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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de hábitos bucales en escolares de la 

etnia Kichwa Saraguro de la Parroquia San Lucas del Cantón Loja en el año 

2018. MATERIALES Y MÉTODOS: se realizó un estudio de tipo observacional, 

transversal en un total de 365 niños de 6 a 12 años de la etnia Kichwa Saraguro, 

que fueron analizados por medio de una ficha clínica epidemiológica, todos con 

previo consentimiento y asentimiento informado. RESULTADOS: el total de 

niños con hábitos bucales tuvo una prevalencia de 43%. Al aplicar la prueba 

estadística del Chi2   no se encontró asociación en la presencia de hábitos 

bucales con la edad y hábitos bucales con el sexo, con respecto al hábito más 

frecuente fue la deglución atípica con 24,5%. CONCLUSIONES: A través de este 

estudio se pudo deducir que existe una gran cantidad de escolares de la etnia 

Kichwa Saraguro que presentan algún tipo de hábito bucal el cual represento un 

43% (n=157) de la muestra. El grupo etario según el Chi2 p= 0,69, no presento 

asociación entre la presencia de hábitos bucales y la edad.  De acuerdo al sexo 

según el Chi2 p=0,22, no hay diferencia entre la presencia de estas conductas 

con el sexo. En el análisis de este estudio se observó que el hábito que más se 

presenta en los escolares de la etnia Kichwa Saraguro de la Parroquia San 

Lucas, fue deglución atípica con 24,5% (n=89), seguido por respiración bucal 

con 21,2% (n=77). 

  

PALABRAS CLAVE: hábitos bucales, deglución atípica, respiración bucal, 

succión digital, queilofagia, onicofagia. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine the prevalence of oral habits in schoolchildren of the 

Kichwa Saraguro ethnic group of San Lucas Parish of Loja Canton in 2018. 

MATERIALS AND METHODS: MATERIALS AND METHODS: an observational 

cross-sectional study was conducted in a total of 365 children from 6 to 12 years 

old of the Kichwa Saraguro ethnic group, who were analyzed by means of a 

clinical epidemiological record, all with prior informed consent and assent. 

RESULTS: the total of children with oral habits had a prevalence of 43%. When 

applying the Chi2 statistical test, no association was found in the presence of oral 

habits with age and oral habits with sex, with respect to the most frequent habit 

was atypical swallowing with 24.5%. CONCLUSIONS: Through this study it was 

possible to deduce that there is a large number of students of the Kichwa 

Saraguro ethnic group who present some type of oral habit which represented 

43% (n = 157) of the sample. The age group according to Chi2 p = 0.69 did not 

present an association between the presence of oral habits and age. According 

to sex according to Chi2 p = 0.22, there is no difference between the presence of 

these behaviors with sex. In the analysis of this study it was observed that the 

habit that occurs most in schoolchildren of the Kichwa Saraguro ethnic group of 

San Lucas Parish, was atypical swallowing with 24.5% (n = 89), followed by 

mouth breathing with 21, 2% (n = 77). 

 

 

KEY WORDS: oral habits, atypical swallowing, mouth breathing, digital suction, 

cheilophagy, onychophagia. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Hasta el momento existen muchas investigaciones que se inclinan a conocer la 

prevalencia de hábitos bucales deformantes que provocan alteraciones en la 

dentición temprana, lo que nos ayuda para que se pueda profundizar en las 

causas de esta anomalía (1) (2). 

Los niños en particular, son vulnerables a estos trastornos que se han 

denominado como hábitos bucales, debido a muchos factores ambientales, que 

suelen considerarse reacciones automáticas que pueden manifestarse en 

momentos de estrés, frustración, fatiga o aburrimiento, así como aparecer por 

falta de atención de los padres, tensiones en el entorno familiar, o inmadurez 

emocional (1) (3). 

Estas conductas tienen su impacto en la odontología cuando tienen la capacidad 

de cambiar la disposición de las piezas dentales y por supuesto de las 

estructuras adyacentes, interfiriendo en el crecimiento y función normal del 

sistema estomatognático (2) (4). 

Estudios anteriores se han realizado sobre este tema, queriendo demostrar la 

relación de los hábitos bucales con alteraciones dentomaxilares, por lo cual 

especialistas promotores de la salud, como odontopediatras, pediatras, u 

odontólogos generales tienen la obligación de detectar este tipo de patologías 

deformantes de manera temprana, y por ello esperamos que sea relevante y de 

gran importancia realizar este trabajo (2) (5). 

Este estudio es para conocer el porcentaje de escolares con hábitos orales 

deformantes en la etnia Kichwa Saraguro para verificar si estos están 

influenciados por algunos factores como la edad y el sexo, y determinar el hábito 

más frecuente que se presenta en los escolares de 6 a 12 años del grupo étnico, 

con el afán de dar un aporte científico tanto a la población de Saraguro como a 

otras investigaciones en esta área de la odontología, permitiendo trabajar en los 

correctos programas preventivos. 

 

 



3 
 

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

la investigación abordará como problema la prevalencia de hábitos bucales en 

escolares de 6 a 12 años de la etnia kichwa saraguro, mediante esta 

investigación se desea determinar la presencia de estos hábitos deformantes 

enfocándonos en niños de edad escolar para contribuir a su detección 

prematura. 

 Es por eso que este trabajo responde a la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuánto es la prevalencia de los hábitos bucales en niños de 6 a 12 años de la 

etnia Kichwa Saraguro en la Parroquia San Lucas, periodo 2018? 

 

2. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  

esta investigación se hizo con la intención de mostrar la prevalencia de los 

hábitos bucales y proporcionar información científica a diversos profesionales de 

la odontología e investigadores, para crear una odontología preventiva sobre 

todo en las zonas más vulnerables. 

Tiene relevancia social ya que este tipo de investigación no se ha realizado antes 

en esta población permitiéndonos establecer la prevalencia de hábitos bucales, 

utilizando como muestra niños de 6 a 12 años de edad de la etnia Saraguro, 

Parroquia San Lucas. 

Esta investigación tiene relevancia humana para motivar a la Universidad 

Católica de Cuenca para que realice actividades donde se dé información 

educativa a los padres de los niños con problemas de hábitos bucales, como a 

los encargados del área de salud de la población para que se tome conciencia y 

las medidas necesarias con respecto a la información recogida en la evaluación. 

No se han realizado estudios anteriores en esta etnia por lo que cuenta con un 

nivel de originalidad local y regional. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL: 

 Determinar la prevalencia de hábitos bucales en escolares de 6 a 12 años 

de edad, de la etnia Kichwa Saraguro. 

 

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO: 

 Identificar los hábitos bucales en los escolares de la etnia Saraguro según 

la edad.  

 Conocer la presencia de hábitos bucales en escolares de 6 a 12 años de 

la etnia Saraguro según sexo. 

 Establecer el hábito de mayor frecuencia en los escolares de 6 a 12 años. 
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4. MARCO TEÓRICO.  

 

ETNIA KICHWA SARAGURO 

 

Los Saraguro son una etnia de indígenas milenarios que viven desde épocas 

prehispánicas en la Sierra del Ecuador, son de las pocas etnias que 

sobrevivieron a la colonización española gracias a su ubicación de difícil acceso, 

San Lucas es la única parroquia de la provincia de Loja que posee mayor 

cantidad de habitantes pertenecientes al pueblo Kichwa Saraguro, el 99% de 

esta población pertenece a este grupo étnico, es un pueblo que vive de la 

ganadería y agricultura  su producción abastece de carne a los mercados locales 

y provinciales. Sus atuendos con prendas de color negro se deben al luto que 

llevan por la llegada de los conquistadores que mancillaron sus tierras, sus 

costumbres y su honra, sellando con la muerte de Atahualpa, la muerte de una 

raza. 

 

4.1. HÁBITOS BUCALES. 

 

4.1.A. DEFINICIÓN. 

 

Un hábito se adquiere al repetir de manera constante la misma acción, la cual 

inicia voluntariamente y en determinado tiempo pasa a ser involuntaria, se 

representan dos formas de realizarlos, uno de ellas son las fisiológicos o 

normales como: respirar, hablar, masticar, y deglutir los alimentos. Las no 

funcionales o anormales como chuparse el dedo, respiración bucal, deglución 

atípica, queilofagia y onicofagia (2) (6). 

Estas acciones repetidas que no cumplen una función fisiológica son una de las 

etiologías causantes de cambios dentoesqueléticos, debido a que alteran el 

desarrollo normal del mismo, donde va a haber o no consecuencias dependiendo 

de la etapa donde se adquiere el hábito, así mientras más temprano se inicie, 

mayor será la alteración, ya que la estructura en crecimiento es más vulnerable; 



6 
 

 

el efecto en la posición de los dientes no dependerá de la fuerza que se ejerce 

sobre estos, sino del tiempo de actuación del hábito. Esto quiere decir que, si la 

fuerza no actúa de forma constante un mínimo de seis horas diarias, no repercute 

sobre la dentición o hueso (2) (7). 

Estudios anteriores como el realizado por Cid Montes de Oca demuestran que la 

disfunción familiar no solo ocasiona la aparición de hábitos bucales deformantes 

que pueden llegar a influir de forma negativa en la salud del niño, sino que 

pueden en un futuro exponer la vida del niño (7) (8). 

 

4.1.B. TIPOS DE HÁBITOS BUCALES. 

 

4.1.C. SUCCIÓN DIGITAL. 

 

El hábito de succión digital es practicado por muchos niños, puede comenzar en 

la vida fetal en la semana 29 de gestación, es normal al principio de la vida en el 

recién nacido y durante los primeros meses, dejándolo a los 3 o 4 años de edad, 

cuando persiste puede ser una causa de maloclusión grave (9) (10). 

Debemos recordar que la maloclusión que pueda desarrollarse con la succión 

digital depende de una cantidad de variables, como la posición del dedo, posición 

de la mandíbula, contracciones musculares, duración de la succión (9) (11). 

 

Etiología. 

Este hábito puede surgir por tensiones o conflictos emocionales, debido a la 

inseguridad, falta de atención, desplazamiento afectivo, frustración, aburrimiento 

o para suplantar la succión mamaria cuando es retirada bruscamente, entre otros 

trastornos de los que quiera escapar el niño (12). 
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Características clínicas. 

La succión digital desencadena algunos tipos de maloclusión, como la mordida 

abierta anterior que es la más común, presentando una protrusión de los 

incisivos superiores y retro inclinación de los incisivos inferiores, sobre todo si el 

pulgar se sostiene contra el paladar, esto a nivel dental, por otro lado, a nivel 

esquelético puede presentar un piso nasal angosto y una bóveda palatina 

profunda, creando una mordida cruzada posterior, a nivel muscular 

observaremos un labio superior hipotónico (13). 

 

Tratamiento. 

Previo a cualquier tratamiento para el hábito se debe valorar algunos aspectos; 

como la edad, disposición del niño, cooperación de los padres, madurez del niño 

para desarrollar el periodo de adiestramiento, después de estas valoraciones el 

odontólogo podrá seguir con los procedimientos necesarios (14). 

El problema se presenta realmente cuando el hábito supera los cuatro años de 

vida, por lo que el tratamiento deberá incluir una psicoterapia para poder 

identificar lo que conlleva a que el niño tome esta conducta trabajando en 

conjunto con el odontólogo para corregir el hábito (14). 

Terapia de recordatorio: 

Este tipo de terapia es adecuado en pacientes que quieran dejar el hábito, pero 

necesitan ayuda; se puede utilizar una banda adhesiva en el dedo o guantes, 

también se pueden incluir la aplicación de substancias amargas o picantes 

El uso de un aparato removible como Hawley con dispositivos de alambre en 

forma de rejilla intra oral (15). 

 

4.1.D. QUEILOFAGIA. 

 

Es la costumbre como su nombre lo indica, de mordisquear o chuparse el labio, 

generalmente el inferior (14). 
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Características clínicas. 

Cuando el labio inferior es colocado repetidamente por debajo de los dientes 

superiores vamos a encontrar un labio inferior hipertónico, labio versión de los 

incisivos superiores con una mordida abierta, linguo versión de los incisivos 

inferiores, y en algunos casos podemos encontrar sobre mordidas excesivas (7) 

(15). 

 

Tratamiento. 

El tratamiento es sencillo si hay la colaboración del paciente para dejar de 

practicar el hábito, se puede incluir una mioterapia, en conjunto con una pantalla 

oral para el hábito, también está la opción de una placa tipo Hawley con Lip 

Bumper (16) (17). 

 

4.1.E. RESPIRACIÓN BUCAL. 

 

Respirar es un proceso innato y esencial, la respiración nasal que es la normal, 

en donde el proceso fisiológico de inhalar y exhalar se hace netamente por la 

nariz, manteniendo la boca cerrada. La respiración bucal es causada por 

obstrucción nasal, el niño se adapta para que de alguna manera similar lo 

normal.  

Su detección y corrección depende de la oportuna intervención de un equipo 

multidisciplinario que comprende pediatra, otorrinolaringólogo, fonoaudiólogo, 

odontólogo, ortodoncista, médico ortopedista entre otras profesiones de la salud 

(18). 

 

Etiología. 

Es multifactorial, puede ir desde una obstrucción anatómica (hipertrofia de 

amígdalas, desviación del tabique nasal, pólipos, hipertrofia de cornetes), 

traumas nasales y rinitis alérgica (19) (20) (21). 
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Características clínicas.  

La respiración bucal puede causar problemas orales y sistémicos a quienes la 

padecen (22) (23).  

Este se presenta clínicamente con las siguientes características: 

a) Facie adenoides (23). 

b) Adelanto de maxilares, paladar ovalado, y desviación del tabique nasal 

por mal formación (24) (25). 

c) Xifosis (columna vertebral se curva en 45 grados o más.) provocando 

problemas de postura a nivel cervical, inclinando cuello y hombros hacia 

adelante y hundiendo el esternón (26) (27). 

d) Clase II (11). 

e) Inclinación vestibular de incisivos superiores (28). 

 

Tratamiento. 

El tratamiento inicial es la cirugía nasal para eliminar la obstrucción que no 

permite respirar adecuadamente (29). 

La intervención del fonoaudiólogo es importante para que devuelva el tono 

muscular a nivel perioral con mioterapia (29). 

La ortodoncia ayuda a corregir el mal  hábito y le enseña al niño respirar por la 

nariz así como también corrige la mal posición dentaria (29). 

 

4.1.F. DEGLUCIÓN ATÍPICA. 

 

Deglución.  

 

la deglución es una acción motora automática en la que actúa el sistema 

respiratorio y el digestivo, puede durar de 3 a 8 segundos. (29). 
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Comprende una fase preparatoria en la que forma el bolo alimenticio, una fase 

oral en la que el bolo es posicionado sobre la lengua, que se acoplará al paladar 

duro, iniciando un movimiento ondulatorio, para llevar el bolo al fondo de la boca. 

En este momento comienza una fase faríngea, en la que el paladar blando se 

cierra, evitando el pasaje del bolo para la nasofaringe. La pared posterior de la 

faringe avanza, comprimiendo el bolo contra el dorso de la lengua. La epiglotis 

cierra la glotis. Todas estas acciones son necesarias para que no haya pasaje 

del bolo para las vías respiratorias. En ese instante la faringe se elevará,  para 

que el alimento pueda entrar en el esófago (29) (30).  

 

Tipos de deglución 

 

Deglución visceral o infantil: es la que existe desde el nacimiento hasta 

aproximadamente los 2 años de edad, aunque puede llegar a extenderse hasta 

los 5 años de edad. En los recién nacidos la lengua es relativamente grande. La 

mandíbula se fija y se proyecta hacia delante, de tal forma que la lengua puede 

presionar el pezón de la madre contra la arcada dentaria superior durante el 

amamantamiento. La punta de la lengua se introduce entre las almohadillas 

gingivales anteriores y colabora en el sello labial. Cuando estén en erupción los 

incisivos en el sexto mes de nacimiento, la lengua empieza a retroceder. (29) 

 

Deglución atípica 

Cuando la deglución no sigue los patrones normales y equilibrados, hablamos 

de deglución atípica o disfuncional. Ésta, llamada también interposición lingual, 

corresponde a movimientos inadecuados de la lengua y/o de otras estructuras 

durante la fase bucal y faríngea de la deglución, caracterizándose como una de 

las principales degluciones atípicas asociada a causas de las maloclusiones, 

según Moyers (29) (31). 

 

Etiología. 

 Amígdalas hipertróficas (32). 
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 Macroglosia (33). 

 Alimentar por un largo periodo con el biberón (34). 

 La ausencia temprana de las estructuras dentales anteriores temporales 

(34). 

 

Características clínicas. 

 En el sector anterior y posterior se pudiera encontrar una mordida abierta 

(35).  

 Los incisivos superiores se van a dirigir hacia vestibular y es posible que 

durante su erupción se desplacen provocando diastema (36) (37).  

 Labio superior hipotónico creando incompetencia labial (36) (37).  

 

Tratamiento. 

En primera instancia está la terapia miofuncional, en la que se realizan ejercicios 

para eliminar los patrones neuromusculares de este hábito devolviendo la 

función lengua (38). 

Para corregir la posición de la lengua: se puede utilizar un caramelo de dulce, 

explicando cómo debe retenerlo con la parte anterior de la lengua contra el 

paladar, de esta manera la saliva fluye y el niño deberá deglutir sin interponer la 

lengua (39).  

Frecuencia: esto se hará hasta que el caramelo se disuelva totalmente, y sirve 

para que el paciente reprograme su lengua, músculos y puedan funcionar 

correctamente durante la deglución (40).  

La aparatología ortodóntica que mediante "obstáculos" van a evitar que la 

deglución atípica siga alterando la oclusión:  

 

 Restrictores, como rejillas o trampa lingual removible (40). 

 Estimuladores, como pantalla vestibular, o perla de Tucat (40). 
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4.1.G. ONICOFAGIA. 

 

Del griego onyx (uña) y phagein (comer), esta alteración consiste en morderse 

las uñas con los dientes, provocando lesiones en dedos, labios, ser un foco para 

que se propaguen infecciones, además de la alteración dental (41). 

 

Etiología. 

Este hábito se adquiere por situaciones como: ansiedad, falta de atención, 

nerviosismo, miedo, preocupación, etc.  

 

Características clínicas. 

 Mordida cruzada anterior unilateral (41). 

 Desgaste de los incisivos (41). 

 Callosidades y dedos reblandecidos (42). 

 

Tratamiento.  

La terapia de modificación de conducta ha sido utilizada ampliamente en el 

tratamiento de la onicofagia y es considerada la técnica más exitosa hasta el 

momento, si este por un problema de ansiedad (32). En esta terapia se utiliza 

sanciones y refuerzos positivos durante la intervención, el refuerzo positivo 

puede ser social y material, en el social se le permite al niño salir a jugar y en el 

material se utiliza recompensa como dinero o juguetes, las sanciones y multas 

consisten en realizar tareas domésticas como sacar la basura y no ver su 

caricatura favorita (43). 
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4.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

Montiel M. En su investigación sobre la frecuencia de maloclusiones y su 

asociación con hábitos perniciosos en una población de 344 niños mexicanos de 

6 a 12 años de edad en el 2004, describió que el 53% presentaron hábitos 

bucales en niños de 8 años y 50% maloclusiones, atribuyendo a la presencia de 

hábitos (6).  

 

Aguilar M. En España su estudio denominado frecuencia de hábitos orales, factor 

etiológico de maloclusiones en población escolar 1220 niños de 6 a 12 años en 

el año 2009 presento un 49% en onicofagia (11). 

 

Jiménez A. Torres M. Analizaron la relación entre lactancia materna exclusiva, 

hábitos bucales deformantes y anomalías dentomaxilofaciales en 270 escolares 

de 6 a 11 años, en Cuba, en el año 2012, manifestando un porcentaje de 36% 

con mayor presencia en niños de 5 a 8 años (20). 

 

Murrieta F. En su estudio ´´Prevalencia de hábitos bucales parafuncionales en 

niños de 6 a 11, en Estado de México´´, se evaluaron 211 estudiantes, en el que 

encontró una prevalencia de 68,2% en presencia de estas conductas (21). 

 

Cepero J. Quien realizo  una intervención educativa en 280 escolares en edades 

comprendidas entre 6 y 12 años con hábitos bucales deformantes en Cuba, en 

el año 2007, se estableció la presencia 28.4% de estas prácticas (24). 

 

Murrieta E. Evaluó hábitos bucales y maloclusión presente en los pacientes de 5 

a 11 años atendidos durante el diplomado de ortodoncia interceptiva U.G.M.A 

2011, tuvieron 35% en el que el sexo femenino fue donde más se presentaron 

(34). 

 

Chumi R. y Pinos N. En el año 2014, en su investigación denominada 

Prevalencia de hábitos orales, en niños de 3 a 9 años de edad, como 

consecuencia de la migración de los padres al extranjero, en la comunidad 
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Callazay, Parroquia Mariano Moreno del Cantón Gualaceo Provincia del Azuay–

Ecuador, buscaron determinar la presencia de hábitos con 44,92% de 

resultados, asociándolos a la ausencia de sus padres (38). 

 

Chamorro A. En su estudio en Colombia titulado: hábitos orales frecuentes en 

209 pacientes del área de odontopediatría de 5 a 12 años de la Universidad del 

Valle, Rev Gastrohnup 2017, donde quisieron evidenciar cual es el sexo donde 

predominan estas alteraciones teniendo como resultado que el sexo femenino 

es el predominante (41). 

 

Molina I. En su tesis: “prevalencia de maloclusiones dentarias en relación con 

hábitos orales no fisiológicos en 257 escolares de 5 a 9 años de la Unidad 

Educativa Pastocalle de la Parroquia Pastocalle del Cantón Latacunga, en el 

periodo de junio a julio del 2017”. Quito, diciembre 2017, tuvieron como resultado 

que hubo mayor presencia de hábitos orales en niños de 6 a 8 años (42).    

 

Carvajal J. Carvajal C. Escudero E. y Romero M. En una investigación en Bolivia, 

prevalencia de hábitos bucales y su relación con las mal oclusiones en niños de 

edad preescolar pertenecientes a la red 1 de la Ciudad de Sucre, 2012, sus 

resultados fueron mayor presencia de deglución atípica 45% (43). 
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5. HIPÓTESIS 

Este estudio por ser un estudio descriptivo no requiere hipótesis.



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1. MARCO METODOLÓGICO  

Enfoque: Cuantitativo  

Diseño: Descriptivo (44). 

Nivel de Investigación: Observacional   

Tipo de Investigación:  

Por el ámbito: De campo  

Por la técnica: Observacional 

Por la temporalidad: Transversal Actual 

2. POBLACIÓN    

La población total de la comunidad de San Lucas en los rangos de edad de 6 a 

12 años fue 644 niños en el 2018. El cual se calculó mediante la fórmula de 

muestreo, con un 95% de confiabilidad y 5% margen de error, donde se obtuvo 

un tamaño muestral de 241 niños, ampliando la muestra a 365. 

 

2.1 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

Se tomarán en cuenta los siguientes criterios para seleccionar la población a 

estudiar.  

 

2.1.A. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Escolares de sexo masculino y femenino de edad comprendida entre 6 y 12 

años, que pertenezcan al grupo étnico indígena Saraguro, sus padres, y abuelos 

también deben estar agrupados en la etnia. Además de constar los 

consentimientos y asentimientos de parte de los padres para realizar la 

evaluación clínica. Matriculados en los 4 centros educativos de la Parroquia San 

Lucas. 
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2.1.B. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

Niños con tratamientos de ortodoncia activo o hayan recibido el tratamiento 

anteriormente. 

Niños con presencia de alguna discapacidad física y/o mental. 

Fichas que se encuentren mal realizadas o que presenten incoherencias. 

 

2.2 TAMAÑO DE MUESTRA   

Se calculó el tamaño muestral con el uso de la fórmula para proporciones, 

utilizando el programa OPEN EPI de acceso libre (45). 

 

Fórmula: 

 

                             Z2 * P (1-P) * N 

                                            n   = 

                              Z 2 * P * (1-P) + E2 * (N-1) 

 

 

n = Total de la población 644 escolares. 

Z2 = 1,96% constante para el 95% de confiabilidad. 

P + 0,5% probabilidad de que se dé el evento esperado. 

 

(1-P) = Es 1 – 0,5 = 0,5. 

E2 = Proporción esperada. 
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Reemplazo de la formula  

 

                             1,962 * 0,5 (1 – 0,5) * 644 

                                            n   = 

                              1,962 * 0,5 (1 – 0,5) + (0,5)2 * (644 – 1) 

 

n = 241 

 

Obteniendo un tamaño muestral de 241 niños de 6 a 12 de edad de la Parroquia 

San Lucas, ampliando la muestra a 365 niños. 
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3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (46). 

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERATIVA INDICADOR TIPO 

ESTADISTICO 

ESCALA 

 

 

 

 

HÁBITOS 

BUCALES 

 

Conducta que se repite en el 

tiempo de modo sistemático. 

 

Observación del sistema 

dentomaxilofacial con 

alteración o anomalía, por 

causa de un hábito. 

Respiración 

bucal.  

Succión 

digital. 

Queilofagia. 

Deglución 

atípica. 

Onicofagia. 

 

 

 

Cualitativo 

 

 

 

Nominal 

 

 

SEXO  

Es el conjunto de las 

peculiaridades que caracterizan los 

individuos de una especie, 

característica genotípica de la 

persona. 

 

 

Dato que se encuentra en la 

ficha epidemiológica. 

 

Femenino.  

Masculino.  

 

 

Cualitativo 

 

 

Nominal 

 

EDAD 

 

Tiempo de vida de una persona. 

 

 

Años registrados en la ficha 

clínica. 

6 a 9 años de 

edad. 

10 a 12 años 

de edad. 

 

Cualitativo 

 

Nominal 
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4. INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

4.1. INSTRUMENTOS DOCUMENTALES   

Se utilizó una ficha observacional denominada Mapa Epidemiológico 

Craneofacial y Salud Bucodental en la Etnia Kichwa–Saraguro, la cual consta de 

5 ítems, edad, sexo, examen extraoral, examen intraoral, tipo de habito bucal. 

 

4.2. INSTRUMENTOS MECÁNICOS Y MATERIALES 

 

4.2.A. MATERIALES   

Materiales de Escritorio.  

Copias. 

Espejo intra orales y extra oral.  

Fichas clínicas.  

Esferos. 

 

Bioseguridad. 

 Protección física:  

Guantes  

Mascarilla  

Uniforme 

Gorro 

 Protección química:  

Alcohol 

Desinfectante  

Glutarhaldehido  
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5. PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS: 

 

5.1. UBICACIÓN ESPACIAL  

San Lucas está ubicado al norte de la provincia de Loja, a 45 km en la 

panamericana Loja-Cuenca, en el cantón y provincia de Loja. A pesar de su 

cercanía al cantón Saraguro, no pertenece a Saraguro, sino es de jurisdicción 

del cantón Loja. 

 

5.2. UBICACIÓN TEMPORAL  

La investigación se realizó en el periodo de marzo 2018 hasta febrero de 2019, 

recolectando datos de encuestas para expresar en resultados los hábitos 

bucales en escolares de 6 a 12 años. 

 

6. PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS DE DATOS  

La calibración de examinadores constó de una fase de preparación del 

entrenamiento de los mismos, a través de los docentes tutores responsables de 

cada tema a investigar. Para ello se desarrolló un curso-calibración que incluyo 

sesiones teóricas, prácticas y clínicas. 

Los valores kappa de reproducibilidad interexaminador fueron del 0,08. 

Para la toma de datos se necesitó previamente los consentimientos y 

asentimientos de los participantes. (Anexo 2 y 3) 

Así como también todos los permisos de la dirección de educación zonal 12. 

(Anexo 4) 

Esta evaluación se realizó con el fin de reflejar la situación de la salud buco dental 

de la población. Se solicitó autorización de los directivos del plantel para llevar a 

cabo el proyecto. (Anexo 5) 
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Se recolectaron los datos de la ficha epidemiológica. (Anexo 1), en las 

instalaciones de las escuelas, cada evaluador llenaba totalmente la ficha. 

Valoramos clínicamente a 610 preescolares entre 6 y 12 años, de ambos 

sexos, del grupo etario, localizado en la provincia de Loja-Ecuador.  

La detección de los diferentes hábitos bucales en los preescolaresse realizó la 

valoración clínica del niño. 

 

Al examen extra oral se observó: 

 Ojeras. 

 

 Labios para observar si hay incompetencia labial, si el cierre labial no es 

forzado, si el labio inferior se encontraba sin alteraciones en 

relación al superior, resecos o agrietados. 

 

 Irri tación de la piel cercana al  labio inferior.  

 

 La nariz, en la cual se observó: 

 

La forma de las aletas nasales, ya sea que se encontraran                  

redondeadas o aplanadas.  

 

 Los dedos, para comprobar la limpieza, la presencia de callosidades 

o reblandecidos. 

 

 Las uñas, para verificar algún desgaste o la mordedura de las mismas.  

 

Al examen intraoral se observó: 

 El paladar, para observar su forma. 

 

 La lengua, en reposo, si esta se interponía entre las arcadas y en 

deglución abriendo los carillos y se le pedían el paciente que pase la saliva  
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 Los dientes incisivos, presentaban desgaste o fracturas. 

  

7. ASPECTOS BIOÉTICOS   

 

Debido a que estudio es descriptivo no fue necesario la obtención de permisos 

del comité de bioética se usó únicamente el consentimiento informado (Anexo 2) 

y asentimiento (Anexo 3). 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN. 
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1. RESULTADOS: 

 

El presente estudio fue realizado con los datos epidemiológicos de los escolares 

de la etnia Kichwa Saraguro de la parroquia San Lucas, que constan en el 

archivo del departamento de investigación de la Carrera de Odontología de la 

UCACUE, mostrando los siguientes resultados: 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Interpretación:  se evidencia que, de los 365 escolares de 6 a 12 años que 

participaron en este estudio, predomino el sexo femenino con 190 sujetos 

estudiados y el grupo etario de 6 a 9 años.  
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Interpretación: no hay asociación entre la presencia de hábitos bucales y 

el sexo.  

  

Tabla 4. Prevalencia de hábitos bucales según sexo.  

      



31 
 

 

Tabla 5. Hábito que se presenta con mayor frecuencia. 

    

 Hábito    n % 

Deglución atípica  89 24,52 

Respiración bucal 77 21,21 

Onicofagia  30 8,26 

Succión digital 22 6,06 

Queilofagia   19 5,23 

 

 

Interpretación: se muestra que el hábito que prevalece es la deglución atípica 

que equivale al 24,5%, seguido de respiración bucal presente con 21,21%. 
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2. DISCUSIÓN  

 

Es probable que al adquirir un hábito bucal se presenten alteraciones a nivel 

facial y dental, lo que será mayor si este se inicia en etapas tempranas y en el 

recambio dental. De acuerdo a lo que se encontró en este estudio, un 43% de la 

población evaluada presenta algún tipo de hábito bucal, considerado un 

problema en esta población, coincide con el estudio realizado por el autor 

Paredes y cols.41 en España con escolares de 4 a 11 años, obtuvo un porcentaje 

de 53% y con el autor Chumi y cols.39  ,en una población en un área rural de 

Ecuador, evaluaron 118 niños de los cuales el 44.9% tuvieron la presencia de 

hábitos, Murrieta y cols.21, en México estudiaron niños de 6 a 11 años 

representando el 68.2% de estos malos hábitos, pese a que ninguno de los 

estudios citados en esta investigación se realizó en alguna etnia, la similitud 

puede deberse a que se usó una evaluación clínica semejante, el mismo rango 

de edad, como el tamaño de muestra, nuestro resultado difiere con el estudio de 

Cepero y cols.24 ,donde han estudiado una muestra semejante y han obtenido 

28,4% un porcentaje bajo, podemos decir que la diferencia entre estos estudios 

puede deberse a la influencia de los distintos factores etiológicos, y diversidades 

de cada población en estudio, y que no se ha evaluado anteriormente la etnia 

Kichwa Saraguro, deduciendo que cada escolar tiene probabilidades de 

desarrollar estas conductas.  

No se encontró asociación entre la presencia de hábitos bucales y la edad, estos 

resultados concordaron con las investigaciones de Acevedo y cols.31, Fernández 

y cols.36 y Reyes y cols13, en Cuba con una similitud en el rango de edad y 

muestra que se utilizó en nuestra investigación, en ninguno de los trabajos 

citados se encontró asociación con la edad; las similitudes nos sirvieron para 

corroborar que depende también de muchos otros factores más que la edad para 

que los hábitos se arraiguen en la vida de un individuo, difieren con los resultados 

Montiel y cols.6, Molina y cols.43, que presentaron mayor prevalencia en él rango 

de edad de 6 a 9 años, señalan que es la edad de riesgo y la adecuada para 

interrumpir estos actos debido al proceso de maduración y recambio que se 

encuentran tanto las estructuras anatómicas como en la personalidad, la 

variabilidad nos indica que la etiología de los hábitos bucales es un problema 
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multifactorial, podremos decir que los hábitos bucales que se presentan a 

temprana edad irán avanzando, mostrando mayor incidencia de alteraciones 

dentomaxilares en la población adulta, ya que estarán  arraigándose por más 

años en la vida del individuo, aquí la importancia de detectarlos e interceptarlos 

en su etapa temprana. 

En esta investigación no se encontró asociación entre la presencia de hábitos 

bucales y el sexo, así Acevedo22, y Téllez3, en Cuba, presentaron algún tipo de 

habito deformante en ambos sexos, al igual que Murrieta21 ,en la ciudad de 

Ayauco, esta prevalencia podría deberse a que todos los niños en ambos sexos 

pueden ser vulnerables a las etiologías de estos hábitos oportunistas, diferimos 

con Chamorro42, y Narváez28, en Colombia, que mostraron mayor porcentaje en 

el sexo femenino,  posiblemente la causa esté relacionada con los estereotipos 

de masculinidad y feminidad que se le transmiten a los niños y niñas, donde los 

hombres están cohibidos a expresar de manera abierta ciertas emociones, como 

el llanto, el dolor, etc., mientras que las mujeres más susceptibles al medio, esto 

provoca que ambos sexos puedan presenten hábitos bucales deformantes, 

utilizados como maneras de expresión y para liberar tensiones. 

En el análisis de este estudio se determinó que el hábito que más se presenta, 

es la deglución atípica 24,5%, en primer lugar, seguido de respiración bucal con 

21,2%, Álvarez24, en su estudio con 506 niños de 5 a 11 años en Matanzas con 

32% en la  deglución atípica y 20% en respiración bucal, concordamos también 

con Riesgo19, y Acevedo31, que tienen porcentajes elevados en deglución atípica 

con 43%, que superan nuestros resultados, describe la misma prevalencia 

Carvajal33, en Bolivia con 263 niños que mostraron el 45%, la presencia de estos 

hábitos puede deberse a que se presentan en la vida del individuo durante la 

maduración de las actividades orales y el patrón de deglución adulto a partir de 

los 3 años pero no se podrán apreciar sino hasta después de los 6 años, en este 

proceso el niño ya abra adoptado este acto ya sea por la alimentación 

prolongada con el biberón, macroglosia, arcadas dentales pequeñas, u 

obstrucción de vías aéreas y estructuras dentomaxilares donde cada estructura 

buscara la manera de cumplir la función normal tanto en deglución como en 

respiración. Los hábitos que se presentaron en menor porcentaje como 

queilofagia, succión digital y onicofagia, que van desde el 5 al 8%, coincidieron 



34 
 

 

con Zapata1, en Perú el cual reporto en menor porcentajes los hábitos antes 

mencionados en este estudio. Estos hábitos son perniciosos o conductas de 

impulsos nerviosos, muy difícil de erradicar porque son bastante disimulables, 

esto puede ser atribuido a un desajuste social y psicológico, con factores 

condicionantes como el estilo de vida, la falta de padres, etc. y por lo tanto cada 

sujeto tiene una probabilidad distinta de desarrollar cualquier tipo de hábito 

parafuncional, en lo que concordamos con otras investigaciones (1) (22) (23) 

(39). 
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3. CONCLUSIÓN. 

 

 A través de este estudio se pudo deducir que existe una gran cantidad de 

escolares de la etnia Kichwa Saraguro que presentan algún tipo de hábito 

bucal. 

 

 No observó asociación entre la presencia de hábitos bucales y la edad.  

 

 No hay diferencia entre la presencia de estas conductas y el sexo. 

 

 En el análisis de este estudio se observó que el hábito que más se 

presenta en los escolares de la etnia Kichwa Saraguro de la Parroquia 

San Lucas, fue deglución atípica seguido de respiración bucal y el hábito 

menos frecuente fue queilofagia. 
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