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RESUMEN  

Introducción: El destete es la interrupción del amamantamiento cuando la lactancia está 

siendo satisfactoria. La leche materna fue y sigue siendo el mejor alimento que el recién 

nacido puede recibir por aportar un óptimo desarrollo y crecimiento, además de numerosos 

beneficios. Aunque es recomendable que dure un mínimo de seis meses, las tasas 

observadas se encuentran muy por debajo de las recomendaciones de la OMS.  

Objetivos: Esta revisión bibliográfica tiene como objetivo analizar las repercusiones que 

conlleva un destete prematuro. 

Metodología: Las búsquedas de los artículos fueron realizadas en las bases de datos 

proporcionadas por la Universidad Europea (Pubmed, Medline Complete, Enferteca y Dialnet 

Plus), abarcando una cronología de búsqueda desde 1960 hasta la actualidad. Se consultaron 

también Elsevier, Scielo y Google Académico para la búsqueda de información adicional, así 

como fuentes científicas y varias guías relacionadas con el tema. 

Resultados y discusión: Entre las madres que amamantan, existen diferencias entre sus 

expectativas de destete (les gustaría que fuese un proceso decidido por ambos) y la realidad 

(a menudo es decidido sólo por la madre). Al igual que López, Chen y cols afirman que este 

abandono puede conducir a una actividad muscular perioral insuficiente, teniendo 

consecuencias negativas para tragar, respirar y hablar, así como maloclusiones.  

Conclusiones: Se ha encontrado evidencia científica suficiente para demostrar que son 

varios los factores que contribuyen al abandono de la lactancia, no dependiendo solo de una 

decisión materna y teniendo importantes consecuencias a largo plazo, tanto para el sistema 

estomatognático, como respiratorio, digestivo, metabólico y cardiovascular entre otros. 

 



 

ABSTRACT  

Introduction: Weaning is the interruption of breastfeeding when it is being satisfactory. 

Breast milk was and continues to be the best food that the newborn can receive for 

providing optimal development and growth, as well as numerous benefits. Although it is 

recommended that it last a minimum of six months, the observed rates are well below the 

WHO recommendations. 

Objectives: This bibliographic review aims to analyze the repercussions of premature 

weaning. 

Methodology: The article searches were carried out in the databases provided by the 

European University (Pubmed, Medline Complete, Enferteca and Dialnet Plus), covering a 

search chronology from 1960 to the present. Elsevier, Scielo, and Google Scholar were also 

consulted for additional information, as well as scientific sources and various guides related 

to the subject. 

Results and discussion: Among breastfeeding mothers, there are differences between their 

weaning expectations (they would like it to be a process decided by both) and reality (often 

decided only by the mother). Like López, Chen et al state that this drop out can lead to 

insufficient perioral muscle activity and having negative consequences for swallowing, 

breathing and speaking, as well as malocclusions. 

Conclusions: Sufficient scientific evidence has been found to demonstrate that there are 

several factors that use the abandonment of breastfeeding, not depending only on a 

maternal decision and having important long-term consequences, both for the 

stomatognathic system, as well as respiratory, digestive, metabolic and cardiovascular 

among others. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Entendemos la palabra destete como el abandono por parte de la madre de la lactancia LM. 

Sin embargo, en ocasiones, también es un proceso natural requerido por el hijo [1].  

El destete natural es un transcurso espontáneo e inesperado, que se va adaptando a las 

necesidades del niño en su propia superación de decir adiós a la LM. El bebé pasa de ser 

únicamente amamantado por su madre a consumir otro tipo de alimentos, abandonando 

poco a poco la lactancia. No solo conlleva un cambio en la alimentación, sino también un 

impacto emocional que influirá en la personalidad y desarrollo del niño, así como en la 

relación madre e hijo. El apoyo y el acompañamiento de la madre durante este proceso de 

maduración son muy importantes para que pueda crecer emocionalmente saludable [1]. 

Este proceso supone frustración e incertidumbre en la madre, pudiendo hablar de una 

duración  de meses o años.  Por tanto, su duración es decisión libre y dependiente de ambos 

[1].  

La OMS habla de una lactancia exclusiva de 6 meses, que puede seguir prevaleciendo hasta 

el año (aunque se introduzca AC) y alargarse hasta los dos años o más, siempre y cuando los 

dos se encuentren cómodos [2].  

A partir de los seis meses de edad la leche materna no puede cubrir todas las necesidades 

nutricionales del bebé, por lo que es necesaria la introducción de nuevos alimentos. Esta AC 

se prolonga entre los seis meses y los dos años de edad, periodo en el cual se requiere una 

atención especial ya que los bebés pueden sufrir de sobrepeso o malnutrición y ello producir 

la aparición de enfermedades [3–5].  
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La AC no tiene los aportes nutricionales y energéticos de la leche materna, por lo que ésta 

seguirá siendo fundamental y necesaria para el desarrollo y crecimiento del niño [6].  

Desde los 4-6 primeros meses de vida, la alimentación se basa completamente en leche 

materna o fórmulas artificiales. A partir de ahí, el periodo de lactancia pasará al llamado 

periodo de transición, que dura hasta el año de edad y durante el cual se introducen otros 

alimentos. Finalmente, se entra en la etapa adulta modificada desde el primer año hasta el 

segundo de vida, donde el niño va consiguiendo una dieta libre (Gráfico 1).  

 

 

Gráfico 1. Periodos de alimentación. 
Fuente: 

[7]
. 

 

1.1 Evolución histórica y situación actual de la lactancia materna:  

En el proceso biológico de la LM influyen también aspectos culturales [8,9]. 

Cada época, por sus costumbres, conocimientos y creencias, ha desarrollado su propia forma 

de afrontar la lactancia. Aunque muchas personas utilizan las ventajas de la LM para 

respetarla y fomentarla, se ha visto obstaculizada en muchas ocasiones, momentos y lugares 

por diversas circunstancias o pensamientos [8,9]:  
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 El calostro (leche que produce la mujer desde el séptimo mes de embarazo hasta los 

primeros días después del parto) siempre fue el principal blanco preferente de 

creencias erróneas. Se pensaba que rara vez se usaba, que era inútil o perjudicial, por 

lo que en muchos lugares se desechaba. El mismo Aristóteles concluyó que el RN no 

debería consumirlo. En la actualidad, todavía podemos escuchar que es una leche 

pobre que no consigue satisfacer las necesidades de los niños [8,9]. 

Es de color amarillento, espeso y rico en glóbulos blancos y anticuerpos, por lo que protege 

de infecciones a los bebés después del nacimiento y además estimulan al niño a amamantar. 

Tiene una función laxante que ayuda a los RNs a eliminar el meconio del intestino (heces 

oscuras iniciales), y con ello la bilirrubina, que en exceso puede provocar ictericia. También 

es rico en factores de crecimiento y vitamina A que ayudan a la maduración intestinal, 

previenen alergias e intolerancias, reducen la gravedad de las infecciones y previenen las 

enfermedades oculares [8,9].  

 Culturalmente, las madres también fueron influenciadas por ideas que impulsaban 

hacia el abandono del amamantamiento. Por ejemplo, se sugirió que dar el pecho las 

debilitaba, y se les prohibió ingerir ciertos alimentos que consideraban dañinos para 

la leche y para los bebés. Desde los días de Efeso y Galeno también se les impedía 

mantener relaciones sexuales porque podía afectar a la leche [8,9].  

 La LM se convirtió en un problema cuando la mujer pudo incorporarse al trabajo. 

Inicialmente, en el siglo XIX, se recurría a la lactancia mercenaria, y posteriormente 

en el siglo XX hacia la LA [8]. 
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 Debido a los cánones de belleza en diferentes épocas, se han idealizado los pechos 

pequeños, promoviendo que las mujeres llevasen ropa muy ajustada y evitasen la 

lactancia [8,9]. 

 Existe un espíritu moderno de fe ciega en la tecnología y nuevos avances, que hace 

que todo lo artificial sea mejor que lo natural. Es lo que se conoce como "maternidad 

científica" [8].  

 La administración de medicamentos o la separación del bebé durante las primeras 

horas después del nacimiento, son medidas rutinarias realizadas por los 

profesionales sanitarios que dificultan la LM [8,9]. 

A comienzos del siglo XX, la alimentación de los RNs cambió drásticamente. Miles de niños 

fueron alimentados con diferentes tipos de leche modificada, pertenecientes a una especie 

distinta. Las consecuencias fueron catastróficas en todo el mundo, y supuso un aumento de 

infecciones, desnutrición, hospitalización y muertes [8,10].  

Esto significa que numerosas generaciones de mujeres no amamantaron a sus hijos. Por el 

hecho de no dar el pecho, se interrumpe la difusión del conocimiento intergeneracional y se 

pierde tanto la cultura de la LM como el vínculo afectivo entre madres e hijos [8].   

Después de las consecuencias del uso indiscriminado de la leche modificada en los bebés, las 

mujeres reaccionaron [8]:  

 La pediatra Cecily Williams describió el Kwashiokor en 1933 (una enfermedad que se 

caracteriza por un aporte insuficiente de proteínas en los niños) y se opuso a la 

utilización de sucedáneos de la leche materna. En su conferencia Milk and Murder 
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(leche y muerte) celebrada en el Singapore Rotary Club en 1939, atribuyó la muerte 

de miles de niños al consumo de leche de fórmula [8].  

 En 1956, durante el apogeo de la cultura del biberón, nace LLL fundada por un grupo 

de mujeres de Chicago para brindar apoyo personal a las mujeres que amamantasen. 

En la actualidad, es el grupo internacional de apoyo a la LM más prestigioso y España 

cuenta con más de 50 grupos [8]. 

 En 1974, la 27ª AMS advirtió que en muchos países del mundo se estaba 

produciendo una disminución de la LM debida al fomento de sustitutivos industriales 

de la leche materna, y recomendó a los estados miembros que tomaran medidas 

correctoras [8].  

 En 1979 la OMS celebró una reunión junto con UNICEF sobre sobre la.alimentación 

del..lactante y del niño..pequeño, y..en.1981 se aprobó el Código Internacional de 

Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna, al que doce años más tarde se 

unió el Gobierno Español mediante un Real Decreto (RD 1408/92 en BOE 13.01.93) 

[8]. 

Sin embargo en la mayor parte de los países desarrollados, las recomendaciones de la OMS y  

las regulaciones estatales no lograron modificar la tasa de LM. Se comprobó que la falta de 

preparación y conocimientos de los profesionales de la salud, así como la pérdida de la 

cultura del amamantamiento, constituían un gran obstáculo en los países desarrollados para 

la LM, ya que aumentaban la morbilidad, mortalidad y gastos médicos [8].  
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Por lo tanto, en 1989, la OMS junto con UNICEF emitieron la Declaración sobre la 

"Protección, promoción y apoyo de la lactancia materna", instando a los servicios de 

maternidad a desempeñar un papel especial, motivando a la sociedad, en especial a los 

padres, a recibir educación sobre la LM y obtener apoyo para poder ponerla en práctica. En 

1990, tuvo lugar en Florencia otra conferencia conjunta de la que surgió la Declaración de 

Innocenti,  que solicita a los gobiernos a tomar las medidas necesarias para lograr una 

"cultura de la lactancia materna". Durante el año 1991, nace la IHAN, un reconocimiento que 

tienen la OMS y UNICEF para los hospitales que cumplen unos requisitos: más del 75% de LM 

al alta en la maternidad y observar diez pasos que tienen evidencias científicas para 

fomentar su duración y frecuencia (Tabla 1) [8,11].   

 

Tabla 1. Declaración conjunta OMS/UNICEF de 1989.  
Fuente: 

[11]
. 

 



7 
 

 

En 1997, el Comité de Lactancia de la AEP realizó una cuesta por distintas comunidades 

autónomas de España, reflejando una.prevalencia.de.la LM de aproximadamente el 20% a 

los 4 meses [12]. Según los informes, en todos los países europeos, la duración y prevalencia 

de la LM es muy inferior a las recomendadas por la OMS (Anexo 1-3). Estudios recientes han 

reflejado una situación bastante desfavorable en estos países, al no cumplir con las políticas 

y advertencias de la Estrategia Global para la Nutrición del lactante y niño pequeño que 

suscribieron durante la 55ª AMS en 2002. Además, no se cumplen los fines de la Declaración 

de Innocenti, la IHAN está poco instaurada, los profesionales sanitarios tienen una formación 

incompleta e inadecuada y la prevalencia y la incidencia de la LM  a los 6 meses es muy baja 

en todos los países. Al no existir en España un seguimiento de la lactancia adecuado, 

únicamente se tiene un conocimiento de la situación real aproximado (Anexo 4), ya que la 

mayoría de los datos provienen de investigaciones locales con escaso rigor [13].  

Gracias a la participación de grupos de mujeres (LLL y posteriores grupos de apoyo), redes de 

presión como IBFAN, organizaciones internacionales como OMS y UNICEF, y posteriormente 

asociaciones profesionales de la salud, muchos países han comenzado a incrementar sus 

tasas de LM en las últimas décadas [8].  

Para acercarse al ideal, se necesita un esfuerzo conjunto continuo: el 100% de LME a los 6 

meses de edad [8].  
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1.2 Fisiología de la lactancia materna:  

La LM es el comportamiento fisiológico de los mamíferos después del embarazo. Consiste en 

dar de mamar al RN, proporcionándole nutrición y protección inmunológica. Su interrupción 

puede afectar negativamente en la salud tanto de las madres como de los niños.  

La fisiología.de.la.lactancia comienza durante la adolescencia, antes.del.embarazo, cuando la 

progesterona y el estrógeno estimulan el crecimiento..de..los..conductos mamarios y el 

desarrollo de los alveolos [14]. 

Durante el embarazo el proceso se acelera, y después de nacer el niño, gracias a la supresión 

de la progesterona, se produce la secreción de leche. La cambio del calostro a la leche 

madura se lleva a cabo de 30 a 40 horas después del parto, lo que deja suficiente margen de 

tiempo para que las propiedades inmunitarias concentradas cubran el tracto respiratorio y 

gastrointestinal del bebé [14].  

El acto de succión provoca la liberación de oxitocina y prolactina, que estimulan la secreción 

y síntesis de leche (Figura 1). Además, la tiroxina, la insulina, el cortisol y la hormona del 

crecimiento también promueven la diferenciación mamaria y la síntesis de leche [14]. 

Para establecer con éxito la LM, es necesario que haya una bajada, agarre correcto del bebé 

y remoción de la leche. Durante el descenso, la oxitocina es responsable de la contracción de 

las células que se encuentran alrededor los alveolos, transfiriendo la leche al complejo 

pezón-areola, a través de los conductos mamarios [14].  

La bajada de leche se puede activar al oler, oír o ver al bebé, y es inhibida por el estrés y el 

dolor [14].  
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Para.que.la.LM sea eficaz y garantice una adecuada producción.de.leche, las.madres.deben 

vaciarse el pecho de manera frecuente [14]. Además, es importante que los bebés aprendan 

durante los primeros días de vida a acoplarse y succionar. Las técnicas de succión efectivas 

requieren que los bebés tengan la boca bien abierta, la lengua debajo de la areola y que 

succionen lenta y profundamente para lograr la extracción de leche [15]. 

 

Figura 1. Fisiología de la lactancia materna.  
Fuente: 

[11]
. 

 

1.3 Beneficios de la lactancia materna: 

Existe una amplia evidencia de que la leche materna tiene numerosas ventajas para la salud 

tanto de las  madres como de los RNs [16].  
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La leche materna es la principal necesidad nutricional, pero además, aporta al RN más 

beneficios; tiene un aporte inmunológico, ya que contiene anticuerpos e inmunoglobulinas 

específicas que ayudan a proteger el organismo del bebé hasta que su sistema inmunológico 

madure, y funcionalmente hace que los patrones de desarrollo y crecimiento emocional y 

sensorial sean más armónicos [16].  

En varios estudios se ha observado que los niños que durante los primeros seis meses de 

vida se alimentan con LME, tienen menos posibilidades de enfermar [2,17]. Protege al bebé de 

patologías infecciosas, gastrointestinales (padecen menos episodios de diarrea), 

metabólicas, carenciales, respiratorias, odontológicas y muerte súbita, disminuyendo la 

morbilidad infantil [16]. 

En la infancia, tienen obesidad, menos alergias, una menor incidencia de presión arterial 

elevada y menor probabilidad de sufrir diabetes tipo I [16,18,19]. También se asocia con 

puntajes de desarrollo cognitivo significativamente más altos, mayor desarrollo psicomotor y 

mayor coeficiente intelectual [16,20].  

Encontramos también un rol protector de la LM sobre la enfermedad celiaca. Existe una 

reducción del riesgo de desarrollarla en el momento que se exponen a la alimentación con 

gluten [19,21].  

La siguiente tabla resume los beneficios basados en la prevención de enfermedades futuras 

según el tipo de lactancia recibida (Tabla 2). 
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Tabla 2. Porcentaje de disminución de riesgo de presentar patologías, según el tipo de lactancia recibida. 
Fuente: 

[21]
. 

 

Sumado a los beneficios generales para la salud, se proponen que la LM también tiene 

efectos positivos en el desarrollo de la cavidad bucal y del sistema estomatognático [22]. El 

amamantamiento es la medida más eficaz al proporcionar una actividad funcional constante 

de la musculatura, que evita a largo plazo las maloclusiones dentales, desórdenes del 

lenguaje y respiratorios [23].  

La maloclusión es un alteración del desarrollo del sistema maxilofacial, que afecta a la 

reciprocidad de los huesos mandibulares, maxilares, los dientes y los tejidos blandos faciales 

generando cambios funcionales y estéticos [24]. 

Aunque se ha descrito que la causa de la maloclusión es multifactorial, ésta puede ser 

originada por factores ambientales y genéticos. La LM afecta positivamente a la succión,  
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masticación, deglución, fonación y respiración, que no solo estimulan el desarrollo y 

crecimiento del sistema maxilofacial, sino que también pueden tener un impacto en la 

posición de los dientes [24]. 

La LM implica colocar el pezón en la boca del niño e inclinarlo hacia el paladar. Las encías y 

los labios se encuentran en la base del pezón mientras que la lengua se mueve 

gradualmente hacia atrás, consiguiendo de esta manera la extracción de la leche. Este 

sellado oral que realiza el bebé, le obliga a desarrollar su capacidad para respirar por la nariz, 

por lo que la lactancia ayuda también al aprendizaje de la respiración nasal [22,25]. 

Cuanto mayor sea el tiempo de lactancia, mejor será la programación cerebral de esa 

respiración; limitando que el niño suelte el pecho y genere hábitos nocivos de respiración 

oral y disminuyendo la posibilidad de desarrollar una MAA [22,25]. 

Está demostrado que los niños que recibieron una LM corta o interrumpida y sufrieron un 

destete temprano, suelen ser respiradores orales en comparación con los niños que 

amamantaron durante los seis primeros meses de vida o más [26].  

También se ha encontrado que la LM es beneficiosa para prevenir el desarrollo de caries en 

niños con menos de un año [22]. 

Otras ventajas que contribuyen a un óptimo desarrollo de la boca del bebé y están 

relacionadas con la salud bucodental y el órgano de la boca son las siguientes [27,28]:  

- Reduce las infecciones por Streptococcus, y por lo tanto hay una menor presencia de 

caries.  
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- Debido a la absorción de fluoruro y calcio, se incrementa la resistencia del tejido duro 

del diente. 

- Produce un aumento de la secreción salival, manteniendo un pH adecuado. 

- La lengua adopta la posición y función adecuadas para promover el equilibrio dental. 

- La función muscular facilita la erupción de los dientes y su alineación, así como el 

desarrollo de los maxilares.  

- Durante la lactancia, los movimientos mandibulares pueden prevenir retrognatismos, 

mejorando así la relación entre los maxilares. 

- Proporciona un desarrollo mayor del sistema estomatognático y de los maxilares, lo 

que permite el avance de la mandíbula y estimula los meniscos articulares, 

contribuyendo de esta manera al desarrollo de la ATM.  

Respecto a los beneficios que encontramos en la madre, podemos hablar de que la lactancia 

es muy beneficiosa para la recuperación del embarazo y puede determinar muchos aspectos 

de la salud materna en la edad adulta. Según la AEP, la LM puede promover la involución 

uterina, reducir la hemorragia posparto y el riesgo de fracturas posmenopáusicas. Reduce 

también las probabilidades de infecciones y su gravedad, aumenta el vínculo entre madre e 

hijo y la autoestima como mujer y como madre [19,29].  

Se ha observado que la lactancia protege frente al cáncer de mama, puesto que reduce 

hasta un 4,6% el riesgo de padecerlo [29]. Algunos estudios han descrito que también 

disminuye las probabilidades de sufrir de cáncer de ovario [19,29,30], de desarrollar diabetes 

tipo II [31] y que ayuda a perder peso tras el embarazo [19].  
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Para la sociedad, la evidencia científica muestra que la LM es una de las formas más 

efectivas de garantizar la salud y supervivencia de los niños. Además, combinándose con la 

AC previene la desnutrición y salva la vida de millones de ellos [32]. 

Aunque España reconoce los beneficios de la LM, según los últimos datos de ámbito 

nacional, estamos muy por debajo de las recomendaciones de la OMS. Actualmente existe 

un abandono prematuro de la LM. Ciertos estudios han encontrado que la tasa de abandono 

es superior entre los 15 días y 2 meses, siendo al segundo mes donde se produce el mayor 

cese de lactancia [33]. 

1.4 Factores asociados al abandono de la lactancia materna:  

El momento en el que el niño renuncia por completo la LM depende de diversos factores, 

sobre todo sociales y culturales por la presión de tener que poner una edad exacta en el 

logro de ciertas habilidades, etapas o procesos del niño. Sin embargo, no existe ningún 

motivo nutricional o psicológico que obligue a la madre a destetar a una edad en concreto 

[1].  

Además, en los últimos años, casi sin saberlo, las madres han delegado la responsabilidad de 

decidir cuándo dejar de amamantar a diversos profesionales. La falta de uniformidad que 

proporciona el personal de salud en la información, es otro factor que contribuye a que 

muchas madres no amamanten o a su interrupción [34].  

Debido al desconocimiento de la LM y las técnicas de amamantamiento por parte de la 

madre, se puede provocar el destete. Los autores mencionan que esto está directamente 

relacionado con las calificaciones académicas o las relaciones laborales de las mujeres [17]. 
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La literatura muestra que los motivos más comunes por los cuales las madres refieren el 

abandono de la lactancia son: una producción insuficiente de leche, dolor y problemas de 

agarre [14,17,35–37]. La falta de tiempo también constituye un factor importante en el destete 

(Gráfico 2).  

 

Gráfico 2. Factores presentes en el abandono de la lactancia materna. 
Fuente: 

[17]
. 

 

El estado emocional de la madre afecta a la LM, ya que es estrés, la ansiedad y la depresión 

pueden reducir físicamente la producción de leche (Tabla 3) [38,39].  

Según investigaciones, las emociones negativas pueden inhibir la secreción de oxitocina, que 

es una sustancia esencial para la eyección de la leche, por lo que las madres deben saber 

cómo los estados emocionales afectan a la producción (lactogénesis) y excreción 

(lactopoyesis) de la leche [16]. 

Además, pueden existir problemas o tratamientos médicos en la madre que sean 

incompatibles con la lactancia.  
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Tabla 3. Causas por las que un lactante no obtiene leche suficiente del pecho. 
Fuente: 

[39]
. 

 

Los beneficios de un contacto temprano entre la madre y el RN son conocidos, porque se 

establece un vínculo afectivo entre los dos favorece la LM. Sin embargo, cuando la vía del 

parto es la cesárea, esta práctica está menos implantada [40]. Por lo tanto puede considerarse 

un factor de riesgo sobre la instauración de la LM, especialmente postparto por presentar 

unos reflejos de producción y eyección de leche retrasados [41].  

La evidencia científica indica que las dos primeras horas postnatales son cruciales para 

establecer la adecuada interacción y acople madre-lactante, lo que consecuentemente 

puede determinar el éxito de la LM. El momento de la primera alimentación es un factor 

determinante y los procedimientos de atención postoperatoria después de una cesárea 

interrumpen este apego, considerando además la incomodidad o malestar de la madre [41]. 

Se puede confirmar entonces, que el tipo de parto es determinante en el abandono de la LM 

[42].  
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Lo más común en los niños es la negativa a amamantar. Este rechazo puede ser porque 

exista una enfermedad, patología o  incapacidad del bebé que provoque la negación del 

pecho; o por comprobar la diferencia entre el biberón y el pecho, entre otros [17].  

En los últimos años se está hablando de posibles problemas anatómicos o funcionales de la 

lengua del bebé. Es lo que se conoce como frenillo lingual corto o anquiloglosia [43].   

El frenillo lingual es una membrana que conecta la lengua con  la base de la boca y no 

permite realizar los movimientos suficientes para que el bebé pueda llevar a cabo la 

transferencia de leche [43] (Figura 2).  Esta actividad es fundamental para que el bebé pueda 

alimentarse de manera eficaz y para que posteriormente, al iniciar la AC pueda realizar los 

movimientos necesarios para lubricar y digerir el bolo alimenticio con facilidad.  

 

 

Figura 2. Características clínicas de la anquiloglosia. 
Fuente: 

[43]
. 

 

La anquiloglosia limita la elevación de la punta de la lengua así como la protrusión, debido al 

acortamiento de los músculos del frenillo y/o geniogloso [44]. Provoca en el RN dificultades 

en la lactancia, ya que para extraer la leche del pezón, la lengua debe levantarse hacia el 

paladar superior para crear un vacío; cuando baja la lengua, el vacío aumenta, el pezón se 

expande y la leche fluye hacia la boca [45,46].  

Esta situación puede causar dolor severo y/o erosión o mastitis en el pezón materno durante 

el enganche y una estimulación pobre de leche en la mama [43].  



18 
 

 

La anquiloglosia repercute en el desarrollo y crecimiento de la cavidad oral y maxilofacial, 

afectando no solo a la succión y deglución, sino también a la respiración, oclusión y habla a 

largo plazo [43]. 

Cabe mencionar que ni todos los bebés presentan frenillo, ni todos los RNs con esta 

alteración tienen dificultades en la lactancia [43]. Si la madre no siente dolor y el crecimiento 

y aumento de peso del niño es correcto, la LM es satisfactoria y eficaz para ambos, por lo 

que no se requiere ninguna intervención. Por el contrario, si se complica la alimentación, se 

debería realizar una frenectomía lo antes posible. Este tratamiento quirúrgico es seguro y 

eficaz, generalmente sin complicaciones ni necesidad de anestesia [19] (Figura 3). 

Si se dejase y no se interviniese quirúrgicamente, con el tiempo se encontrarían problemas 

ortodónticos, maloclusiones, dificultades en la alimentación, respiración y fonación [44].  

 

Figura 3. Frenectomía lingual: técnica quirúrgica. 
Fuente: 

[43]
. 

 

Después del tratamiento podemos observar como las tomas de la lactancia son 

significativamente más rápidas gracias a un trabajo menos forzoso por parte del niño 

(Gráfico 3); así como la mejoría en la ganancia de peso (Gráfico 4). 
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Gráfico 3. Duración de las tomas antes y después del tratamiento 
Fuente: 

[43]
. 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4. Aumento de peso antes y después del tratamiento. 
Fuente: 

[43]
. 
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Existen malformaciones en el RN que afectan a las estructuras maxilofaciales, y por lo tanto, 

dificultan o impiden el amamantamiento. La FL, también conocida como LL y la FP son 

alteraciones orofaciales producidas por una mala fusión entre el paladar y el labio durante el 

desarrollo fetal. Son los defectos congénitos más comunes a nivel mundial y pueden 

suscitarse juntos (con el nombre de FLP) o separados [47–50].  

El LL es un cambio embriológico que suele afectar al labio superior. Puede ser lateral, si 

afecta a una parte del labio,  o bilateral, si afecta a ambos lados del labio (Figura 4). En el 

labio deformado se encuentran los mismos elementos anatómicos del labio normal, pero 

éstos están desplazados y muchas veces hipoplásicos [49,50].  

La FP ocurre cuando el paladar no consigue el cierre completo, dejando una abertura que se 

extiende hasta la cavidad nasal, dejando una comunicación directa entre la boca y la nariz 

[47,49]. 

 

Figura 4. A) Paladar normal. B) Fisura palatina. C) Labio leporino lateral. D) Labio leporino bilateral. E) Labio 
leporino y fisura palatina lateral. F) Labio leporino y fisura palatina bilateral. 

Fuente: 
[49]

. 
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En la siguiente imagen podemos ver las diferencias clínicas entre ambas malformaciones 

(Figura 5):  

 

Figura 5. A) Labio leporino lateral izquierdo. B) Fisura labiopalatina lateral izquierda. 
Fuente: 

[48]
. 

 

Los bebés que tienen solo LL tienen más posibilidades de lograr la LM directa, comparados 

con aquellos que tienen ambos defectos, ya que la FLP no permite que se lleve a cabo una 

correcta succión de la leche. En estos bebés se observan alteraciones de las funciones 

estomatognáticas innatas: respiración, succión y deglución, debido a la no existencia de un 

aislamiento entre la cavidad oral y nasal [47,49,50].  

El principal factor que determina si el bebé podrá ser amamantado o no, es el tipo y 

extensión de la lesión. Es muy importante comprobar si puede realizar correctamente el 

sellado para obtener una succión eficaz y generar la presión negativa adecuada [47]. 

La LM directa en bebés con FP es frecuentemente abandonada por motivos como la succión 

ineficaz, falta de apnea y pérdida de peso. De esta manera, la presencia de LM directa es 

baja cuando es comparada a bebés sin fisura [47,50].  
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En esta etapa temprana, la prioridad es monitorear la nutrición infantil y el aumento de peso 

por lo que la cirugía es el tratamiento inicial. Después del procedimiento quirúrgico se 

estima que el niño podrá alimentarse con menos dificultad, ya que se repararán las 

estructuras bucales (Figura 6). Sin embargo, en el postoperatorio inmediato, la conducta 

respecto a la alimentación también varía [50]. 

 

Figura 6. Esquema de la técnicas quirúrgicas, y pacientes antes y después de la cirugía para la fisura unilateral y 
bilateral. 

Fuente: 
[48]

. 
 

Se ha visto otro factor que aumenta el riesgo de fracaso de la LM, y es el uso temprano del 

chupete. Se recomienda retrasar su uso hasta que esté bien instaurada la LM, es decir, a 

partir de las dos primeras semanas de vida. Su uso reduce la producción de leche, ya que los 

bebés solicitan el pecho con menor frecuencia, provoca lesiones a la madre por enganche 

inadecuado, e influye en el aumento de peso. Este hecho incrementa el riesgo de destete 

precoz [19]. 
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También, la incorporación de biberones cuando la LM es adecuada puede confundir al niño y 

provocar que éste vaya abandonando poco a poco el pecho. De la misma manera, la 

introducción temprana de la AC como alimentación sustitutiva puede ser un motivo de 

destete.  

1.5 Lactancia artificial de sustitución:  

En definitiva,  por todas las ventajas que se han venido explicando, está claro que la leche 

materna es la mejor alimentación para el bebé. Cuanto más largo sea el periodo de 

amamantamiento, más provecho saca tanto el bebé como la madre [51]. El siguiente listado 

resume los pilares fundamentales para una correcta LM (Tabla 4). 

 

 
Tabla 4. Las diez claves de la lactancia materna. 

Fuente: 
[19]

. 
 

Se debe alimentar según sea necesario, a demanda, siendo el niño el que determine la 

duración de cada toma y la hora.  Tras la subida de leche a partir de las 48-72h posparto, la 

mayoría de los bebés tienden a amamantar de 8 a 12 veces al día [19,52].  

Las diez claves de la lactancia materna: 
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Es importante que termine primero un pecho y esperar a que lo suelte espontáneamente 

para ofrecerle el otro.  Es recomendable comenzar cada toma por el último pecho del que 

tomó para evitar la ingurgitación mamaria, y siempre que la ingesta de leche no sea 

suficiente se debe estimular su producción, o bien aumentando el número de tomas, o bien 

con la ayuda de un sacaleches [19].  

También es recomendable que la madre y el bebé compartan la misma habitación para 

facilitar la lactancia [19].   

Sin embargo, hay que estar atentos a posibles muestras de hambre (Tabla 5), ya que por 

diversas circunstancias, planeadas o no, se interrumpe la lactancia de manera temprana 

provocando en el niño repercusiones emocionales y físicas que afectarán a su desarrollo 

integral [1].  

 

 
Tabla 5. Signos de alerta de fracaso de la lactancia materna.  

Fuente: 
[19]

.  

 

En la siguiente tabla comparativa (Tabla 6), observamos los signos adecuados y eficaces de 

postura y agarre, tanto de la madre como del bebé, y también los signos que pueden 

suponer dificultades para el amamantamiento:  

Signos de alerta:  
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Tabla 6. Signos de adecuada postura y agarre, y de eficaz/ineficaz amamantamiento. 

Fuente: 
[11]

.  
 

- (*) Es posible que este signo no se vea durante el proceso de succión y solo sea 

visible durante el proceso de búsqueda y agarre. 

- (**) La madre se siente sedienta, relajada y con contracciones uterinas. 

Para que la succión sea fisiológicamente correcta, es importante la manera en la que el bebé 

coloca la boca en el pecho. Una parte del pecho se comprime entre la lengua y el paladar, 

permaneciendo dentro de la boca y dificultando la visión de la areola. Para que esta 

compresión sea efectiva, la boca debe estar abierta y la lengua debe estar por debajo de la 
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areola, de modo que si el pezón estuviese fuera de la boca, estaría a la altura de la nariz 

(Figura 7) [9]. 

 

Figura 7. Diferencias en la colocación al pecho.  
Fuente: 

[9]
.  

 

Un agarre incorrecto, ya sea por una mala posición o por problemas anatómicos del bebé 

(anquiloglosia o FLP) puede producir un callo o almohadilla de succión (Figura 8). Es una 

lesión benigna y relativamente común, pero puede ser motivo de preocupación para los 

padres debido a que desconocen esta lesión y su motivo de aparición.  

 

Figura 8. Lesión por succión en el lactante.  
Fuente: 

[53]
.  
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Se describe como una combinación de edema intracelular y engrosamiento hiperqueratósico 

de los labios. Ocurre en la cara interna del borde bermellón (unión mucocutánea) de los 

labios del RN debido a la fricción en términos de succión efectiva [54].  

Su presencia es debida a la incapacidad del bebé para sujetar correctamente el pecho, y al 

uso excesivo de los labios y encías para succionar. De esta forma, compensa los movimientos 

que no puede realizar con la lengua. 

Por todos estos signos que se vienen explicando, y que impiden o dificultan el 

amamantamiento, la alimentación del bebé debe ser complementada o suplementada 

mediante la LA, que consiste en alimentar al bebé con FAs lácteas [28]. Las fórmulas infantiles 

están pensadas como un sustituto eficaz para aquellos bebés que no son exclusivamente 

amamantados [55].  

Aunque no es factible obtener un producto idéntico a la leche materna, se ha hecho todo lo 

posible por imitar su perfil nutricional [55]. Los estudios han confirmado que los alimentos de 

fórmula artificial moderna pueden conseguir un desarrollo y crecimiento normal, por lo que 

se han convertido en un excelente sustituto [28].  

Por lo general, están elaboradas a partir de leche de vaca o productos de soja modificados 

industrialmente. Durante el proceso de fabricación, la cantidad de ingredientes añadidos  

son ajustados para hacerla más comparable a la leche materna y obtener beneficios para la 

salud [39,56]. 

Durante los seis primeros meses de vida se emplea una FA de inicio o tipo 1, y a partir de esa 

edad se cambia a una fórmula de continuación o de tipo 2. Tanto uno como otro aportan los 
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nutrientes necesarios para un correcto desarrollo en cada una de las fases del crecimiento 

del niño [28].  

Se pueden encontrar en el mercado de tres formas disponibles: polvo y líquido, las cuales 

requieren una preparación de mezcla con agua; y lista para tomar, que no requiere ningún 

agregado [55].  

Esta alimentación se realiza principalmente mediante el uso de biberones, aunque existen 

otras alternativas más seguras (Anexo 5). Antes de comenzar con la LA, conviene elegir el 

biberón y la tetina adecuados. El biberón debe ser práctico y fácil de manejar. Es importante 

que sean resistentes a la corrosión y fáciles de limpiar y esterilizar. En los primeros meses de 

vida se recomienda el uso de los de vidrio, y posteriormente los de plástico para que los 

bebés puedan usarlo de manera segura. Las tetinas pueden ser de caucho o de silicona y 

tienen que parecerse lo máximo posible al pezón de la madre [28].  

La succión del pezón es la mejor opción para un correcto desarrollo y formación del sistema 

estomatognático. El usar tetinas artificiales de biberón puede causar maloclusiones, 

dependiendo sobre todo de la intensidad de su uso más que de su frecuencia [56]. Tienen una 

forma específica y están hechas de un material más rígido que el tejido mamario. Estas 

características dan como resultado una presión no fisiológica en la cavidad bucal, que puede 

restringir el crecimiento transversal normal del paladar y causar una alineación incorrecta de 

los dientes posteriormente [24].   

Durante las primeras fases del desarrollo oral, el paladar es maleable y, por tanto, puede 

moldearse. El pecho humano es suave y flexible y cambia de forma para adoptar la forma de 
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la cavidad bucal, mientras que una tetina de biberón artificial tiene una forma preformada y 

es más rígida y menos flexible [22].  

Durante la lactancia, el bebé mueve los músculos de la masticación y los músculos faciales 

de forma fisiológica natural para ayudar a la compresión del pecho para producir leche. Se 

cree que esta acción muscular promueve un crecimiento y desarrollo craneofacial óptimos 

en comparación con la alimentación con biberón [22].   

Otro aspecto de la anatomía a favor de la LM es que el pezón de la madre se adapta a la 

forma interna de la boca. A medida que el lactante extrae leche del pecho con una acción 

peristáltica de la lengua, el pecho se aplana y se ensancha. Esta acción conduce a la 

formación del paladar en una forma de U redonda fisiológica que deja espacio para la 

dentición en desarrollo y reduce la incidencia de MCP [22].  

Por el contrario, durante la alimentación con biberón, las tetinas artificiales pueden 

presionar el paladar y hacer que se desarrolle en una forma de V estrecha y antinatural que, 

se ha sugerido, puede conducir a una falta de espacio para acomodar la dentición y las 

discrepancias transversales [22]. 

Al usar biberón, los labios del bebé no se cierran con tanta fuerza y el movimiento de la 

lengua para regular el flujo de leche se ve afectado. Esto reducirá la excitación de los 

músculos bucales y no ayudará al desarrollo y crecimiento del sistema estomatognático. 

También favorece la aparición de HSNN, tales como: chuparse el dedo, chuparse los labios o 

el uso de chupete, que pueden alterar la oclusión del niño [28].  
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Algunas escuelas de pensamiento también creen que el uso del biberón en la alimentación 

puede promover el desarrollo de la lengua. Esto se debe a que para detener el flujo de leche 

de un biberón, el bebé debe mantener la lengua contra el orificio de la tetina. Esta es una 

acción muscular anormal que puede conducir al desarrollo de un empuje de la lengua y una 

MAA resultante [22].  

Teniendo en cuenta la influencia de la LM y la alimentación con biberón, la MAA y la MCP 

son las principales maloclusiones dentoalveolares. Sin un tratamiento temprano, pueden 

conducir a un desarrollo asimétrico del complejo craneofacial y pueden aumentar el riesgo 

de disfunción de la ATM en la edad avanzada [24].  

La OMS recomienda vasos o tazas de boquilla abierta por ser más fáciles de usar y más 

higiénicas. Además, estudios científicos indican que al no usarse tetinas, disminuye el riesgo 

de deformar el paladar o alterar la musculatura de la boca y así prevenir otras alteraciones 

como la respiración oral [39]. 

Se ha descubierto que la alimentación con taza es tan segura como la alimentación con 

biberón; y al requerir menos consumo de energía, permite a los RNs ganar más peso [57].  

Entre los principales efectos de la LA, tenemos [27,28]: 

- El contacto de la tetina la úvula y el paladar blando puede producir un reflejo 

nauseoso. 

- Inadecuados reflejos de succión y deglución.  

- Excesiva apertura bucal.  
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- Reducción de la actividad muscular (atrofia muscular) y de la estimulación para la 

madurez y el desarrollo craneofacial. 

- Disminuye la excitación neural que se necesita para el desarrollo de la ATM. 

- Pereza masticatoria.  

- Estimulación de maloclusiones y hábitos nocivos.  

Se ha demostrado que extender la alimentación con biberón después de un año de edad 

aumenta la incidencia de caries infantil, lo que comúnmente se conoce como "caries de 

biberón". Esto está respaldado por investigaciones recientes, que encontraron que los niños 

amamantados se ven menos afectados por la caries dental que los niños alimentados con 

biberón [22]. 

Si se continuase más allá de esa edad, se debe garantizar una dieta baja en azúcar, el uso de 

pasta dental fluorada y reducir en la medida de lo posible las tomas nocturnas. 

1.5.1 Lactancia artificial y su relación con la caries de infancia temprana:  

La caries dental es la enfermedad más prevalente entre los niños y es una preocupación 

principal de la salud pública a nivel mundial. La CAT afecta sobre todo a los dientes 

temporales y el Streptococcus mutans es el microorganismo predominante [58]. Se debe a la 

destrucción parcial del tejido dental por la acción del ácido metabolizado por las bacterias, lo 

que termina produciendo una desmineralización de la superficie [27].  

Es la principal causa de consulta en odontología, incluso en los niños entre uno y tres años 

de edad. En la literatura odontológica también se conoce como "caries del lactante", "caries 

del biberón"  o "caries rampante", términos que ayudan a especificar el problema y su causa, 
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facilitando la comprensión por parte de los padres [32]. Es una condición especial que ocurre 

en los niños pequeños que toman biberones azucarados,  o que continúan con la LA por un 

tiempo prolongado [22,27,28].  

Los tres elementos básicos que provocan la caries son: la presencia de bacterias 

cariogénicas, un sustrato como el azúcar y dientes. A medida que cambian los factores 

asociados con cada elemento, el riesgo de desarrollarla también cambia [59].  

Las bacterias cariogénicas se transmiten al niño a través del contacto cercano con la saliva de 

la madre pero sus niveles y cariogenicidad varían entre los individuos dependiendo de los 

niveles de bacterias maternas, la prevalencia de caries materna, las prácticas de higiene 

bucal y la exposición a azucares de la dieta [59].  

Clínicamente presentan un patrón característico [27,28]: 

- Están involucrados varios dientes.  

- La lesión se desarrolla con rapidez.  

- Las lesiones se inician en superficies lisas.  

- El orden de afectación de los dientes sigue la secuencia de erupción y también está 

determinado por la posición de la lengua al succionar.  

En las primeras etapas afecta a las superficies dentales que generalmente tienen un bajo 

riesgo de caries, como las caras vestibulares de los incisivos superiores y las linguales y 

vestibulares de los molares superiores e inferiores [32].  
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Debido a la alta retención de placa bacteriana y ácido láctico, la caries comienza en forma de 

mancha blanca (Figura 9) desmineralizada a lo largo del margen gingival [27,28].  

Son caries reversibles que pueden remineralizar, ya que la pérdida de minerales se produce 

debajo de la superficie del esmalte intacto, y si se detiene el proceso de desmineralización, 

puede curar. Sin embargo, al llegar a dentina ya no se recupera, siendo necesario un 

tratamiento restaurador. Además, en los tejidos blandos circundantes habrá edema, 

inflamación y sangrado [32].  

 

Figura 9. Lesión de mancha blanca. 
Fuente: 

[32]
.  

 
A veces, cuando la lesión se remineraliza, el diente no solo integra minerales, sino también 

sustancias pigmentadas de la placa bacteriana, tiñéndose de amarillo claro o marrón. Por lo 

tanto, es importante realizar un buen diagnóstico diferencial entre este tipo de lesión y una 

tinción [32].  

Cuando no ocurre la remineralización, aumenta la intensidad y numero de caries. Se 

erosionan los dientes, aparece la cavitación y avanza rápidamente pudiendo causar un daño 
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pulpar, e incluso eventualmente destruir toda la corona, dejando restos radiculares que 

aumentan la enfermedad periodontal [27,28,32]. 

En casos muy extremos puede llegar a afectar  a los incisivos inferiores, aunque lo más 

común es que no se vean afectados por la protección de la lengua, resultando una 

peculiaridad muy llamativa en este cuadro [32].  

En las siguientes imágenes (Figuras 10-13) se muestra la progresión de la CAT:  

   

Figura 10. A) Lesiones amarillentas/caries iniciales. B) Lesiones amarillentas extendidas 
Fuente: 

[32]
. 

   

Figura 11. Lesiones de caries avanzadas. 
Fuente: 

[32]
.  

 

 

A B 
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Figura 12. Lesiones de caries muy avanzadas. 
Fuente: 

[32]
. 

 

Figura 13. Destrucción coronal por caries de aparición temprana. 
Fuente: 

[27]
.  

Gracias al dialogo con los padres, se reveló un factor común en todos ellos: acostaban a sus 

hijos con un biberón de leche o con bebidas a base de azúcar antes de dormir. El ciclo de 

succión-sueño-lactancia es un fenómeno comúnmente encontrado en los niños con CAT. 

Duermen menos por la noche, se despiertan más a menudo y la forma de tratar el problema 

es recibiendo un biberón. A este ciclo se le suma la reducción del flujo salival nocturno que 

provoca la descomposición enzimática de la caseína, una proteína protectora, iniciando un 

proceso de desmineralización del esmalte que conduce a la caries dental activa, destruyendo 

así el diente [27,58]. 
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Además, la caries puede verse afectada por muchos componentes de la dieta como hidratos 

de carbono, lípidos y proteínas. La fórmula infantil está compuesta por carbohidratos como 

la sacarosa o la lactosa. La sacarosa se considera más cariogénica porque es fermentable por 

bacterias orales [58]. Este proceso hace que el pH del medio disminuya, influyendo en la 

microflora oral convirtiéndola en más cariogénica [27,58].  

En el proceso de caries, existen varios factores determinantes de gravedad: tiempo de 

erupción de la pieza, duración del hábito, tiempo de exposición, presencia de 

microorganismos, estructura y mecanismos de defensa dental [27,58,59].  

En condiciones dietéticas normales, la leche no se considera cariogénica. Sin embargo, 

debido al contacto repetido a largo plazo, como por la lactancia mediante biberones, si 

reduce el pH de la placa [27].  

Los bebés amamantados, en comparación con los alimentados con fórmula, tienen una flora 

oral diferente. Se ha visto la presencia de lactobacillus en la saliva de los bebés que se 

alimentan con leche materna, pero no se detectaron en los alimentados con leche artificial. 

Los lactobacillus inhiben el crecimiento de patógenos orales cariogénicos, incluido el S. 

mutans [58].  

Las consecuencias de la caries infantil no solo son económicamente importantes para los 

padres y el estado, sino que también plantean riesgos para la salud general del niño (bajo 

peso, retraso del crecimiento, celulitis orofacial), dolor y sufrimiento. Las infecciones 

causadas por caries pueden ser extremadamente angustiantes, afectando a la calidad de 

vida [27,59].   
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En odontología, el tratamiento se vuelve difícil debido a la edad del paciente. Muchos 

tratamientos incluyen la perdida de dientes, que conduce a dificultades del lenguaje, 

problemas estéticos, malos hábitos y se acompaña de cambios en el crecimiento de los 

maxilares (Figura 13). En ocasiones, implica altos costes de atención médica, incluyendo la 

anestesia general para los tratamientos de los casos más graves [27,59].  

La pérdida prematura de la dentición decidua puede provocar problemas dentales continuos 

en la dentición permanente. 

1.5.2 Lactancia artificial y el riesgo de maloclusión:  

Los mecanismos de succión utilizados en la LM difieren enormemente de los usados en la 

artificial [58].  

La biomecánica.de.la.extracción.de.leche.durante la LM se está estudiando en detalle. El 

movimiento periódico de la mandíbula, el esfuerzo repetido, las subidas y bajadas de la 

lengua.y.la.eyección.refleja de la leche favorecen un adecuado desarrollo muscular, mejoran 

la respiración y establecen una correcta función bucal. Como resultado, la duración prudente 

de la LM tiene un impacto positivo en la estructura oral [58,60].  

Por el contrario, el abandono del pecho viene acompañado del uso de biberones o LA, en los 

cuales existe un mecanismo de succión diferente ya que para  la extracción de la leche es 

necesaria menos fuerza muscular. Esto provoca un escaso desarrollo muscular, una 

incorrecta posición de la lengua y los labios, y posiblemente otros hábitos orales nocivos. 

Algunos autores creen que el riesgo relativo de maloclusión es mayor si lo comparamos con 

niños alimentados con LME durante al menos 6 meses [58,61].  
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Entonces, la LM parece tener una influencia favorable en el desarrollo craneofacial, mientras 

que la LA parece estar asociada con una mayor tendencia a desarrollar maloclusión [58].  

Entre las maloclusiones que podemos encontrarnos, predominan la MCP y MAA, así como un 

aumento en el resalte y la sobremordida [22].  

Al analizar la maloclusión en dentición temporal, se debe considerar la interacción entre 

factores genéticos y ambientales. El factor ambiental más común es un cambio en los 

hábitos alimenticios. Dado.que.la.succión como función nutricional en el RN es normal y 

fisiológica, se puede succionar con biberón, pero no más de 2 años porque produciría el 

mismo efecto que los HSNN perniciosos.   

Es importante tener en cuenta que la maloclusión repercute negativamente en la calidad de 

vida relacionada con la salud bucal, predominantemente a nivel social y emocional.  

1.5.3 Tipos de biberón:  

Por las dificultades en la LM directa, la mejor opción es extraer la leche materna de forma 

manual o mediante extractores, o en su defecto, el uso de la LA, siendo el biberón el 

utensilio más utilizado para ambas.  

En el mercado existen diferentes biberones disponibles, bajo distintas marcas (Figura 14).  

El biberón estándar tiene las características básicas. En su mayoría son económicos y 

fácilmente disponibles. Los cuellos, al ser estrechos, dificultan la limpieza y el bebé puede 

tragar un exceso de aire durante la succión [58].  
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Los biberones anticólicos ayudan a reducir su aparición. Es una condición dolorosa en el 

abdomen causada por indigestión o gases. Están especialmente diseñados para evitar que 

entre aire durante el proceso de succión y, por lo general, cuentan con salidas de aire, tubos 

o bolsas. Su diferente diseño los hace difíciles de limpiar y por lo general son más caros [58].  

Otra opción que reduce las posibilidades de que el bebé trague aire, es mediante el uso de 

biberones de cuello angulado. Están diseñados para mantener la tetina llena de leche en 

todo momento y su uso requiere que el bebé se sostenga en posición vertical, lo que reduce 

las posibilidades de infección de oído y presencia de cólicos [58].  

Lo biberones ventilados mantienen el aire en la parte posterior de la botella y evitan que el 

líquido se filtre. Se crea una cámara anti-vacío en la base de la tetina, que permite un flujo 

de aire unidireccional, evitando así la salida de líquido y posible ahogamiento del bebé. 

También reducen la presencia de cólicos [58].  

La mayoría de los biberones que imitan el pecho materno tienen tetinas especialmente 

diseñadas para parecerse tanto en forma como en suavidad. Suelen ser botellas de cuello 

ancho y pueden tener un cuerpo más curvo. La tetina se adapta al paladar del bebé, creando 

una sensación natural y armoniosa con menos posibilidades de confusión. Los bebés se 

alimentan más fácilmente, incluso si la madre no está cerca y son fáciles de limpiar y 

esterilizar ya que el número de piezas es mínimo. La desventaja que presentan es que puede 

ser complicado encontrar tetinas de remplazo [58].  
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Figura 14. Tipos de biberones disponibles. 

Fuente: 
[58]

.  

Para aquellos bebés que no pueden ser amamantados por presentar una FLP, existen 

biberones especiales (Figura 15). La mayoría son flexibles, por lo que se puede alimentar al 

bebé presionando y soltando al ritmo del lactante para ayudarle [47,58].  

En este.grupo.de.biberones.flexibles se encuentran: 

 Biberón Mead Johnson Cleft Nurse: Es económico y de textura blanda. La persona 

que alimenta al bebé puede controlar el flujo de la leche, ayudándole mientras 

succiona y traga. La leche debe fluir con facilidad y no en exceso para evitar que el 

bebé se ahogue [49,62,63]. 
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 Biberón Special Needs Feeder o Haberman Feeder: Especialmente diseñado para 

bebés que tienen FLP con trastornos neurológicos. También es de flujo variable para 

adaptarse a las necesidades del bebé y requiere menos tiempo de alimentación que 

el anterior. Incluye una válvula que facilita el paso de la leche para evitar que el bebé 

se asfixie [49,62,63].  

Hay tres velocidades de flujo de leche. Las líneas de varios tamaños marcadas en la tetina 

muestran cada una de ellas:  

- La línea corta se corresponde con un flujo lento o cero. 

- La línea media se corresponde con un flujo medio. 

- La línea larga se corresponde con un flujo máximo. 

La mejor pauta se basa en apretar cuando el bebé esta succionando y soltarlo cuando el 

bebé hace una pausa para respirar o descansar. Se debe observar siempre al bebé de cerca y 

escuchar los sonidos de deglución [63].  

 Biberón cuchara o Softcup: Es un biberón básico para alimentar a corto plazo a 

bebés con FLP. Está diseñado para bocas más pequeñas y tiene una boquilla en forma 

de cuchara que se coloca en el labio inferior del bebé. Este diseño impide que la 

leche materna se derrame [62].  
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Figura 15. Tipos de biberones para bebés con fisura labiopalatina. 
Fuente: 

[49][58][62]
. 

 

1.5.4 Tipos de tetinas artificiales:  

A su vez, también podemos encontrar diferentes tipos de tetinas (Figura 16), que se deben 

adaptar a los requisitos y preferencias del bebé, así como al pezón materno.  

Es posible que se pase por un periodo de prueba y error, probando varias de ellas hasta 

encontrar la adecuada.  

Las tetinas tradicionales son la versión más básica y rentable. Tienen forma de campana, con 

la punta y la base del pezón bastante estrechas. Se adaptan bien a los biberones estándares 
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y el flujo de leche es bastante lento,  convirtiéndolas en la mejor opción para alimentar a 

bebés muy pequeños. Pueden presentarse en materiales de látex o silicona [58].  

Se prefieren las de silicona gracias a su resistencia a la tracción, longevidad e inercia. Los 

bebés tienden a morder los pezones en el momento de la alimentación, especialmente 

cuando les están saliendo los dientes.  Las tetinas de silicona, al ser más fuertes y 

resistentes, no se dañan fácilmente con la masticación y, por lo tanto, pueden durar más 

tiempo. Al ser un compuesto sintético, tampoco absorbe ningún color u olor de los diversos 

líquidos que se alimentan a través de ella. También son resistentes al calor y se pueden lavar 

fácilmente o esterilizar [58].  

Las tetinas de látex siguen siendo la primera opción de muchos padres primerizos. Son muy 

similares al pezón de una madre y los bebés las prefieren porque son mucho más suaves. Sin 

embargo, se sabe que algunos bebés desarrollan alergias al látex. Además, dado que son 

mucho menos resistentes a la masticación y al calor, es posible que deban reemplazarse 

cada 4-6 semanas [58]. 

Algunos bebés tragan mucho aire junto con la leche debido a un mecanismo de succión 

deficiente. Esto puede causar problemas como cólicos, gases e irritabilidad constante en los 

bebés, inmediatamente después de comer. Las tetinas anti-vacío o ventiladas están 

diseñadas para prevenir estos problemas digestivos en los bebés. Se diseñó una pequeña 

abertura en el costado de la tetina para evitar la acumulación de burbujas en el biberón [58]. 
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Las tetinas con forma natural imitan el pezón de una madre y, por lo tanto, son útiles en el 

paso de la LM a la alimentación con biberón.  Son más suaves y flexibles y tiene una base 

ancha, como el pecho de una madre [58]. 

Es fundamental elegir una..tetina..con..forma..anatómica.y.de.consistencia.elástica para 

conseguir una correcta posición de la lengua durante la función de succión. Al igual que 

ocurre durante el amamantamiento, las tetinas estimulan el movimiento anteroposterior de 

la mandíbula, obligando al niño a ejercitar la musculatura. Si no tuviese esta forma natural, o 

fuese de un tamaño demasiado grande, la lengua adoptará una posición más baja y hacia 

adelante, provocando que los labios pierdan su función [64].  

No se deberían usar biberones ni tetinas después de los.dos.años.de.edad, para evitar la 

aparición.de.efectos.similares a los encontrados en los HSNN [65].  

En cualquier caso, independientemente de la alimentación que reciba el bebé, se debe 

potenciar.al.máximo.la.habilidad de succión en el RN. 

Tener el mismo biberón o tetina para todos los tipos de líquido hará que el bebé tenga 

dificultades para alimentarse. La leche puede fluir mejor por los orificios pequeños, mientras 

que la fórmula se consume mejor en los orificios medianos o grandes. De este modo, es 

mejor usar tetinas de flujo múltiple o variable, que tienen ranuras ajustables integradas.  
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Figura 16. Tipos de tetinas disponibles. 
Fuente: 

[58]
.  

 

A parte de los biberones, también encontramos tetinas especiales para los bebés con LL y/o 

FP con varios tamaños y diseños (Figura 17). Además, algunas de las tetinas que se 

encuentran en las tiendas veterinarias pueden ser útiles [66]. 

 Tetina Pigeon: Es una tetina no flexible, por lo que el bebé realiza la toma sin ayuda. 

Algunos RNs toleran bien el flujo de esta tetina, pero su alimentación debe ser 

supervisada por un especialista en alimentación infantil del equipo de fisurados. Su 

funcionamiento es por compresión, presentando un lado firme que va al paladar, y 

un lado más suave que va en la lengua. Contienen una válvula para mantener la 

tetina llena de leche e impedir que retorne a la botella, consiguiendo de esta manera 

que la leche salga bajo una mínima succión por parte del bebé. La salida de aire se 
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realiza a través de una muesca que tiene la base de la tetina y que debe ponerse bajo 

la nariz del bebé durante la alimentación. Si la tetina se colapsa, hay que aflojar y 

luego apretarla de nuevo [49].  

 Tetinas NUK: Son tetinas que promueven hábitos naturales de alimentación y 

succión. Al no tiene agujeros se pueden ajustar individualmente al bebé. Su forma 

cubre la fisura y presiona el paladar para generar un sellado que evite que la leche 

interfiera con el tracto respiratorio [66].  

 
Figura 17. Tipos de tetinas para bebés con fisura labiopalatina. 

Fuente: 
[49][66][67]

. 

 

1.6 Hábitos de succión no nutritiva:  

Los hábitos son costumbres o prácticas adquiridas al repetir el mismo comportamiento con 

frecuencia. Algunos de ellos se consideran fisiológicos (respiración nasal, masticación y 

deglución), mientras que muchos otros no son fisiológicos (Gráfico 5). Dentro de los últimos 

encontramos la succión no nutritiva, la respiración oral y la interposición lingual [68].  
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Gráfico 5. Clasificación de los hábitos orales en la infancia. 
Fuente: 

[68]
.  

La succión oral que se lleva a cabo en la LM y la alimentación con biberón son hábitos 

nutricionales, aunque también existen y son frecuentes otros hábitos como el uso de 

chupetes o chuparse el dedo, que se utilizan para reconfortar y tranquilizar a los bebés [68].  

La succión es un reflejo que se desarrolla cuando el bebé se encuentra en el útero materno, 

durante la etapa fetal. Su existencia en el RN es normal, y que desaparezca paulatinamente 

en los siguientes cuatro meses de vida también. Por ello, en el cuarto mes posparto, la 

succión deja de ser un reflejo congénito y pasa a ser un reflejo voluntario o adquirido [69].  

Para los bebés, la succión es fundamental porque satisface sus necesidades psicológicas y 

nutricionales. Sin embargo, su uso excesivo puede tener efectos perjudiciales en el 

desarrollo de sus estructuras orales [69,70].  
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La succión digital y el uso frecuente del chupete son los HSNN más perjudiciales. Se 

considera hábito cuando se practica más de dos horas al día, utilizándolos normalmente en 

momentos de miedo, estrés emocional o físico y hambre [69].  

Estos hábitos orales anormales pueden cambiar la posición de los dientes y la forma de las 

arcadas dentarias, afectando a la función normal y crecimiento de la musculatura. La 

existencia e intensidad de los hábitos bucales influyen decisivamente en el desarrollo de la 

dentición y en la estructura del complejo craneofacial, produciendo patrones de crecimiento 

irregulares. Todo depende del tiempo transcurrido [68,70].  

En muchos casos, son causados por trastornos emocionales, que surgen del deseo del niño 

de llamar la atención, o porque muestra inseguridad. En otras ocasiones, los hábitos pueden 

estar relacionados con necesidades innatas [71]. 

En cuanto a la succión digital, la intensidad, frecuencia, duración del hábito, la..edad..de 

interrupción, el..patrón..facial..del..niño y la forma o posición del dedo condicionan el 

cuadro..clínico, siendo..característicos el resalte, la..protrusión..incisiva..superior..y..lla 

mordida..abierta, con..interposición..lingual para el sellado de la..cavidad..oral..durante..la 

deglución [68]. 

El..dedo que más se implica es..el..pulgar, posicionándose la..yema..en..el..paladar, detrás de 

los..incisivos..superiores, y la..uña contactando con..los incisivos inferiores. De esta forma, al 

introducirse el dedo..entre..las arcadas, la..lengua se ve obligada..a tomar una posición más 

baja no pudiendo efectuar presión..sobre..el..paladar. Durante la succión, la presión de la 

musculatura recae..sobre..los..procesos..alveolares..del..sector..lateral, que sumado a..la 
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protrusión incisal, determina..unos..maxilares en..forma..de V que es característico de estos 

pacientes [22].  

Además de la protrusión de los..incisivos..superiores, puede causar la..linguoversión..de los 

incisivos..inferiores..y..el bloqueo..de..la..erupción..de ambos [72].  

Asociados a la MAA se encuentran frecuentemente hábitos de interposición lingual o 

respiración oral que producen, debido a la baja posición de la lengua, un estrechamiento del 

maxilar, favoreciendo la aparición de una MCP con un desarrollo asimétrico del mismo [71,72]. 

Las características clínicas típicas que encontramos asociadas a este hábito son:  

- Un resalte aumentado de los incisivos, que implica una maloclusión en el plano 

sagital. Entre la cara palatina del incisivo central superior y la cara vestibular del 

inferior, la distancia es de más de 2 mm [69].  

- Una MAA, o lo que es lo mismo, una maloclusión en el plano vertical. Los incisivos no 

contactan al ocluir los molares [69]. No es inusual que sean asimétricas 

(correspondientes a la mano derecha o izquierda del niño), diferenciándose de las 

que se presentan en el hábito con chupete. Esto ocurre porque el diseño del chupete 

limita un poco la posición, mientras que la forma de los dedos y su colocación en 

boca pueden variar [72].  

- Una MCP o maloclusión en el plano transversal. Las cúspides vestibulares de los 

molares superiores ocluyen en las fosas de los molares inferiores [69].  
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Es frecuente que por la posición incisiva o las maloclusiones esqueléticas, se produzca como 

consecuencia una dislalia. Es una alteración en el desarrollo del lenguaje, que hace más 

difícil la pronunciación de diferentes sonidos. La función..fonatoria..está estrechamente 

relacionada con la respiración y con la posición y actividad..de..la..lengua. Debido a los 

cambios dentales manifestados, los movimientos de la lengua y sus puntos de apoyo en boca 

son diferentes e inadecuados, no consiguiendo la sincronización con..los..labios y..el velo del 

paladar..para una correcta pronunciación y creación de consonantes y vocales.   

Si antes de los 3 años de edad se abandona el hábito, los efectos pueden remitir sin dejar 

secuelas en la oclusión, a excepción de la MCP [69,70]. La mayoría de los autores coinciden en 

que la..edad..adecuada para su cese debe ser antes de los 2 años [72].  

El hábito del chupete comienza a una edad muy temprana, siendo cada vez más común en 

los países occidentales y presentando las mismas repercusiones oclusales que la succión 

digital. Tiene una alta incidencia en niños hasta los 5 años (Gráfico 6) [70].   

Gráfico 6. Frecuencia del hábito de succión del chupete por edades.  
Fuente: 

[70]
.  
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En las siguientes imágenes (Figuras 18-20) podemos ver las consecuencias oclusales de la 

persistencia de ambos hábitos de manera prolongada, más allá de los 48 meses de edad:  

 

Figura 18. Caso típico de niño con hábito de chupete prolongado, con leve mordida abierta anterior y mordida 
cruzada posterior unilateral. Nótese el gran diastema generado.    

Fuente: 
[72]

.  

 

 

Figura 19. Caso típico de niño con hábito de succión digital prolongado, con mordida abierta anterior y gran 
resalte.  

Fuente: 
[72]

.  

 

 

Figura 20. Ejemplo de mordida abierta anterior asimétrica, común en niños con habito de succión digital 
prolongado.  
Fuente: 

[72]
.  
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Los HSNN están asociados..a..la..deglución..atípica..con..empuje..lingual. Secundariamente a 

ello, o al hábito de SD tras haberse aumentado el resalte..incisivo, el labio..inferior puede ser 

absorbido y generar el hábito de succión labial, que también  deriva en..el..desarrollo de 

maloclusiones.  

Los niños con HSNN y alimentados con biberón tienen un riesgo doble de desarrollar una 

MCP [65]. 

Es fundamental el diagnóstico temprano de las maloclusiones relacionadas con estos 

hábitos, ya que la dentición temporal sirve de guía de erupción para la dentición 

permanente, y cualquier patología a corta edad repercute negativamente en la oclusión de 

etapas posteriores [70].  

Al abandonar el hábito de manera temprana, la MAA mejora e incluso puede llegar a 

corregirse espontáneamente. Sin embargo, actualmente no hay evidencia que apoye la 

autocorrección de la MCP al retirarlo. A veces la situación empeora en la dentición mixta, 

afectando a más dientes [69,70].  

Es recomendable abandonar los hábitos de succión nutricionales antes de los dos años edad, 

y así prevenir posibles maloclusiones dentales. De cualquier manera, si se detecta una MCP 

en dentición temporal, es aconsejable su tratamiento temprano por un profesional 

especializado [69].  

Finalmente, en el tratamiento de los hábitos orales, dado que las causas específicas y los 

resultados de cada patología pueden ser diferentes, se requiere de una variedad de 
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profesionales de la salud para realizar un trabajo interdisciplinario, dependiendo de cada 

situación. 

1.7 Otras consecuencias asociadas al destete:  

Como se especifica, los beneficios de la LM están relacionados con los aspectos fisiológicos 

de diferentes dispositivos y sistemas, la inmunidad y el desarrollo cognitivo. Por tanto, las 

consecuencias de no realizar correctamente esta operación dentro de un determinado 

periodo de tiempo estarán relacionadas con estas mismas funciones. Si comparamos a los  

RN que reciben LM con los que no, estos últimos presentan enfermedades más graves y 

duraderas tanto en la etapa lactante y la infancia, como en la edad adulta (Tabla 7) [13].  

Existe una relación directa entre la leche materna y la salud humana. Se reconoce 

internacionalmente que una mejor duración de la LME reduce considerablemente el riesgo 

de sufrir enfermedades crónicas e infecciosas relacionadas con la LA [73].  

 

Tabla 7. Consecuencias del abandono de la lactancia materna según la edad. 
Fuente: 

[73]
.  
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1.7.1 Consecuencias a corto plazo: 

La alimentación con FAs aumenta las probabilidades de muerte súbita del lactante. También, 

en los países desarrollados eleva el riesgo de mortalidad posnatal en el primer año de vida, y 

la mortalidad infantil en niños de menos de 3 años. Los RNs que se alimentan con 

sucedáneos sufren más procesos infecciosos (especialmente gastroenteritis e infecciones 

respiratorias y de orina), que en el primer año de vida son más graves y ocasionan más 

hospitalizaciones en comparación con los  que son alimentados con LME [13].  

Además, los no amamantados sufren más problemas respiratorios, asma y dermatitis 

atópica si tienen antecedentes familiares de riesgo alérgico. También, la mayoría de casos de 

enterocolitis necrotizante se deben a la alimentación con sucedáneos de leche materna 

[13,18,21,73].  

Los niños que no reciben LM desarrollan una menor respuesta inmunitaria a las vacunas y 

tienen más probabilidades de sufrir enfermedades autoinmunes, enfermedad celiaca, 

enfermedad inflamatoria intestinal, algunos cánceres como leucemia y linfomas, diabetes 

mellitus tipo I o esclerosis múltiple cuando son adultos [13].  

Con la LME, los bebés ganan más peso y son más delgados al final del primer año de vida [13].  

1.7.2 Consecuencias a largo plazo:  

Los lactantes alimentados con sucedáneos tienen peor desarrollo psicomotor y social. Tienen 

menor puntuación en los test cognitivos y de coeficiente intelectual, con peores resultados 

en matemáticas y menor agudeza visual en la etapa escolar [13].  
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El vínculo entre madre e hijo es menor en los lactantes no amamantados, lo que se asocia 

con un mayor riesgo de abuso sexual y maltrato en algunos estudios [13].  

También se ha observado, en las niñas no amamantadas, un riesgo más elevado de padecer 

en la edad adulta cáncer de mama [13].  

Al principio de la adolescencia, la incidencia de obesidad y problemas metabólicos es mayor 

[18,21,73]. Los niños que se alimentan con LA tienen más riesgo de sufrir problemas 

cardiovasculares a los 13 años y presión arterial más alta en la edad adulta [13]. 

En la edad adulta repercute sobre todo, en enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo II 

[18,21,73]. 

El rechazo de la LME debe evitarse tanto como sea posible porque el abandono prematuro 

de la LM está relacionado con la pérdida masiva de muchos factores existentes en la leche 

materna. Además, se puede agregar que la LM durante más de seis meses es beneficiosa 

para la salud, mejora el estado del bebé y puede evitar que la madre padezca enfermedades 

graves [16,73].  
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2. OBJETIVOS 

Objetivo principal:  

- Analizar las repercusiones que conlleva un destete prematuro. 

Objetivos secundarios:  

- Conocer los factores más comunes que ocasionan el abandono de la lactancia.  

- Estudiar las características generales de ambas lactancias y su influencia sobre el 

sistema estomatognático.  

- Conocer los diferentes tipos de tetina en la alimentación artificial, sus diferentes 

repercusiones orales, ventajas y desventajas.  

- Indicar las posibles afectaciones psicológicas y su relación con infecciones digestivas y 

respiratorias a largo plazo.   

 

3. MATERIALES Y METODOS 

3.1 Análisis de búsqueda:  

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica de diversos artículos obtenidos en las bases de 

datos accesibles a través de la biblioteca de la Universidad Europea: Pubmed, Medline 

Complete, Enferteca y Dialnet Plus. A su vez, se ha consultado también Elsevier, Scielo y 

Google Académico para búsqueda de información adicional, fuentes científicas y 

documentación de interés, de ámbito nacional e internacional de la OMS, la AEP, la FAME, 

INE e IHAN, además de algunas publicaciones y guías relacionadas con el tema, todas ellas 

referenciadas en la bibliografía.  
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Además, la bibliografía de los artículos encontrados nos ha remitido a otros artículos, así 

como a diferentes documentos que hablan sobre el tema tratado. 

Palabras clave: amamantamiento; lactancia materna; bebé; destete; alimentación 

complementaria; abandono; riesgos; craneofacial; odontopediatría; lactancia artificial; 

caries; cesárea; fisura labiopalatina; hábitos de succión; maloclusión; anomalías 

dentomaxilares; chupete. 

Key words: breastfeeding; growth and development; malocclusion; oral; complementary 

feeding; weaning; repercussions; adverse effects; lactation; maxillary; prolonged lactation; 

early childhood caries; ankyloglossia; lingual frenulum; artificial feeding; infant formulas; 

bottle feeding; digit sucking; pacifier; newborn; cleft palate; stomatognathic system; cup 

feeding. 

3.2 Criterios de selección:  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 
1. Artículos escritos en lengua inglesa y 
española.  

2. Cronología de la búsqueda: 1960-

2020. 

3. Artículos originales como revisiones 
sistemáticas, estudios cuantitativos y 
cualitativos, revisiones bibliográficas, 
casos y controles, estudios de cohortes, 
metaanálisis y casos clínicos. 

4. Estudios en humanos.  

5. Relativos a la infancia (0-6 años). 

1. Artículos que no proporcionen 
información relacionada con el objetivo 
de esta revisión bibliográfica. 

2. Artículos de opinión o reflexión. 

3. Artículos basados únicamente en los 
posibles tratamientos de la caries y las 
maloclusiones. 

4. Artículos que provengan de fuentes no 
fiables.  

5. Artículos sujetos a pago y/o que no 
sean de libre acceso.  

Tabla 8. Criterios de selección. 
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Gracias a estos.criterios.fue.posible la limitación.de.resultados referidos.a la.bibliografía a 

revisar, facilitando..la selección..y..recopilación de los artículos..más útiles y..relevantes 

relacionados.con el tema.  

3.3 Estrategia de búsqueda: 

El propósito de esta revisión bibliográfica fue presentar la evidencia científica actual sobre el 

tema. Para ello, se llevó a cabo la siguiente sistemática de trabajo: 

Se combinaron las palabras claves mediante conectores ``AND’’ y ``OR’’ proporcionados en 

las bases de datos.  

En la búsqueda inicial se procedió a leer los títulos y se obtuvo un total de 160 artículos. Al 

aplicar los criterios de selección, disminuyó notablemente el volumen hasta los 102. Una vez 

analizados los resúmenes, se seleccionaron 90 y se descartaron los que no contenían 

información relevante o resultaban de poca utilidad, quedándose en 65 artículos finales, de 

los que se obtuvo el texto completo. 

 

 
 

Tabla 9. Estrategia de búsqueda. 

3.4 Recogida de datos:  

Por tratarse de una revisión bibliográfica, todos los datos obtenidos para el trabajo son 

provenientes de artículos donde ya se han realizado estudios.  

Base de datos Número de artículos utilizados 

Pubmed 16 

Medline Complete 13 

Dialnet plus 14 

Enferteca 1 

Scielo  8 

Google académico 11 

Elsevier 2 
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4. RESULTADOS Y DISCUSION  

4.1 Abandono precoz de la lactancia materna:  

Ferrer confirma que los niños que reciben LM y amamantan desde el nacimiento tienen 13 

veces más posibilidades de sobrevivir, reduciendo la mortalidad del RN un 45%. Además, por 

aportar numerosos beneficios durante los primeros meses de vida, la lactancia debe ser 

considerada un asunto de salud pública comunitaria y no solo la elección de un estilo de vida 

[19].  

Según los datos del INE, el 80%..de..las madres eligen en el momento del parto la..LM..como 

primera..opción. A las seis semanas del parto esta cifra desciende a aproximadamente el 

63%, a los tres meses al 51%, y a los seis meses al 26%. Estas cifras quedan recogidas en la 

Encuesta Nacional de Salud, que a partir del año 2006 incluyó por recomendación de la OMS 

varios.ítems.relacionados con la LM [38].  

En general, la mayoría de..las..mujeres..abandonan..la LM de manera temprana porque 

encuentran una seria de dificultades para llevarla a cabo, más que por decisiones propias [30]. 

4.1.1 Disminución de la leche (real o percibida):  

Según los autores, es considerado el primer motivo por la que los bebés abandonan la LM 

entre los 4 y los 6 meses de edad [38]. Por lo general, este tipo de pensamiento suele ser un 

sentimiento subjetivo, influenciado por factores como el estrés de la madre y las condiciones 

económicas. También puede estar relacionado con la utilización de pezoneras, que suponen 

una barrera física para la succión y pueden producir gradualmente una hipogalactia 

progresiva [36].  
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Está asociada al tipo de parto, a la administración de suplementos.de.leche artificial y en 

casos especiales, puede deberse a anomalías en el pecho materno, problemas hormonales o 

deficiencia congénita de la prolactina [73].  

El estudio realizado por Martínez coincide con lo anterior, concluyendo que el 26,4% de los 

casos.deja.la.LM por no tener leche.materna [20].  

Según Sacristán y cols, el motivo principal que la madre alega en cuanto a dar LA y 

abandonar la LME, fue la presencia de hipogalactia en un 29,7% de los casos, seguido del  

escaso aumento de peso en un 20,5%.  Alrededor del 65% de las madres conservó la LME a 

los 4 meses, pero a los 6 meses únicamente llegó el 27% [34].  

Stuebe relaciona la baja producción de leche y su retraso en el inicio de la lactancia, con la 

obesidad materna y la resistencia a la insulina. Otras causas endocrinas incluyen trastornos 

tiroideos y placenta retenida [14]. En cambio, Ferrer da más importancia al consumo de 

alcohol e introducción temprana del chupete, considerándolos los principales causantes de 

esa disminución [19].  

Para González la salud materna es primordial en la producción de leche y menciona una seria 

de factores de riesgos que pueden ponerlo en peligro: Problemas anémicos o hemorragias 

posparto, tejido mamario insuficiente o cirugías mamarias de reducción y el consumo de 

tabaco [31]. De acuerdo con este autor, Ferrer sugiere que las madres que fuman tienen 

aumentada.la.secreción de.dopamina.hipotalámica condicionando una disminución de los 

niveles..de..prolactina (hormona que estimula la producción de leche). También puede 

interferir en.el.reflejo.de.eyección.láctea. Sin embargo, los beneficios que tiene la LM son 
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tan elevados, que si la madre no es capaz de abandonar el hábito tabáquico es preferible 

que reduzca su consumo, evitando hacerlo dentro de casa, pero que continúe dando el 

pecho para contrarrestar sus efectos nocivos [19].  

Cardenas y cols determinaron que las madres de edad adulta abandonan con mayor 

frecuencia.la.LME, debido a que cuanto mayor es la edad, mayor tiempo se necesita para 

alcanzar la producción completa de leche. Además, estos autores confirman que en la LM 

repercute el estado emocional de la madre. Situaciones como el estrés, ansiedad, 

preocupación y miedo, disminuyen fisiológicamente la producción de leche [16].  

Romero y cols, al igual que Stuebe coinciden en que la depresión posparto, la ansiedad y el 

cansancio psíquico dificultan el amamantamiento por la falta de leche materna [1,14]. Supone 

un 30% de los casos, donde el destete se produce por una reducción paulatina de la 

frecuencia de las tomas [1].  

González y cols, al igual que Borre y cols, por el contrario, obtienen un dato importante que 

tiene que ver con los embarazos en adolescentes. Casi la mitad de las mujeres de sus 

estudios tenían entre 15 y 25 años. Este hallazgo reafirma las estadísticas tanto nacionales 

como internacionales, en las que se indica que el embarazo en adolescentes es un 

importante..problema..de salud pública, por la alta tasa de destete que conlleva y porque 

tiene numerosas repercusiones en la calidad de vida y futuro, tanto de la madre como la de 

su hijo [17,35].  
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4.1.2 Incorporación de la mujer al mundo laboral:  

Durante los primeros 3 y 6 meses de vida del bebé es cuando ocurren los.picos más altos de 

abandono.de.LM en nuestro país, coincidiendo con la incorporación de la madre al trabajo 

[36].  

Autores como Cardenas, González y Sacristán coinciden en sus estudios en que es uno de los 

motivos principales de abandono prematuro. Para evitarse, existen unas leyes, medidas y 

estatutos.que.regulan.las condiciones de los padres para poder continuar la LM el mayor 

tiempo posible, incluso durante la jornada laboral [16,17,34,36].  

En el permiso.de.derecho.de.regulación.de.la.lactancia.que.viene.legislado.en.el.Estatuto.de 

los.Trabajadores.y en la Ley 39/ 1999 del 5 de noviembre, se fomenta la.conciliación de la 

vida.familiar.y laboral.de las personas.trabajadoras (BOE de 6 de noviembre de 1999),  y en 

la Ley Orgánica 3/2007 del 22 de marzo, la igualdad.efectiva entre mujeres y hombres. La 

reincorporación..temprana..a la..vida..laboral, es uno de los..grandes..problemas para el 

mantenimiento.y.establecimiento.de la.lactancia según la OMS y UNICEF [74].  

Lo ideal sería tener un entorno de trabajo favorable la lactancia, donde existan instalaciones 

especiales para poder extraer leche, horarios flexibles, ampliación de la baja por maternidad 

o incluso poder practicar la LM en el lugar de trabajo. Sin embargo, a día de hoy sigue 

habiendo dificultades que implican actitudes negativas hacia las madres lactantes, 

imposibilitando la continuación de la LM.  
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En el estudio realizado por Oliver, la mayor duración de la baja maternal tiene un efecto 

positivo en la duración de la LM, mientras que las jornadas más largas tienen un impacto 

negativo [73]. 

Según Martínez no se encuentra asociación significativa entre la madre que trabaja y el 

abandono de la LM. Esto no ocurre en otras investigaciones realizadas, donde se afirma que 

la reinserción laboral de la mujer tras el periodo de descanso posnatal es una de las 

principales causas en la introducción prematura de la LA [20].  

Cabe destacar en el artículo de Otal y cols, que las madres extranjeras tienen una frecuencia 

de 5,2 veces superior a las españolas en costumbres de LM. Esto es debido a  la 

reincorporación temprana de las madres españolas al trabajo, lo que no sucede en el caso de 

las mujeres inmigrantes. También se puede deber a que el amamantamiento en ciertas 

culturas  es considerado fundamental en la crianza de sus hijos [40].  

Hay estudios que manifiestan que el estado civil es un factor que no se relaciona con la LM. 

Sin embargo, Borre y cols manifiestan que el 81% de las mujeres encuestadas vive en pareja 

y tienden a trabajar en el hogar [35]. Lo mismo sucede en el estudio de González y cols, donde 

el 61% de las madres se encargan de las actividades cotidianas en casa, ofreciendo esta 

situación más facilidades para.adherirse.al.proceso de.lactancia y tener un adecuado.manejo 

del tiempo [17].  

Por el contrario, se atribuye a las madres solteras la inestabilidad emocional y la falta de 

apoyo que necesitan durante este periodo.  
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Muchas de ellas suelen ser adolescentes, sumándose la falta de preparación psicosocial y 

fisiológica para asumir todos los roles que conlleva el ser madre.  

Estos dos mismos autores mencionan que la escolaridad también supone un factor 

influyente en el proceso de LM. A mayor escolaridad, mayor adherencia a la práctica de la 

LM [17,35].  

4.1.3 Dolor durante el amamantamiento y problemas de agarre al pezón:  

El dolor es subjetivo y cada persona lo siente de manera única. Puede ocurrir que en el inicio 

de la LM, el pecho esté  inflamado y doloroso a la palpación. Esto se produce especialmente 

en los casos de mastitis o ingurgitación mamaria, aunque también puede existir dolor por 

mantener una postura incorrecta durante el amamantamiento [37].  

Como mencionan Martín-Calama y cols, muchas mujeres descubren que no saben dar el 

pecho después del parto. Las dificultades en el acoplamiento, el retraso en la subida de 

leche, el dolor o los trastornos de succión se superan fácilmente si la madre los conoce 

previamente, pero provocan el abandono de las que no están preparadas [12].  

Los problemas relacionados con el agarre dependen del tipo de pezón, aunque también 

existen limitaciones físicas como el LL, FLP y la anquiloglosia que lo dificultan.  

La bibliografía consultada coincide en la asociación entre problemas tempranos de las 

mamas con una técnica inadecuada.  

Stuebe confirma que en el posparto temprano aumenta considerablemente la sensibilidad 

del pezón y muchas madres sufren molestias durante los primeros 20 o 30 segundos de 
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agarre del neonato. Un malestar continuo es señal de que hay que cambiar la postura del 

bebé [14].  

En el estudio de Fernández y cols se expone la relación entre una técnica inadecuada en la 

toma y un mal acoplamiento mamario con la aparición de grietas, mastitis y congestión 

mamaria [37].  

La prevalencia de la anquiloglosia en lactantes es variable en la literatura, lo que refleja la 

falta de una definición coherente. Para Ferrés y cols, las estimaciones oscilan entre el 4,2% y 

el 10,7% en los RNs [43].  

La anquiloglosia supone para el bebé un mal agarre, tomas más largas y cansadas y una 

menor ingesta con mala ganancia ponderal. Por ello, la madre sufrirá dolor debido a la 

hipogalactia secundaria al no tener estimulación eficaz [19]. Su temprana detección y el 

tratamiento oportuno son esenciales para lograr una lactancia óptima.   

En el estudio de Campanha y cols se muestra que la probabilidad de que los RNs con 

anquiloglosia presenten dificultades en la succion es de 36,07 veces mayor que para los 

bebés que no presentan esta patologia. Así mismo, la probabilidad de que sus madres 

reporten una queja de dificultad en la lactancia es de 2,95 veces mayor que las madres de 

RNs sin anquiloglosia, lo que confirma los resultados obtenidos en varios estudios [46].  

Ferrés y cols mencionan que la cirugía no es necesaria en todos los casos, existiendo otra 

opción de tratamiento llamada terapia miofuncional, que evita intervenciones más 

traumáticas y logra mejores resultados  en tiempos de alimentación y comodidad para la 
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madre durante la lactancia. En caso de tener que recurrir a la frenectomía, el autor 

recomienda igualmente la terapia previa para minimizar el tejido cicatricial [43].  

Para Ferrer con la frenectomía no se consigue una mejoría en la LM (antes de los 5 días) pero 

sí una disminución en la introducción temprana de leche formula. Así, el 50% de los lactantes 

no tendrán problemas con la LM posterior al tratamiento quirúrgico [19]. Olivi y cols también 

apoyan que después de la frenectomía laser los síntomas postoperatorios y la recaída están 

ausentes [44]. 

También se indica en estudios que las madres de lactantes con anquiloglosia refirieron 

angustia y tensión provocada por la falta de explicación y consejo de los profesionales de la 

salud sobre las consecuencias de este cambio en la LM [46].  

Varias publicaciones señalan que los factores.más.importantes para reducir la aparición de 

problemas mamarios son..la..educación..sanitaria relacionada con las técnicas de LM 

(especialmente.la.posición correcta del bebé.durante.la succión) y la información.anticipada 

sobre la alta..incidencia de estos..problemas después..del parto. También se ha encontrado 

que la información y la dedicación.del.personal sanitario condicionan una mayor duración de 

la LM [37].  

En el artículo de Borre y cols se halló que el 85,6% de las madres participantes sabían en qué 

consistía la LME, mientras el otro 14,4% tenía ideas erróneas y no conocían sus ventajas, 

desventajas, consecuencias, beneficios y técnicas adecuadas de amamantamiento [35].  

Según Martínez, la mayoría de las madres (95,5%) conocen el beneficio de la LM para el RN; 

la gran parte de ellas (96,2%) empiezan a dar el pecho en los primeros momentos y el 100% 
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está convencida de querer amamantar a su niño antes del parto. Aun así, más del 60% 

abandonan la LME antes de los 4 meses por los problemas antes mencionados de 

desconocimiento [20].  

Una buena educación sanitaria preparto y posparto aumentará el tiempo de LM y podrá 

solucionar los problemas durante el primer mes, que son decisivos en la continuidad de la 

LM [37]. 

La mujer.que.acaba.de.dar a luz debe sentirse.protegida.e informada por el personal.médico 

que la.atiende y recibir.una.información clara, suficiente y.no.contradictoria sobre cómo 

amamantar a su hijo, y de las ventajas.y.problemas de la LM para ambos. Durante el período 

de ingreso y en consultas posteriores, no.deben.existir contradicciones entre la información 

de los profesionales.  

Todos los autores coinciden en la importancia del trabajo en equipo y la necesidad de 

unificar los criterios diagnósticos para resolver y prevenir los  problemas en el campo de la 

LM, a través del asesoramiento después del nacimiento, la observación durante las primeras 

tomas y la intervención apropiada en cada caso, para evitar el destete prematuro [37].  

Como menciona Araya, existe evidencia que indica que las intervenciones de promoción y 

apoyo de la LM aumentan las tasas de iniciación, duración y exclusividad de ésta [29]. 

Con respecto a los RNs con presencia de FLP, González y cols, observaron un 50% de casos 

de desnutrición y se concluyó que, en promedio, estos niños presentan 450 gramos menos 

de peso que los bebés sin fisura [47]. Este dato importante se convierte en un motivo por el 
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cual las madres cambian la manera de alimentar a su hijo, no solo por preocupación, sino 

porque ellas mismas dejan de producir la suficiente leche al no ser efectiva la succión. 

Esta lesión complica la LM viéndose necesario recurrir al biberón y a la LA. Después de la 

cirugía, la técnica de alimentación varía y pocos bebés continúan con el amamantamiento.   

4.1.4 Expectativas previas de la mujer con respecto a la lactancia materna:  

La mujer debe decidir antes de que nazca el bebé si dará LM para preparase con ello los 

conocimientos y técnicas necesarias. Es importante ayudar a las madres a conseguir sus 

metas.a.la hora.de lactar, proporcionando información sobre sus  beneficios y resolviendo 

los diferentes problemas que puedan aparecer. Estas.expectativas también se pueden ver 

condicionadas por..el..apoyo familiar y social de la mujer, así como su estabilidad 

socioeconómica [14].  

Conocer el deseo de amamantamiento contribuye a evitar el abandono temprano de la LM. 

Según la bibliografía, el tipo de educación materna es un factor que incide en la duración de 

la lactancia, siendo muy importante para decidir si amamantar o no, y afecta al éxito y a su 

duración.  

Según Dennis, las mujeres que tienen actitudes negativas hacia la lactancia por experiencias 

previas o tienen poca confianza en su capacidad para amamantar, corren el riesgo de 

abandonarla prematuramente [30]. También Cardenas y González  coinciden en sus artículos, 

en que tener experiencias de fracaso previas en cuanto al amamantamiento en embarazos 

anteriores podría estar relacionado con el fracaso y abandono de la LM [16,17].  
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Además Dennis también menciona que varias rutinas hospitalarias pueden ser 

potencialmente perjudiciales para la lactancia e incluyen prácticas como el contacto 

interrumpido entre la madre y el bebé, la suplementación y la alimentación restringida [30].  

Otal, Ocampo y Laviña coinciden en que las primeras horas posnatales son cruciales para 

establecer la adecuada interacción y acople madre-lactante, lo que consecuentemente 

puede determinar el éxito de la LM. Los datos de ambos estudios refuerzan la hipótesis de 

que el contacto precoz beneficia el amamantamiento [33,40,42].  

Según Oliver, el retraso del contacto piel con piel en el nacimiento es uno de los principales 

obstáculos para llevar a cabo la LM en el hospital, aunque también se suma la separación 

innecesaria durante el ingreso o el proporcionar sucedáneos de leche artificial. Cuantos más 

obstáculos presenten los hospitales, mayor es el riesgo de abandono. El lugar donde ocurre 

el parto y el tipo atención que se recibe, se relaciona con el comienzo y la duración de la LM. 

Este autor menciona que el sistema sanitario actual es uno de los principales factores que 

afecta a la reducción de las tasas de LM. Esto se debe a la falta de formación clínica y 

habilidades profesionales para lidiar con los problemas de la LM, además de la falta de 

recursos para su apoyo [73].  

Otra mala conducta llevada a cabo en algunos hospitales es la administración de biberones 

con dudosas justificaciones que afectan al inicio de la lactancia, comprometiendo su éxito a 

largo plazo. Martín-Calama y cols demuestran en su estudio que si se diera la posibilidad de 

elegir a las madres, preferirían afrontar las molestias que produce el inicio de la lactancia, a 

mantenerse separadas de sus hijos durante varias horas con LA [12].  
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Algunos círculos opinan que la promoción de la LM por parte de los sanitarios puede 

coaccionar la decisión de las madres, alterándolas emocionalmente si no consiguen lactar 

con éxito. Los profesionales tienen que dejar claras las ventajas que conlleva la lactancia, 

respetando siempre la decisión y voluntad de la madre.  

Para Martínez, la comodidad como motivación de la mujer para amamantar antes del parto, 

tiene relación positiva con la permanencia de la LM. Por lo tanto, su experiencia con la 

atención recibida en el parto, la educación y el grado de satisfacción condicionan la LME y su 

duración [20].  

4.1.5 El entorno familiar y social:  

Según Romero y cols, las lactancias suelen ser más prolongadas en aquellas sociedades 

donde la LM es un hecho generalizado, donde la mayor parte de los niños toman el pecho 

hasta los 3-4 años o más y donde dar el pecho a un niño mayor no es algo oculto. También 

duran más las lactancias en aquellos casos en los que hubo una experiencia satisfactoria 

previa de lactancia y existan puntos fuertes de apoyo, tales como pareja, pediatra o grupos 

de madres. Ha visto como entre las madres que amamantan de forma prolongada, existen 

diferencias entre sus expectativas de destete (les gustaría que fuese un proceso decidido por 

ambos) y la realidad (a menudo es decidido sólo por la madre). Diversos factores influyen 

para que exista esa disparidad, entre ellos, la presión social y la crítica. Una sociedad que no 

apoya a las madres que deciden un destete natural es un factor que contribuye al cansancio 

psicológico que hace que algunas decidan el destete prematuramente [1].  
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Como bien mencionan Sacristán y cols, se debe considerar que la madre lactante se muestra 

muy sensible a las presiones del entorno y si en este no está establecida claramente la 

cultura de lactancia natural, las madres pueden abandonarla demasiado pronto [34].  

Para Borre y cols, el apoyo familiar y del cónyuge se consideran dos componentes 

sustanciales para el buen desarrollo de la madre en su nueva etapa con la LM [35]. Así mismo, 

Cardenas y González coinciden en que la falta de apoyo familiar o de la pareja son factores 

relacionados con un abandono más elevado de la LM [16,17]. 

Muy al contrario de lo que dicen otros estudios, para Martínez, el apoyo de la pareja y los 

familiares no es un factor asociado a la permanencia de la LM [20].  

Con respecto a las madres fumadoras, autores como González y cols, consideran el hábito 

tabáquico un factor asociado a un mayor abandono de la LM [17]. Según Sacristán y cols, el 

tabaco está relacionado con dar a luz a niños de menor tamaño y además ser desfavorable 

tanto para el inicio de la LME como para su mantenimiento [34]. Para Rius y cols, a pesar de 

que abandones el hábito durante el embarazo, el tabaco sigue suponiendo un mayor riesgo 

de abandono de la LM [36]. 

Como antes se ha mencionado, la educación y la promoción de la LME son altamente 

recomendadas para la salud y el bienestar del RN y de la madre. La ayuda del personal 

sanitario durante el embarazo proporciona una fuente de protección para la LM, y a pesar 

de la preparación.psicológica que se les brinda a las madres, aún persisten.influencias de 

otros miembros.de la.familia sobre los mitos.y.creencias de ésta que influyen en su decisión.  
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Para Oliver, los países industrializados reconocen la LA como la mejor opción para el RN. Los 

incompatibles estilos de vida de la madre con la lactancia y el hecho de estar mal.vista en 

público.influyen en la decisión de las mujeres para abandonar el pecho [73].  

4.1.6 Tipo de parto:  

Hay más probabilidades de que se instaure la LM después de un nacimiento por parto 

natural que por cesárea.  

Martín-Calama y González, reflejan que el parto mediante cesárea se asocia a un mayor 

índice de fracasos de LM [12,17]. Puede deberse, como se ha visto anteriormente, a las 

actitudes por parte del personal médico, que separan a la madre del bebé tras el parto para 

prevenir complicaciones o tratar las diferentes situaciones que ocurran. 

Ocampo y cols confirman que el parto vaginal constituye un factor protector frente a la 

cesárea (factor de riesgo en la interrupción de la LME), permitiendo una inducción temprana 

de la lactancia. El autor ha documentado que los niños nacidos por cesárea presentan una 

ingesta de leche significativamente menor entre los días 2 y 5 posparto comparado con los 

niños nacidos vía vaginal y consecuentemente solo el 20% de los niños ganan un peso 

equivalente al 40% de los nacidos por vía vaginal, al sexto día posparto [41].  

Cuesta y cols especifican que tanto la cesárea programada como la de urgencia están 

asociadas a una disminución de las tasas de LME comparadas con el parto vaginal, que se 

considera un factor protector [42].  

Por el contrario, para Cardenas y cols no existe asociación significativa entre el abandono de 

la LME y el tipo de parto [16].  
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4.2 Lactancia artificial y caries de infancia temprana: 

Cuanto más recientes son los estudios revisados y de mayor similitud metodológica, es más 

probable ver demostrada la asociación entre la LM prolongada y caries. 

Parker y cols observaron como la alimentación prolongada con biberón después del año de 

edad se asociaba con una mayor incidencia de caries infantil. Esto está respaldado por una 

investigación reciente que ha encontrado que los niños amamantados se ven menos 

afectados por la caries que los alimentados con LA. También se ha descubierto que la LM es 

beneficiosa para proteger contra el desarrollo de caries en niños hasta la edad de un año. Sin 

embargo, recientemente se ha publicado evidencia que sugiere que la LM a demanda y 

durante la noche posterior a la edad de un año, y después de la introducción de alimentos 

sólidos, puede estar relacionada con la caries [22].  

Tham y cols confirman que la LM hasta los 12 meses de edad no se asocia con un mayor 

riesgo de caries y, de hecho, puede ofrecer cierta protección en comparación con la FA. Sin 

embargo, los niños amamantados más allá de esa edad, periodo durante el cual brotan 

todos los dientes temporales, tienen un mayor riesgo de presentarla. Esto puede deberse a 

otros factores relacionados con la LM prolongada, incluida la alimentación nocturna durante 

el sueño, alimentos y bebidas cariogénicas en la dieta o practicas inadecuadas de higiene 

bucal [59].  

Paredes y cols afirman que los bebés que durante el primer año de vida maman en la noche, 

tienen un 9% de posibilidades de adquirir caries, que aumentará hasta el 110% si lo continua 
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haciendo hasta los 24 meses de edad. Estos datos reflejan que el límite de edad adecuado 

para la alimentación nocturna es hasta los 12 meses [28]. 

Según Lewis y cols, los niños con FLP tienen incrementado el riesgo de caries por anomalías 

estructurales que favorecen la formación de nichos de retención de residuos alimentarios, 

dificultando la limpieza de los dientes. También, debido a los tratamientos quirúrgicos, 

ortodónticos o a la colocación temprana de prótesis, se aumenta el riesgo de colonización 

bacteriana con formación posterior de caries [49].  

En las recomendaciones basadas en las investigaciones más actualizadas, se aconseja a los 

padres que están alimentando con biberón que lo dejen al año de edad, y a los padres que 

están amamantando que consideren reducir las tomas nocturnas. Si la LM se continúa 

después del año de edad, se debe garantizar una dieta baja en azúcar y el uso de pasta 

dental con flúor [22].  

Las prácticas de higiene bucal para eliminar la placa bacteriana son importantes a medida 

que erupcionan más dientes para reducir el riesgo de caries dental [59].  

Los dentistas.como profesionales de la salud son los.primeros.en.reconocer y defender la LM 

como el mejor método de alimentación.infantil posible, y deben colaborar.en la.promoción 

de la LM, cuyas.numerosas.ventajas han.sido.expuestas de manera extensa.anteriormente.  

4.3 Lactancia artificial y maloclusiones:  

La mayoría de los autores establecen una relación entre un periodo de amamantamiento 

menor de 6 meses con la presencia de alteraciones dentoalveolares y maloclusiones. 



75 
 

 

No obstante, al tener las maloclusiones una fuerte predisposición genética seria de utilidad 

valorar los hábitos de alimentación con relación a los fenotipos entre padres e hijos [23].  

Según Parker y cols, los bebés amamantados por periodos de tiempo más largos tenían un 

60% menos de probabilidades de desarrollar maloclusión en comparación con aquellos que 

fueron amamantados por periodos más cortos (menos de seis meses) [22].  

En el estudio de López se reportan múltiples ventajas de la lactancia materna en la salud 

bucal; favorece el desarrollo de la musculatura, el avance mandibular, así como la correcta 

posición y función lingual, contribuyendo a la correcta configuración de los arcos dentarios; 

todos estos factores coadyuvan a disminuir en un 50% los indicadores de maloclusiones y el 

desarrollo de los hábitos de succión no nutritiva, esta última con gran influencia sobre la 

aparición de malocusiones en dentición temporal y mixta [23].  

Chen y cols afirman que el destete temprano puede conducir a una actividad muscular 

perioral insuficiente, lo que puede tener consecuencias negativas para tragar, respirar y 

hablar, así como maloclusiones por interferir con el desarrollo normal de las crestas 

alveolares y el paladar duro, trayendo consigo la presencia de MCP, MAA, falta de espacio y 

apiñamiento. El autor concluye que la LM es un factor protector contra el desarrollo de 

maloclusiones en la dentición decidua y mixta [61].   

Con respecto a la alimentación con biberón, Paredes y cols concluyen que son bebés que 

presentan más maloclusiones [28].  Peres y cols corroboran que las tetinas artificiales de los 

biberones están fabricadas con un material más rígido, que puede forzar el interior de la 



76 
 

 

cavidad bucal, provocando una alineación inadecuada de los dientes y el crecimiento 

transversal del paladar, condiciones que pueden conducir al desarrollo de una MCP [75].  

4.4 Hábitos de succión no nutritiva y maloclusiones:  

Varios estudios han relacionado la LM, las relaciones oclusales y los HSNN, concluyendo que 

la LM tiene efectos positivos en la disminución de desarrollo de HSNN y con ello favorece el 

adecuado desarrollo de las relaciones oclusales en la dentición temporal. 

Chen y cols sugieren que incluso en ausencia de HSNN, la falta de amamantamiento durante 

un periodo de tiempo prolongado puede afectar negativamente al crecimiento de los 

maxilares y puede conducir a maloclusiones. Además, han descubierto que los niños que se 

sometieron a la AC o biberón prematuramente mostraron un mayor riesgo de adquirir HSNN 

después del primer año de vida, asociándose a un mayor riesgo de MCP y MAA [61].  

Para Viggiano y cols, los primeros meses de vida parecen ser el principal factor de riesgo 

para el desarrollo de una oclusión alterada, concluyendo que la LM tiene un efecto protector  

sobre el desarrollo de maloclusiones y es el estímulo ideal para el desarrollo fisiológico de 

los componentes musculares y esqueléticos del complejo orofacial [65].  

Voi y cols manifiestan que la LM es una fuente de alimentación imprescindible en la infancia 

temprana, favoreciendo además la respiración..nasal debido al sellado..total de la cavidad 

oral. Por el contrario, el uso del biberón provoca hipotonía.muscular y una posición.lingual 

baja, lo que genera un estrechamiento.del.arco.mandibular. También, el uso del biberón 

está estrechamente relacionado con la aparición de HSNN, siendo ambos determinantes 

ante la aparición..de..deglución..atípica y protrusión lingual, con la consiguiente MCP. Los 



77 
 

 

resultados del..estudio..no..encuentran una asociación..verdaderamente..significativa entre 

el uso del biberón y las.maloclusiones sagitales, pero sí.que.existe una asociación.positiva 

entre éstas y la succión.no nutritiva, la cual es mucho más.frecuente en.aquellos bebés que 

recibieron LA [26]. 

López menciona que los hábitos entre el primer y cuarto año de vida aumentan la 

prevalencia de maloclusiones, y además, los bebés que son alimentados por medio de 

biberón tienen mayor posibilidad de adquirirlos [23].  

Paredes y cols también corroboran que una mayor duración de la alimentación con biberón 

puede contribuir a un desarrollo mandibular inadecuado, y por ello, a la presencia de 

maloclusiones [28].  

El artículo de Moimaz y cols  contiene una revisión detallada sobre el uso del chupete y SD, 

para poder determinar los beneficios..y..perjuicios de los mismos, siendo estos últimos la 

causa principal de anomalías maxilares y dentofaciales. La mayor parte de la bibliografía 

afirma que la MAA, MCP y la disminución de la anchura.intercanina se solucionan de manera 

fisiológica si estos hábitos se abandonan antes.de los.3 años de edad, y todos..los..autores 

coindicen.en que las.características de las..maloclusiones.están directamente relacionadas 

con la.frecuencia, la.duración y.la.intensidad.del.hábito [76]. 

Los datos de Viggiano y cols muestran que la MAA tiende a resolverse con el cese del hábito, 

mientras que la MCP suele persistir [65]. Lo mismo se encuentra en el artículo de Mendoza y 

cols, que mencionan que el abandono temprano del mal hábito es clave para la prevención 

de anomalías, describiendo que en la dentición primaria, la MCP no mejora ni se corrige 
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espontáneamente, incluso se mantiene o empeora en la dentición mixta a diferencia de la 

MAA [68]. Para Franco y cols no hay evidencia en la actualidad que pueda apoyar la 

autocorrección o mejora de la MCP al abandonar el hábito, pero se ha visto que termina 

afectando a mayor número de dientes, por lo que cobra mayor importancia su detección 

precoz y tratamiento temprano [70]. 

El hecho de que..un..menor..periodo de LM se.relacione.con mayor incidencia.de.hábitos, es 

porque aumenta la necesidad..del niño..de compensar la necesidad de succión..con otro 

objeto (como el..chupete o..el..dedo). Además perjudica el posicionamiento..lingual y la 

respiración.nasal.  

4.4.1 Uso de chupete: 

La prevalencia.del uso del chupete.varía.durante los.5 primeros.años de vida. Aunque existe 

cierta..controversia..en..cuanto..a..la existencia o no de asociación..con alteraciones en el 

desarrollo..craneofacial.y.dentición, los efectos.del uso.del chupete.son amplios.y.variados.  

Chen y cols vieron que el hábito prolongado del chupete era más prevalente en los niños que 

habían abandonado prematuramente la lactancia, cuadriplicándose la probabilidad en 

aquellos que fueron amamantados por menos de 6 meses [61].  

En el estudio de Franco y cols, el 80,9% de los niños ha tenido contacto con el chupete desde 

el nacimiento, encontrándose un incremento significativo de MAA y MCP en la dentición 

temporal. También han demostrado que existe una tendencia natural de abandono con la 

edad; a los dos años lo mantienen el 30,9% de los niños, a los cuatro años el 9,2% y tan solo 

el 1,4% continuó con el hábito a los cinco años. A los seis años ninguno de los niños 
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succionaba chupete. Por tanto, el abandono de este hábito se produce más frecuentemente 

durante el segundo año de vida, lo que es también cotejado por otros autores [70].  

Peres y cols presentan la MAA como.característica.oclusal más.significativa en la succión.del 

chupete, de.acuerdo con previos.estudios, aumentándose.la.probabilidad de MCP con la 

prolongación.del.hábito a los 2 años. Si el periodo se alargase un año más, se uniría la 

compresión..maxilar..con mayor..profundidad del paladar o forma ojival, reduciéndose..al 

mismo..tiempo la distancia..intercanina y modificándose..la posición..lingual que..provocaría 

posteriormente la MCP [75]. Warren y cols creen firmemente..que la duración..del..chupete 

superior a 3 años..es..un..riesgo importante para la MAA y el aumentado..resalte, al mismo 

tiempo..que la..sobremordida [72]. Chen y cols, en.este.caso, sí destacan.el resalte.excesivo y 

la.ausencia del desarrollo.normal.del maxilar como principales.alteraciones.oclusales [61].  

Algo importante que se encontró en el estudio de Warren y cols, es que los hábitos de uso 

de chupete de 24 meses a 36 meses de duración dieron como resultado una mayor 

prevalencia de MCP a los 5 años en comparación con hábitos de uso de chupete más cortos 

o sin succión no nutritiva [72].  

4.4.2 Succión digital: 

La gran mayoría de los recién nacidos tienen SD pero el porcentaje decrece 

considerablemente cuando van creciendo.  

Al igual que Chen y cols muestran una correlación significativa entre la succión del chupete y 

un resalte excesivo. En lo que refiere a la SD, ocurre lo mismo, con además una mayor 

profundidad del arco maxilar y una mayor prevalencia de MAA. Esta asociación se debe a 
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que es difícil abandonar el hábito. El 62% de los niños de su estudio mantuvieron el hábito 

hasta los 3 años de edad, siendo más probable que se afecte la oclusión y provoque 

alteraciones verticales [61].  

Warren y cols vieron que los hábitos de SD que cesaron entre los 36 y 48 meses de edad 

resultaron en una mayor prevalencia de MAA y mayor resalte a los 5 años en comparación 

con los niños con una duración más corta del hábito o sin antecedentes de hábito. Aunque 

estos hallazgos en la dentición temporal son interesantes, desde una perspectiva clínica, son 

importantes en la medida en que puedan relacionarse con las características oclusales en las 

denticiones mixtas y permanentes [72]. 

A la hora de asociar hábitos y maloclusión, Moimaz y cols concluyen que los niños con SD 

son más susceptibles a presentar un resalte aumentado y MAA. Aquellos con hábito de 

chupete son más susceptibles a la MAA y sobremordida y los que continúan con biberón a 

los 12 y 30 meses y son respiradores bucales muestran una mayor prevalencia de MCP [76].  

Se confirma que las condiciones ambientales, incluidos los HSNN y la alimentación con 

biberón, contribuyen a la maloclusión dental.  

Existe un consenso en la literatura confirmando que los HSNN aumentan los factores de 

riesgo para las maloclusiones esqueléticas y dentales, haciéndose necesaria la detección 

precoz de las alteraciones que se presenten con el fin de prevenir su instauración.  

Las duraciones de los hábitos de uso de chupete y de los dedos se relacionan positivamente 

con la prevalencia de ciertas maloclusiones, pero son diferentes. Ambos comportamientos 

se asocian con una mayor prevalencia de MAA y reducción de la sobremordida; el chupete 
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se asocia con una mayor prevalencia de MCP, mientras que la SD se asocia con un mayor 

resalte, mayor profundidad y menor anchura del arco maxilar.  

Desde una perspectiva clínica, algunos cambios en los parámetros oclusales persistieron 

mucho más allá de cese de los hábitos, sobre todo en el caso de la MCP. Por el contrario, 

cuando se produce un abandono tardío del hábito no es evidente la autocorrección de las 

maloclusiones. 
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5. CONCLUSIONES  

Al haber analizado la información obtenida tras la búsqueda bibliográfica, se ha llegado a las 

siguientes conclusiones en las que la mayoría de los autores están de acuerdo: 

1. Los bebés que abandonan prematuramente la LM tienen más riesgo padecer asma, 

alergias, obesidad, diabetes tipo I, otitis media y muerte súbita, además de caries y 

maloclusiones por la incorporación de tetinas artificiales y HSNN que compensen esa 

necesidad de vínculo con la madre a través del pecho materno.  

2. Los factores que contribuyen al abandono de la LM son: la producción insuficiente de 

leche, dolor y problemas de agarre, incorporación de la mujer al mundo laboral y por 

consiguiente la falta de tiempo, su estado emocional y el apoyo recibido, el tipo de parto, el 

desconocimiento y falta de información, la anquiloglosia y la incorporación temprana de 

chupetes y biberones.     

3. Se ha observado que la LM es la mejor opción para un correcto desarrollo y formación del 

sistema estomatognático. La LA restringe el crecimiento, crea presiones no fisiológicas, 

disminuye la función muscular y hace que la lengua adopte una posición incorrecta 

favoreciendo la aparición de HSNN.    

4. Toda tetina que tolere el bebé es válida, sin embargo se prefieren las de silicona. Lo ideal 

es que se asemejen lo más posible al pezón materno, sean de flujo lento y que no se usen 

pasados los dos años de edad para evitar maloclusiones y caries. 
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5. El destete conlleva alteraciones emocionales, psicomotoras, cognitivas y sociales que 

influirán en la personalidad del niño. También se ha visto relacionado con mayor riesgo de 

presentar infecciones digestivas, respiratorias, cardiovasculares y metabólicas entre otras. 
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6. RESPONSABILIDAD  

Es fundamental la promoción y la educación de la LM para conocer sus beneficios, así como 

sus repercusiones por abandono para fomentar que las madres saquen de ella el máximo 

provecho, tanto para ellas como para sus hijos, mejorando la calidad de vida y evitando 

problemas futuros.  

Gracias a la LM, tendríamos una disminución de costos económicos tanto para las familias 

como para el estado y los hospitales, ya que su abandono, supone un gasto importante en lo 

que se refiere a biberones, tetinas, fórmulas de sustitución y medicamentos.  Además, 

gracias al amamantamiento, la menor incidencia de enfermedades, traería consigo una 

disminución en la utilización de servicios sanitarios, que también origina menos perdidas por 

absentismo laboral en los padres.  

A nivel social es importante que la mujer se sienta apoyada tanto por su entorno como por 

el equipo de profesionales sanitarios para evitar el destete. Dando a conocer la importancia 

que tiene la lactancia actualmente, podríamos cambiar los derechos de ciertas mujeres en su 

entorno laboral para que incorporen nuevas facilidades durante su jornada.  

En la industrialización de los productos como biberones y tetinas, se usa demasiado el 

consumo de plástico.  Gracias a la opción del pecho, al ser un alimento ecológico, que no 

necesita fabricarse, envasarse ni transportarse, se ahorra energía, agua y evita la 

contaminación del medio ambiente.  
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8. ANEXOS  

Anexo 1. Prevalencia de lactancia a nivel mundial. Fuente: [77]. 
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Anexo 2. Duración media de LM en 13 países. Fuente: [11].   

 

Anexo 3. Datos sobre LME (2001-2007) en niños menores de seis meses. Fuente: [11].  
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Anexo 4. Prevalencia y duración de la LM por Comunidades, Encuesta Nacional de Salud 

2006, INE 2008. Fuente: [11].  

 

Anexo 5. Alternativa diferente al biberón. Fuente: [78] 



 
     
 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 


