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RESUMEN
Introducción: La respiración es una función básica de la vida. Si existe un obstáculo

que la dificulte, la supervivencia dependerá de una adaptación en la forma de

respirar que ocasionará la respiración bucal. Objetivo: Determinar la prevalencia de

la respiración bucal general y por edad y sexo en escolares de 5 a 7 años de las

escuelas primarias del área de salud “Efraín Mayor”, municipio Cotorro.2011-2013.

Material y método: Se realizó un estudio descriptivo transversal para determinar la

prevalencia de la respiración en 512 escolares de 5 a 7 años de las escuelas

primarias del área de salud “Efraín Mayor” en el Cotorro, La Habana, entre abril de

2011 y septiembre de 2013. Resultados: La prevalencia de la respiración bucal es

mayor en niños de 7 años; entre los antecedentes personales de los niños

afectados, el asma bronquial fue el más frecuente; todos los niños presentaron

alguna alteración de la oclusión; todos los escolares tienen alguna característica del

respirador bucal. Conclusiones: Más de un cuarto de los escolares son respiradores

bucales, con mayor prevalencia a los 7 años de edad y discretamente en el sexo

femenino; de ellos: más de dos tercios tienen antecedentes respiratorios personales

y todos presentaron al menos una alteración de la oclusión y una característica del

síndrome, predominando las combinaciones en todos los casos. Existe asociación

significativa entre la respiración bucal y los antecedentes respiratorios, la obstrucción

de las vías aéreas superiores y las características más comunes del síndrome en los

escolares, por separado.
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INTRODUCCIÓN
La respiración es una función básica de la vida. Si existe un obstáculo que la

dificulte, la supervivencia dependerá de una adaptación en la forma de respirar que

ocasionará la respiración oral o bucal. 1

La respiración bucal en niños es un problema de elevada incidencia que los afecta

en más del 70% 2. Se considera que el 45% de los niños entre 5 y 8 años de edad

mantienen comúnmente una postura de reposo con la boca abierta, condicionada,

aparentemente, por obstrucción nasal o costumbre adquirida 3. En nuestro país, la

frecuencia oscila entre el 15,3% y 24,6% y el grupo más afectado se encuentra

entre los 6 y los 11 años de edad. 4, 5. A nivel mundial se reporta una prevalencia

creciente de la respiración bucal estrechamente relacionada en niños con trastornos

ortodóncicos y sistémicos. 3

La respiración normal requiere el libre paso de aire por los conductos nasal y

nasofaríngeo. Esta función asociada a la masticación y deglución y a la correcta

acción muscular de los labios y la lengua, estimulan el desarrollo y el crecimiento

facial, pues los huesos responden al funcionamiento adecuado de los músculos y de

los tejidos blandos (teoría de Moss). 1

La respiración bucal introduce aire frío, seco y cargado de polvo a la boca y la

faringe. Se pierde el calentamiento, la humidificación y la filtración del aire que

normalmente tienen lugar en la nariz. Esto causa irritación de la mucosa bucal y

faríngea y la cantidad de oxígeno que pasa a la sangre es insuficiente 1. Todo esto

desencadena una serie de alteraciones, tanto morfológicas como funcionales a nivel

de todo el organismo, que se van estableciendo durante el crecimiento. A estas

alteraciones se les denomina Síndrome del respirador bucal, que es el conjunto de

síntomas y signos que aparecen en los pacientes que respiran por la boca. 5

En estos niños se observa ligera anemia, hipoglobulinemia y leucocitosis, pérdida de

expansión normal de sus pulmones, déficit de peso y a menudo, tórax aplanado. 6

La obstrucción de vías altas que comporta respiración oral puede ser perjudicial si

se halla presente en el momento del desarrollo de la cara, del esqueleto orofacial y

de la dentición 7. Se ha comprobado que hay una relación estrecha entre la

respiración oral y maloclusiones (consideradas por la Organización Mundial de la

Salud como un problema de salud) 8 dentro del campo de la ortodoncia,

considerándose como un factor de riesgo en el desarrollo de éstas, así como de
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presentar maxilares más estrechos y cara alargada probablemente por obstrucción

nasal secundaria a antecedentes respiratorios, como la rinitis alérgica 3, 9.

La respiración bucal puede producir alteraciones estéticas, morfofuncionales e

intelectuales, deja su huella en el rostro y postura de los niños y los hace

susceptibles a otras enfermedades estomatológicas y sistémicas. De no tratarse, el

individuo acarrea con estos padecimientos a lo largo de su vida, con disminución de

la calidad de ésta, suponiendo afectaciones laborales y aumento del costo social y

económico de nuestro país.

Caracterizar los respiradores bucales constituye una guía para la oportuna detección

y tratamiento de esta entidad, que se expresa en beneficios físicos y psicológicos

para el crecimiento y desarrollo de los niños. Se han realizado pocos estudios

acerca del tema en nuestra provincia, ninguno en el Cotorro, y puntualmente se

desconoce el comportamiento de la respiración bucal en los escolares de este

municipio, las particularidades clínicas, hábitos que presentan y la posible relación

entre estas características y el patrón respiratorio bucal. Este es el propósito de la

presente investigación, que está guiada por las siguientes interrogantes: ¿Cuál será

la prevalencia de la respiración bucal general y por edad y sexo en niños de 5 a 7

años de edad de las escuelas primarias del área de salud “Efraín Mayor“del

municipio Cotorro? ¿Cuáles serán los antecedentes patológicos personales

respiratorios, características clínicas propias o no del síndrome de respiración bucal?

¿Existirá asociación entre algunas de estas características y el patrón respiratorio

Los objetivos a lograr fueron:

 Determinar la prevalencia de la respiración bucal general y por edad y sexo en

escolares de 5 a 7 años de las escuelas primarias del área de salud “Efraín

Mayor”, municipio Cotorro. 2011-2013.

 Identificar: antecedentes patológicos personales respiratorios, obstrucción de las

vías aéreas superiores, alteraciones de la oclusión, características corrientes del

síndrome.

 Identificar la posible relación entre la respiración bucal y los antecedentes

respiratorios, la obstrucción de vías aéreas y las características más comunes del

síndrome, cada una por separado.

MATERIAL Y MÉTODOS
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Se realizó un estudio descriptivo transversal acerca de la epidemiología de la

respiración bucal en escolares del área de salud “Efraín Mayor”, municipio Cotorro,

La Habana, entre abril de 2011 y septiembre de 2013.

El universo de fue 3227 escolares y la muestra de trabajo estuvo constituida por 512

niños de 5, 6 y 7 años de edad cumplidos, pertenecientes a 7 escuelas primarias.

Criterios de inclusión: Escolares de ambos sexos y edades entre 5 y 7 años, con

consentimiento por escrito de sus padres o tutores para participar en la

investigación.

Criterios de exclusión: Escolares que no cumplan con los requisitos anteriores o con

afecciones respiratorias agudas que puedan producir respiración bucal. Los

discapacitados y/o niños que no cooperen y esto impida su participación en  el

estudio.

Para obtener la información. Se visitaron las escuelas primarias con la aprobación

de las autoridades competentes. En cada una se contactaron al responsable de la

institución, personal médico, docente y auxiliar de atención de los niños. Se solicitó

la autorización de los padres o tutores de los niños una vez explicados los objetivos

e importancia de la investigación.

Para obtener los datos generales y los antecedentes patológicos personales de

interés para el estudio, se consultaron los expedientes escolares y de salud.

Mediante la entrevista personal se intercambió con el personal que nos asistió

En cada escuela se habilitó un aula para el examen clínico facial y bucal de los

escolares. Además se dispuso de espejo bucal, regla milimetrada, depresores

linguales y algodón. Asimismo se cuidó de los aspectos relacionados con la higiene

mediante el lavado de las manos y la utilización de nasobucos y guantes

desechables.

La información se procesó de forma computarizada mediante el software de

estadística SPSS 15.0 versión para Windows. Los datos se clasificaron, codificaron y

tabularon según las variables de interés. Como indicadores se utilizaron las

frecuencias absolutas, el porcentaje y la tasa de prevalencia de respiración bucal

general, por edad y por sexo.

Para determinar la posible relación entre algunas de las características estudiadas y

la respiración bucal, se confeccionaron tablas de contingencia y se aplicó la prueba

de independencia (CHI 2) para detectar asociación significativa.  Se consideró como

nivel de significación de la prueba ( =0.05).
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RESULTADOS
Con relación a la prevalencia de la respiración bucal, se observa en la tabla 1 que es

de 30 niños entre 5 y 7 años por cada 100, en las escuelas primarias seleccionadas

del Cotorro; un poco más de un cuarto de los escolares examinados.

Tabla 1. Prevalencia de respiración bucal general y según edad y sexo.

Edad Respiración bucal

Femenino Masculino Totales

No. Tasa No. Tasa No. Tasa

5 19 8,67 24 8,19 43 29,05

6 19 8,67 28 9,55 47 28,31

7 30 13,69 38 12,96 68 35,78

Totales 68 31,05 90 30,71 158 30,85

Tasa * 100

En la tabla 2, que exhibe los antecedentes personales respiratorios de los niños

afectados, se aprecia que el asma bronquial fue el más frecuente (69;43,67%),

seguido por la rinitis alérgica (53;33,54%).

Tabla 2. Antecedentes patológicos personales respiratorios en respiradores bucales.

Antecedentes patológicos personales respiratorios No. %

Asma bronquial 69 43,67

Rinitis alérgica 53 33,54

Otros 36 22,78

Totales 158 100

Fuente: Expedientes escolares individuales y de salud.

La tabla 3 indica la presencia o no de obstrucción de las vías aéreas superiores en

niños respiradores bucales y puede observarse que de los 158 escolares, solo 23

(14,55%) fueron positivos a la maniobra.

Tabla 3. Obstrucción de vías aéreas superiores en niños respiradores bucales.

Obstrucción vías aéreas superiores No. %

Si 23 14,55

No 135 85,44
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Totales 158 100

En la tabla 4, todos los niños respiradores bucales presentaron al menos una

alteración de la oclusión. Se aprecia que la mayoría presenta combinaciones entre

ellas (67; 42,40%). La vestibuloversión de incisivos superiores es la más frecuente

(34; 21,51).

Tabla 4. Alteraciones de la oclusión en niños respiradores bucales según edad.

En la tabla 5 todos los escolares tienen alguna característica típica del respirador

bucal y la mayoría presenta combinaciones. La clásica facies adenoidea se presenta

en el 17,08%.

Tabla 5. Características del respirador bucal en niños según edad.

Alteraciones de

la oclusión

Edad

5 6 7 Totales

No % No % No % No %

Vestibuloversión

de incisivos

superiores

8 5,40 11 6,62 15 7,57 34 21,51

Sobrepase

aumentado

9 6,08 7 4,21 8 4,04 24 15,18

Mordida abierta 3 2,02 6 3,61 5 2,52 14 8,86

Apiñamiento 3 2,02 2 1,20 1 0,50 6 3,79

Combinaciones 15 10,13 19 11,44 33 16,66 67 42,40

Otros 5 3,37 2 1,20 6 3,03 13 8,22

Totales 43 27,21 47 29,74 68 43,03 158 100

Características del

respirador bucal

Edad

5 6 7 Totales

No % No % No % No %

Facies adenoidea 8 5,06 6 3,79 13 8,22 27 17,08
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DISCUSIÓN
Con relación a la prevalencia de la respiración bucal, se observa en la tabla 1 que es

de 30 niños entre 5 y 7 años por cada 100, en las escuelas primarias seleccionadas

del Cotorro; un poco más de un cuarto de los escolares examinados. Este resultado

es elevado si lo comparamos con un estudio en Artemisa donde la frecuencia de

respiración bucal fue del 26,4% en niños de 3 a 14 años 4; en otro trabajo realizado

el pasado año en niños pinareños de 9 a 12 años, la frecuencia de respiradores

bucales fue del 27,4% 10. En pequeños de un círculo infantil de esa misma ciudad,

se encontró que el 15,2% eran respiradores bucales.11 Sin embargo, en una

investigación en niños de 3 a 5 años de edad de La Habana, realizada por Camacho
12, la tasa fue de 38,1; más alta que en el presente estudio. En niños mexicanos

entre esas mismas edades, la frecuencia de respiración bucal fue del 9,5% 13 y en

escolares paraguayos, del 48% 14. Independientemente de que son estudios con

diferentes grupos de edades, la prevalencia de respiración bucal es variable.

En la tabla 2, que exhibe los antecedentes personales respiratorios de los niños

afectados, se aprecia que el asma bronquial fue el más frecuente (69; 43,67%),

seguido por la rinitis alérgica (53; 33,54%).

Este resultado coincide con el registro de Pérez 15 en su estudio acerca de niños

respiradores bucales, donde predominó el asma bronquial dentro de los

antecedentes respiratorios. El asma, considerado un trastorno crónico inflamatorio

de las vías aéreas, tiene una  prevalencia en nuestro país cerca del 13 %, con un

predominio en la infancia y cierta tendencia en los varones. 16 La Rinitis Alérgica es

la manifestación alérgica más común a nivel mundial 16.

La tabla 3 indica la presencia o no de obstrucción de las vías aéreas superiores en

niños respiradores bucales y puede observarse que de los 158 escolares, solo 23

Bóveda palatina profunda 5 3,16 5 3,16 14 8,86 24 15,18

Amígdalas hipertróficas 5 3,16 3 1,89 7 4,43 15 9,49

Combinaciones 20 12,65 27 17,08 34 21,51 81 51,26

Otros 5 3,16 6 3,79 0 0 11 6,96

Totales 43 27,21 47 29,74 68 43,03 158 100
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(14,55%) fueron positivos a la maniobra. Esta obstrucción puede ser causada por

rinitis, hipertrofia de cornetes nasales, adenoidea y/o amígdalar, desviación del

tabique nasal, pólipos o tumores nasales, etc. 15. Como se mencionó anteriormente,

muchos de estos niños padecen rinitis alérgica. García 17 estudió niños con

obstrucción nasal, por rinitis alérgica perenne, otro grupo sin alergia nasal y un grupo

control de respiradores nasales, y encontró diferencias esqueléticas y dentales entre

los tres grupos siendo éstas pronunciadas en el grupo de alérgicos.

Como se muestra en la tabla 4, todos los niños respiradores bucales presentaron al

menos una alteración de la oclusión. Se aprecia que la mayoría presenta

combinaciones entre ellas (67; 42,40%). La vestibuloversión de incisivos superiores

es la más frecuente (34; 21,51%).El comportamiento de las anomalías

dentomaxilofaciales a escala mundial oscila en rangos de 35% a 75%, con

diferencias en el sexo y la edad 17. Es de señalar cómo a la edad de 5 años ya son

frecuentes las alteraciones de la oclusión en estos niños, si bien Camacho 12 refiere

la presencia de las mismas en niños más pequeños aún. En estudios realizados en

la Facultad de Estomatología de Ciego de Ávila, en niños de 5 años edad con

dentición primaria, se revela que un 89.75% presentaron alteraciones en la oclusión.

Un segundo estudio por la propia facultad 6 reportó que la falta de espacio

(apiñamiento) era la maloclusión de mayor porcentaje 74.25% en la oclusión

permanente, como consecuencia de la ausencia de los fundamentales espacios de

desarrollo.

Se indica en la tabla 5 que todos los escolares tienen alguna característica típica del

respirador bucal y que la mayoría presenta combinaciones. La clásica facies

adenoidea se presenta en el 17,08% de los niños y es menos frecuente que lo

reportado por Camacho 12 en niños preescolares.

De acuerdo con Esteller Moré y cols. se ha demostrado que la respiración bucal

deforma los huesos, causa crecimiento inadecuado de los alvéolos y propicia la

maloclusión; esto conduce a una facies adenoidea o síndrome de cara larga o

síndrome de respiración bucal. 7

CONCLUSIONES
Más de un cuarto de los escolares son respiradores bucales, con mayor prevalencia

a los 7 años de edad y discretamente en el sexo femenino. Más de dos tercios de los

respiradores bucales tienen antecedentes respiratorios personales, específicamente
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asma bronquial y rinitis alérgica. Todos los respiradores bucales presentaron al

menos una alteración de la oclusión y una característica del síndrome,

predominando las combinaciones en todos los casos. Existe asociación significativa

entre la respiración bucal y los antecedentes respiratorios, la obstrucción de las vías

aéreas superiores y las características más comunes del síndrome en los escolares,

por separado.
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