagia (15 %) y respiracidén bucal nocturna (11.9%). Asimismo, los
habitos que se presentaron con menor frecuencia fueron: la succion labial (8%),
queilofagia (7%), protraccion lingual y la succion digital (5% y 2% respectivamente)

(tabla 2, grafico 1).
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Tabla 2
Distribucién porcentual de habitos parafuncionales

Frecuencia Porcentaje

Habitos parafuncionales

Ausente 111 41.3
Presente 158 58.7
Biberon

Ausente 256 95.2
Presente 13 4.8

Succion digital

Ausente 242 90
Ocasionalmente 22 8.2
Frecuentemente 5 1.9

Succion labial

Ausente 248 92.2
Presente 21 7.8

Onicofagia

Ausente 227 84.4
Presente 42 15

Queilofagia

Ausente 250 92.9
Presente 19 7.1

Morder objetos

Ausente 185 68.8
Presente 84 31.2
Protraccion lingual

Ausente 263 97.8
Presente 6 2.2

Respiracion Bucal

Ausente 222 82.5
Todo el dia 15 56
Nocturno 32 1.9
Total 269 100
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Grafico 1
Distribucion porcentual de casos habitos parafuncionales en
la muestra de estudio.
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En cuanto a la distribucion de habitos parafuncionales por grupo etario, se observé
que fueron mas frecuentes en el grupo de preescolares (42.8 %) en comparacién

de los nifios en edad maternal (16%) (Tabla 3).

Tabla 3
Distribucién frecuencial de habitos parafuncionales

por grupo etario

Ausente Presente Total
f % f % f %
Maternal 32 119 43 16.0 75 279
Preescolar 79 294 115 428 194 721

Total 111 413 158 588.7 269 100

El comportamiento sobre la distribucidn de este tipo de habitos por grupo etario
mostro que el habito de morder objetos, la succion labial, protraccion lingual, succién
digital y respiracion bucal predominaron en el grupo de preescolares, sin embargo,
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las diferencias no resultaron estadisticamente significativas. (X?vi=0.814, p=0.367;

X?mH=2.881, p=0.90, X?wn=0.25, p=0.874; X?wn=3.488, p=0.175 y X?wH=2,802 p=0-

246). El habito de uso de biberon se presenté con mayor frecuencia en el grupo de

maternal, mostrando evidencia estadisticamente significativa

(X?wn=13.825,

p=0.0001). Los habitos de onicofagia y queilofagia también predominaron en el

grupo de preescolares y las diferencias observadas resultaron estar asociadas a la

edad de los menores (X2mH=7.267, p=0.007 y X?wn=4.046, p=0.044) (Tabla 4 grafico

2).

Tabla 4

Distribucién de habitos parafuncionales, por grupo etario.

Biberdn
Maternal
Preescolar

Succion labial
Maternal
Preescolar

Onicofagia
Maternal
Preescolar

Queilofagia
Maternal
Preescolar

Morder
objetos

f

65
191

73
175

71
156

74
176

%

24 .2
71.0

271
65.1

26.4
58

27.5
65.4

f

10
3

18

0.4
6.7

p=0.044
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Maternal 48 17.8 27 10.0

Preescolar 137 50.9 57 21.2
p=0.367

Protraccion

lingual

Maternal 74 27.5 1 04

Preescolar 189 70.3 5 1.9
p=0.874

Ausente Ocasionalmente Frecuentemente

Succiodn digital f % f % f %

Maternal 64 23.3 10 3.7 1 04

Preescolar 178 66.2 12 4.5 4 1.5
p=0.175

Ausente Todo el dia Nocturno
f % f % f %

Respiracion

bucal

Maternal 66 24.5 2 0.7 7 2.6

Preescolar 156 58.0 13 4.8 25 9.3
p=0.246
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En cuanto a la distribucion frecuencial de habitos parafuncionales, por sexo, se

observd que predominaron en el sexo masculino (34.6%), no obstante, estas

diferencias no resultaron estadisticamente significativas; habito morder objetos

(X?mr=1.101, p=0.294; onicofagia (X?vn= 0.066, p=0.797); queilofagia (X?m+=0.891,

p=0.345); protraccion lingual (X?w+=0.707, p=0.884); succion digital (X?w+=1.529,

p=0.466); respiracion bucal (X?wn=5.955, p=0.51), uso de biberon (X?wn=0.29,

p=0.864) y succion labial (X?u+=0.004. p=9.52) (tabla 5 grafico 3).
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Tabla 5

Distribucién de habitos parafuncionales, por sexo

Habitos
parafuncionales
Femenino

Masculino

Biberdn
Femenino

Masculino

Succioén labial
Femenino

Masculino

Onicofagia
Femenino

Masculino

Queilofagia
Femenino

Masculino

Morder objetos
Femenino

Masculino

Ausente

f %
55 20.4
56 20.8
115 42.8
141 524
111 41.3
137 50.9
100 37.2
127 47.2
114 42.4
136 50.6
87 32.3
98 36.4

Presente
f

65
93

20
22

33
51

%

24.2
34.6
p=0.215

1.9
3.0
p=0.864

3.3
4.5
p=0.952

7.4
8.2
p=0.797

2.2
4.8
p=0.345

12.3
19.0
p=0.294
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Protraccion

lingual
Femenino 117 435 3 1.1
Masculino 146 54 1.1
p=0.884
Ausente Ocasionalmente Frecuentemente
Succion digital f f f
Femenino 110 9 1
Masculino 132 13 4
p=0.466
Ausente Todo el dia Nocturno
f f f
Respiracion 105 7 8
bucal
Femenino 117 8 24
Masculino
p=0.051
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Porcentaje

Grafico 3
Habitos parafuncionales, por sexo
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XV. Discusion

De acuerdo a los resultados obtenidos en menores de edad maternal y preescolar,
la prevalencia de habitos bucales parafuncionales en ambos grupos fue menor a lo
reportado en poblaciones similares por Mendoza et al.%' y Leite et al.%® pero mayor
a lo reportado por Lopes et al.' En cuanto a la distribucion frecuencial de habitos
parafuncionales, por sexo, se observé que predominaron ligeramente en el sexo
masculino, sin embargo estas diferencias no resultaron ser estadisticamente
significativas, esta variabilidad puede deberse a que la etiologia de los habitos
parafuncionales es diversa y puede presentarse en diferentes momentos a los que
se encuentre expuesto el individuo, ya sea que estos se realicen por instinto, placer,
o por alguna condicién clinica, por lo tanto cada menor tiene probabilidades
diferentes de desarrollar algun habito bucal parafuncional, es decir ambos grupos
etarios tienen riesgo de presentar algun habito parafuncional sin importar si son
nifias o nifios.®

En cuanto a la presencia de habitos parafuncionales por grupo etario, se observo
una prevalencia mayor en el grupo preescolar con respecto al maternal y fue mayor
en el sexo masculino, resulté ser mas frecuente a lo reportado por Dhull et al.f?
realizado en menores de 3 a 5 afos en la India, pero menor a lo reportado por
Carrillo et al.®®, esta diferencia de prevalencias puede deberse a que se evaluaron
diferentes habitos parafuncionales en grupos etarios distintos, ademas de que
influyen factores culturales y ambientales de cada menor.?

El habito de morder objetos fue el mas frecuente en ambos grupos etarios,

presentando una prevalencia ligeramente mayor en el grupo preescolar con
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respecto al maternal, este comportamiento resulto mayor a lo reportado por Orozco
et al.”® pero menor a lo reportado por Arias et al.8'en menores de 4 a 6 afios en
Medellin, presentandose con mayor frecuencia en el sexo masculino, sin que las
diferencias fueran estadisticamente significativas.

El habito del uso de biberén resulté mayor a lo reportado por Mendoza et al.>' pero
menor a lo reportado por Mesa et al.3, se observé con mayor frecuencia en el grupo
maternal mostrando evidencia estadisticamente significativa, esta prevalencia
puede explicarse por el hecho de que la lactancia materna debe acompanar la
alimentacion complementaria hasta los dos afos de edad, debido a que durante
este periodo sélo una parte de los requerimientos caléricos totales del nifio son
cubiertos por la alimentacion complementaria.®° Este habito fue ligeramente mayor
en el sexo masculino, diferencias que no mostraron relevancia estadistica.

La succion labial fue menor a lo reportado por Mendoza et al.5" pero mayor a lo
reportado por Arias et al.%® De acuerdo con el grupo etario, predominé en el
preescolar y en el sexo masculino, sin embargo, estas diferencias no resultaron ser
estadisticamente significativas.

El habito de onicofagia resulté menor a lo reportado por Orozco et al. 7" pero mayor
a lo reportado por Leite et al.%°, se presenté con mayor frecuencia en la poblacién
preescolar, las evidencias resultaron ser estadisticamente significativas, este
comportamiento puede deberse a que la onicofagia ha sido reportado como un
habito que se presenta con mayor frecuencia en nifios y adultos jévenes, se
presenta por situaciones muy particulares, como una forma de atraer la atencion, si
se encuentran expuestos a un entorno familiar violento, a la falta de atencién de los

padres, a la falta de madurez emocional, a los cambios constantes en el ambiente
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familiar, o bien, a modo de imitacion, por lo tanto cada individuo tiene probabilidades
diferentes para desarrollarlo.23-°"

El habito de queilofagia se presentd con menor frecuencia, en comparacion a lo
reportado por Mesa et al.® pero mayor a lo reportado por Rodriguez et al.”?,
predomind en el grupo de preescolares, siendo las diferencias estadisticamente
significativas, la presencia de dicho habito puedo verse influenciada por factores
condicionantes como el estilo de vida, la calidad de la relacion intrafamiliar, estrés,
frustracion, inmadurez emocional o por la fijacion en la etapa oral psicosocial de
Freud. %2

La prevalencia fue ligeramente mayor en el sexo masculino, sin embargo esta
variable no resulté ser estadisticamente significativas, el habito de protraccion
lingual tuvo un comportamiento menor a lo reportado por Mendoza et al.5%' se
observo que fue ligeramente mas frecuente en el grupo de preescolar con respecto
al maternal y no se encontré diferencia en cuanto al sexo, de tal forma que la
diferencia fue tan baja que no resultd ser estadisticamente significativa.

En cuanto al habito de succién digital, se observdé una prevalencia menor a lo
reportado por Mendoza et al.>'y por Morales et al.52, se observé que los menores
del grupo preescolar realizaban el habito con mayor frecuencia con respecto al
maternal, predominando en el sexo masculino, sin embargo, estas diferencias no
resultaron ser significativas es decir no importé el rango de edad ni que fuera nifio
0 nifia, ambos tienen el mismo riesgo para desarrollar el habito.

Finalmente el habito de respiracion bucal resulté menor a lo reportado por Arias A.
et al.®!, de acuerdo a la edad, se observo que la prevalencia era ligeramente

mayor en el grupo preescolar con respecto al maternal y predominé en el sexo
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masculino, sin que se encontrara evidencia significativa entre estas variables, la
importancia de este habito radica en que las causas de la respiracion bucal
pueden ser por diversas causas clinicas como lo son obstrucciones de las vias
aéreas superiores, desviaciones del septo, inflamacioén de la membrana basal,
cornetes inflamados, etc. por ello ambos grupos etarios tienen riesgo de

desarrollar el habito.2*
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XVI. Conclusion

De acuerdo con los hallazgos obtenidos en la presente investigacion puede
concluirse que:

o La frecuencia de habitos parafuncionales en el grupo materno infantil resulté
diferente al que mostré el grupo en edad preescolar.

o El grupo de preescolares presentd una frecuencia mayor de habitos bucales
parafuncionales, sin embargo, dicho comportamiento pudo estar influenciado por la
conformacién proporcional de los dos grupos que integraron la muestra de estudio,
ya que el grupo de preescolares tuvo mayor representacion que el grupo maternal.
o En ambos grupos el habito que se presentd con mayor frecuencia fue el de
morder objetos.

o El habito de uso de biberdon predomind en el grupo maternal con respecto a
los preescolares, encontrando asociacion con la edad.

o En el grupo preescolar predominé el habito de onicofagia y queilofagia
también resultando estar asociado con la edad

o En general la frecuencia de habitos bucales parafuncionales de acuerdo con
el sexo fue ligeramente mayor en hombres, pero en ninguno de los casos se asocid

con el evento de estudio.
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XVIl. Recomendaciones

Se sugiere la realizacion de nuevos estudios de frecuencia de habitos bucales
parafuncionales en poblacién en edad materno infantil, ya que pudo observarse que
la frecuencia de este tipo de habitos bucales fue muy variable. Asimismo, se
recomienda de ser posible que los CACI cuenten con un area odontolégica con el
proposito llevar a cabo el seguimiento los nifios que presentaron alguno de estos
habitos, esto porque la etiologia de estos es multifactorial, lo cual hace relevante
detectarlos en edades tempranas y erradicarlos oportunamente para evitar

consecuencias irreversibles a largo plazo.
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ANEXO 1

Formato de Consentimiento Informado
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FES
ZARAGOZA

LINEA DE INVESTIGACION EN OCLUSION DENTAL
CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
CACI:
NOMBRE DEL MENOR:
EDAD: SEXO: SALA:
YO: autorizo

que a mi hijo(a) se le realice un examen bucal con la finalidad de conocer si presenta
algun tipo de habito bucal nocivo.
Nota: En el caso de que asi fuera la odontéloga se compromete a informarle sobre el

mismo y orientarle sobre su importancia y la manera de corregirlo.

Nombre y firma: Fecha:
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ANEXO 2

Cuestionario para los padres
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Nombre del menor:

CUESTIONARIO PADRES DE FAMILIA

Nombre del padre o tutor:

Parentesco con el menor:

Edad del nino:

Sala:

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
Universidad Nacional Autonoma de México

LINEA DE INVESTIGACION EN OCLUSION DENTAL

Sexo:

F E S
ZARAGOZA

Succion

1. ¢,Su hijo toma biberén?

SI

]

NO

]

Si toma biberén ¢ cuando lo hace?:

Una vez al dia

d H Dos veces al dia |:| 3 0 mas veces al dia d ‘
‘2. ¢ Usa chupon? H Sl | ‘ NO |:| ‘
‘3. ¢ Se chupa el dedo? H Sl [ ‘ NO [ ‘
‘&Cuéndo?: ‘
‘AI dormir [ H Todo el dia [ ‘ Cuando esta aburrido [ ‘
4. ¢Su hijo se chupa el labio? Si ] NO ]
Mordisqueo
5. ¢Su hijo se muerde las ufias? Sl ] NO ]
6. ¢,Su hijo se muerde el labio? Sl NO
1 ]
7. ¢,Su hijo muerde algin objeto Sl NO
como lapices, juguetes, etc.? (I ]
8. ¢ Su hijo se muerde la lengua? SI NO
] .|
Respiracion:
9. ¢ Su hijo respira por la boca? SI |:| NO |
10. Si respondi6 que “SI” a la pregunta|Durante el dia [C] sélo durante [
anterior, conteste esta pregunta ;Su| vy la noche la noche
hijo respira por la boca?
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ANEXO 3

Ficha epidemioloégica
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
Universidad Nacional Autonoma de México

LINEA DE INVESTIGACION EN OCLUSION DENTAL e
Ficha epidemioldgica de los menores ——
Nombre menor: Sala:
Edad: Sexo: E] EV']
Examen extraoral
a) Dedos S/alteraciones ] Muy limpios o con callosidades|[ ]
b) Ufas y cuticulas Completas ] Mordisqueo o ]
Incompletas
a) Labios Hidratados | Resecos |:|
b) Labio superior S/alteraciones Alterado
c) Labio inferior S/alteraciones Alterado
d) Cierre labial Slalteraciones Alterado
e) lrritacion de piel SI No
circundante a los labios
Nariz
a) Aletas nasales Redondeadas [] Aplanadas ]
b) Respiracion al sellar los labios Slalteraciones ] Acelerada,
insuficiente o nula ]
Mdusculos
a) Buccinador, orbiculares S/ alteraciones [] Hipertonicos |
y borla del menton
Examen intraoral
a) En reposo Interpuesta:
S/alteraciones d En anteriores E
lateralmente
b) Con presencia de marcas o Si ] No ]
cicatrices
a) Forma del paladar S/alteraciones | Alterada [
a) Anteriores
superiores Sanos [] Desgaste [] Protruidos [_] Caries []
Mordida
abierta
b) Anteriores anterior
inferiores Sanos [_] Desgaste [ ] Retruidos [] Caries []
c) Posteriores Sanos [] Mordida abierta lateral [
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ANEXO 4

Cronograma de actividades
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Cronograma de actividades del proyecto de investigacion.

2019

2020

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Actividad

Promocidn del proyecto de investigacion

Localizacion de los CACI

Visita a JUD Académica de los Centros de
Atencion y Cuidado Infantil de la SAF para
solicitar la autorizacion del acceso a los

planteles. Y distribucién de consentimientos

Levantamiento epidemiolégico.

Clasificacion, codificacion y tabulacion de
datos

Procesamiento estadistico

Presentacion estadistica de la informacién

Analisis e interpretacion de resultados

Informe final
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