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INTRODUCCION

En Chile existe una alta prevalencia de maloclusiones, cercana al 70%, siendo las
anomalias dentomaxilares consideradas como la tercera patologia odontolégica més
prevalente en el pais.

Dentro de las mdltiples causas comunes a las maloclusiones juegan un rol
preponderante los malos hébitos que se inician en etapas tempranas de la vida y
cuyas influencias se ven reflejadas tanto en el desarrollo maxilofacial como
dentoalveolar.

El amamantamiento materno es una importante fuente de alimentacion para el recién
nacido, mas alla de ser también un estimulante ortopédico natural al crecimiento
normal de los maxilares. Es una practica comdn y apreciada positivamente en la
sociedad actual, su actividad de difusion y fomento ha aumentado en forma
sostenida aunque variable a lo largo de los udltimos 30 afios, gracias a los
conocimientos cientificos que certifican los beneficios nutricionales y caracteristicas
Unicas de la leche humana, tanto por el valor humano que se le asocia al vinculo
psicoldgico y afectivo que genera el acto mismo de amamantamiento por parte de la
madre al recién nacido.

Organizaciones como la OMS y UNICEF destacan la importancia de este tipo de
lactancia en el desarrollo integral del nifio y recomiendan como imprescindible la
lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses del recién nacido.
Dentro de este contexto, ha funcionado a lo largo de los afios en Chile la Comisién
Nacional de Lactancia Materna que asesora el MINSAL.

El uso de pezones artificiales (biberones y chupetes) reduce la duracién de la
lactancia natural, debido a que esta es remplazada a pesar de la dificultad de emular
artificialmente las condiciones que se dan en la situacion de lactancia materna. Se
describe una relacion directa entre la lactancia materna de corta duracién con
el aumento de la prevalencia de habitos de succion no nutritiva.

Parece ser comun la alimentacion de los lactantes mediante dichos métodos
artificiales a causa de diversas condiciones o impedimentos que pueden presentar
tanto madre como infante, por ejemplo: casos en que la madre no produce leche o se
ve imposibilitada de amamantar al bebé por razones médicas, por transmision
vertical de enfermedades venéreas o por drogadiccién; 6 en los casos de neonatos
prematuros extremos.

La succion desde el nacimiento hasta los dos afios se considera normal. Con la
aparicion de los dientes temporales es remplazada gradualmente por la masticacion,
por lo que se le considera mal habito cuando persiste estando estos dientes en boca.
Asi mismo, el uso del biberon como forma alternativa y artificial de amamantamiento
constituye un mal habito cuando se extiende su utilizacion y frecuencia mas tiempo



de lo estrictamente recomendado (maximo dos afios de edad). Sus desventajas
lamentablemente son ignoradas tanto por madres y cuidadores, como por el equipo
médico no odontologico. Por lo tanto se hace fundamental la difusion de la
informacion y la prevencién de anomalias dentomaxilares como punto de partida
para el crecimiento facial armonico del infante ya que hay gran influencia de la falta
de amamantamiento natural sobre una succion y deglucion inadecuada,
constituyendo un habito maleficente que posiblemente alterara el desarrollo del
complejo craneofacial.

Existe escasa evidencia cientifica o parametros clinicos directos que corrobore que la
lactancia materna influya positivamente en el crecimiento de estructuras orofaciales
especificas como maxilar superior e inferior, paladar duro y blando y articulacion
temporomandibular, pero ultimas investigaciones sugieren que el crecimiento y
desarrollo de las mismas esta influenciado por factores intrinsecos y extrinsecos, y
que es la funcion el factor que juega el mas importante rol en el desarrollo facial.

Siendo la lactancia materna uno de los estimulos que se presenta mas
prematuramente y que promueve el desarrollo general del recién nacido, es que se
hace necesario estudiar la influencia de la misma en el crecimiento y el desarrollo de
los maxilares y de las estructuras faciales.

Este estudio de tipo Analitico Observacional de Cohorte Prospectivo tiene por
objetivo general determinar la influencia de la lactancia materna y mixta en el
crecimiento maxilofacial en neonatos nacidos vivos durante las dos Ultimas semanas
de Marzo del 2012 en Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Dr. Gustavo
Fricke de Vina de Mar; desde recién nacidos hasta los 5 meses de edad, a través de
tres mediciones de sus parametros antropométricos faciales de proyeccion vertical,
horizontal y sagital (profundidad).
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MARCO TEORICO
CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

Los procesos morfogénicos encaminados a lograr equilibrio estructural y funcional
entre tejidos duros y blandos constituyen el crecimiento craneofacial.

Dependiendo de las caracteristicas genéticas y de la interaccion con el medio
ambiente se dara o no una coordinacion de los factores de crecimiento y desarrollo
craneofacial en el tiempo y espacio, que posteriormente determinaran la oclusion
dentaria, pudiendo derivar, si no se presenta un equilibro eufuncional, en una
maloclusion.

El crecimiento y desarrollo craneofacial, ambos conceptos diferentes, dentro de los
patrones de normalidad, son esenciales para una estética facial armoniosa (Vellini. F,
2002). El crecimiento es un fendmeno anatomico resultante de la actividad celular,
asociado al aumento en tamafo; mientras que el desarrollo es fundamentalmente un
fenémeno fisiolégico y conductista que trae como consecuencia aumento en la
complejidad de la organizacidén e interaccion de los sistemas (Proffit W, Fields H,
1994).

El crecimiento y el desarrollo son procesos que ocurren simultaneamente en virtud
del tamafio y la funciébn adecuada de los Organos que componen el sistema
estomatognatico y representan la interaccion de factores externos e internos siendo
fundamentales el accionar de las matrices funcionales como lo son la lengua y el
paso del aire a través de las fosas nasales (Olguin, Pino & Torres, 1996).

Filogenéticamente la posicién bipeda y el amamantamiento son de vital importancia
para la conformacion espacial mandibular y por ende de todo el macizo craneofacial.
La importancia de la lactancia materna en el desarrollo oclusopostural del nifio es
evidente por su implicacion en la remodelacibn y maduracion (crecimiento y
desarrollo) de todas las estructuras que intervienen en el proceso de succion y
deglucién de la leche.

El complejo estomatognatico relaciona estructuras dentarias, 0seas, musculares,
poliarticulares, tendinosas, vasculares y neurolégicas que intervienen en los
procesos de succion, deglucion, respiracion, fonacién, masticacién y en la posicién
del craneo con respecto al resto del cuerpo. La succidon-masticacion, la respiracion y
la posicion cervical del ser humano estan intimamente ligados y seran
definitorios del equilibrio oclusopostural. Por ende, el desarrollo integral del recién
nacido depende en gran medida de la evolucion armoénica de su sistema
oclusopostural (Martin et al., 2002).

Teorias del crecimiento craneo-maxilo-mandibular

El crecimiento y desarrollo depende significativamente de factores genéticos, pero
también puede verse muy afectado y condicionado por el medio. Son conocidas tres



Pagina |4

teorias tradicionales importantes que han intentado explicar el crecimiento
craneofacial, y ademas mediante estudios experimentales histologicos, una nueva
teoria se genero.

e Teoria de control genético o teoria del crecimiento sutural

Propuesta por Weinmann y Sicher, propone que el crecimiento craneofacial y maxilar
esta predeterminado. Las suturas tal como los cartilagos del esqueleto craneofacial
son las localizaciones de los centros de crecimiento 6seo donde fue expresado el
heredado e inmutable patron de forma y tipo facial.

El tejido conectivo y articulaciones cartilaginosas del esqueleto craneofacial son las
principales localizaciones donde ocurre el crecimiento primario, intrinseco y
genéticamente regulado.

El maxilar crece por aposicion de hueso a nivel de las suturas que lo relacionan a los
huesos de la base craneal, mientras que la mandibula es percibida esencialmente
como un hueso largo, con el cartilago del condilo mandibular, equivalente a las zonas
epifisiarias de estos huesos, cuyo crecimiento fuerza la mandibula atras y adelante
lejos de la base craneal, durante el desarrollo normal.

e Teoria del crecimiento regido por el cartilago

Propuesta por Scott (1953), postula que los cartilagos constituyen el factor primario
en el control del crecimiento. Las suturas juegan un rol indirecto en el crecimiento del
esqueleto craneofacial, s6lo compensatorios de formacion ésea.

El septum nasal el sitio mas activo para el crecimiento craneofacial esqueletal en la
etapa prenatal tardia y posnatal temprana, hasta aproximadamente los 3 o0 4 afios de
vida. Asimismo, el cartilago condilar actuaria como un regulador del crecimiento
mandibular, siendo un centro principal de crecimiento que produciria un empuje
contra la superficie articular de la cavidad glenoidea, desplazando la mandibula hacia
adelante y abajo.

e Teoria de las matrices funcionales

Propuesta por Moss, en ella los factores regionales y locales tienen un rol
fundamental en la morfogénesis craneofacial. Serian los tejidos blandos los que
controlan los campos de crecimiento. Los determinantes genéticos y funcionales de
crecimiento 0seo radican en los tejidos blandos que activan, desactivan, aceleran y
retardan el crecimiento 6seo. Se sefiala que el crecimiento de la cara se produce
como respuesta a las necesidades funcionales, mediado por los tejidos blandos que
recubren los maxilares y por el aumento de tamafno de las cavidades nasal, bucal,
orbital y faringea.
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Existirian dos tipos de matrices funcionales: periostales (musculos, nervios,
glandulas y dientes) que influencian la forma y el tamafio de su unidad esquelética
correspondiente; y las matrices capsulares (cavidades nasal, bucal, orbital y
faringea) que confiere volumen al hueso.

La expansién de la céapsula bucofacial se produce en respuesta a las demandas
funcionales de las vias aéreas y del tracto digestivo, a medida que crecen los tejidos
blandos y se expanden las cavidades del macizo facial para satisfacer las
necesidades funcionales, como la respiracion o la alimentacién, los tejidos 0seos y
cartilaginosos también aumentan de tamafo para adaptarse a los cambios ocurridos.

Sobre el crecimiento craneofacial la influencia del desarrollo de los espacios
funcionales incluye el aumento rapido de tamafo del cerebro durante la etapa
prenatal y postnatal temprana, que impulsa las placas 6seas craneales hacia fuera y
el tercio medio facial hacia abajo. El nacimiento provoca una serie de procesos
funcionales previamente no esenciales para la vida, como la respiracion y la
deglucién, generando reubicacién de la lengua y de la mandibula.

e Teoria del servosistema

Propuesta por Petrovic (1970) como consecuencia de estudios histolégico-
experimentales, postula que hay una integracion entre factores sistémicos y locales
para explicar el crecimiento craneofacial.

Se demostré que el crecimiento craneofacial es altamente adaptativo y responde a
factores sistémicos extrinsecos y factores locales biomecénicos y funcionales. El
crecimiento de los cartilagos primarios del complejo craneofacial, como la base
craneal y septum nasal, serian influenciados significativamente menos por factores
locales epigenéticos. Esta teoria también sefiala que la posicion del maxilar superior
constituye el punto de referencia para el crecimiento mandibular. La longitud
mandibular debe ajustarse a la longitud maxilar para lograr relaciones oclusales
Optimas.

La discrepancia maxilo-mandibular es la sefial que activa al musculo pterigoideo
externo y el condilo crece en respuesta a la contraccion de dicho masculo. La sefal
generada no s6lo permite el mejoramiento de la funcibn masticatoria sino también
permite la sincronizacion entre el crecimiento maxilar y mandibular.

La diferencia principal entre estas teorias radica en el nivel en el que se expresa el
control genético. De acuerdo a los conocimientos actuales, la realidad debe
corresponder a una sintesis entre la segunda y la tercera teoria, mientras que la
primera, aunque prevalece hasta los afios setenta, ha quedado practicamente
descartada.

Actualmente se encuentran aparentemente aclarados los siguientes temas: Primero,
hay un numero de factores reguladores genéticamente codificados que tienen un
profundo efecto en la morfogénesis y en el desarrollo prenatal del complejo
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craneofacial. Segundo, es claro que todos estos factores operan en un entorno
epigenético, desde el nivel de posicién de los genes en el cromosoma hasta la
interaccion de las células y organismos con el ambiente exterior. Los genes son
activados o desactivados por factores externos e internos para producir rasgos
especificos, tanto como para influenciar susceptibilidad a las variaciones del
desarrollo y crecimiento. Tercero, hay evidencia de la embriologia experimental,
teratologia y morfologia funcional para apoyar la conclusion que la morfogénesis,
desarrollo prenatal y crecimiento postnatal del complejo craneofacial puede ser
modificado. Sin embargo, esto no significa necesariamente que el crecimiento pueda
ser modificado predecible, controlada y clinicamente de una manera efectiva
(Carrillo.O, 2008).

Musculos orofaciales y desarrollo craneofacial

La musculatura orofacial cumple funciones vitales tanto como de expresion y
comunicacién. Estando estrechamente ligadas a otras, tales como, postura de la
cabeza, mandibula, lengua e hioides.

En la teoria de Moss, sobre el crecimiento de la matriz funcional, sostiene que ni el
cartilago del céndilo mandibular ni el tabique nasal son determinantes en el
crecimiento de los maxilares. Este autor postula que el principal determinante del
crecimiento del maxilar superior y mandibula es el aumento de tamafo de las
cavidades nasal y oral, que se produce como respuesta a las necesidades
funcionales y esta mediado por los tejidos blandos que recubre a los maxilares.
Segun este punto de vista conceptual, los tejidos blandos crecen y el hueso vy el
cartilago reaccionan a este crecimiento.

Dado que el mayor incremento de crecimiento craneofacial ocurre durante los
primeros cuatro afios de vida, es importante la estimulacion funcional y muscular del
componente articular y mandibular, de los muasculos masticatorios, infra y
suprahioideos, para asi lograr un crecimiento armonioso a nivel facial. Es por esto la
importancia de la lactancia materna ya que ésta contribuye al desarrollo de la
musculatura oral, el avance mandibular y una adecuada configuracién de los arcos.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO MAXILO- MANDIBULAR EN EL NEONATO

El crecimiento y desarrollo craneofacial, son procesos morfogénicos encaminados
hacia un estado de equilibrio funcional y estructural entre las mudltiples partes
regionales del tejido duro y blando en crecimiento y cambio continuo. Estos no se
producen en el nifio independientemente, sino que representan una diversidad y
progresion de interacciones entre la herencia y el ambiente, manteniendo las
proporciones.

La alta complejidad del proceso lo hace vulnerable al efecto de factores externos y
otros que son mas imperceptibles como los genéticos y embrioldgicos. Asi mismo
son bien conocidos los efectos de determinados factores sobre el desarrollo
craneofacial, principalmente aquellos que se originan en el periodo posnatal, como
son los héabitos y los traumas, entre otros; determindndose que su accionar sobre las
relaciones oclusales puede ser directo, influenciando en la direccion de crecimiento
predominante o en la pérdida de un diente, e indirecto, mediante las variaciones en la
ubicacion correcta de los dientes para las funciones oclusales concomitantes.

Otros factores como la malnutricién fetal son considerados un factor predisponente
de maloclusiones futuras por una mayor tendencia a la discrepancia hueso diente
negativa, debido a un crecimiento retardado (Bello A. et al. 1998).

El neonato humano esta incompletamente desarrollado en el momento del parto; la
gestacion en el ser humano se prolonga extrauterinamente hasta los cuatro primeros
anos.

Crecimiento del complejo maxilar

El maxilar superior se desarrolla por completo por osificacion intramembranosa.
Dado que no se produce sustitucion del cartilago, el crecimiento se genera de dos
formas: por aposicion de hueso a nivel de las suturas que conectan el maxilar
superior con el craneo y su base; y por remodelacion 6sea superficial.

Con respecto a la maduracion neuromuscular bucomaxilofacial indispensable para
alcanzar los reflejos de succién y deglucién se ha sugerido que comenzarian a partir
de las catorce semanas de vida intrauterina, completdndose alrededor de las veinte
semanas.

La region de la cabeza y el cuello supone el 60% del embrién e intervienen 6 pares
craneales en esta zona, lo cual nos da una idea de la complejidad y de la importancia
de esta region. Las estructuras de la boca derivan del primer arco branquial que
presenta dos prominencias: la maxilar y la mandibular (Martin et al. 2002).
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Crecimiento de la mandibula

En el crecimiento de la mandibula son importantes la actividad endocondral y la
periostica. El cartilago recubre las superficies del céndilo mandibular de la
articulacion temporomandibular. Las restantes zonas de la mandibula se forman y
crecen por aposicion superficial directa y remodelacion.

Figura 1. Crecimiento mandibular: Lineas de crestas mandibulares se remodelan y
desplazan simultdneamente.

El desarrollo mandibular total es determinado por las respuestas paratipicas de
crecimiento y desarrollo que son (Martin et al., 2002):

e Crecimiento antero - posterior y transversal de la mandibula
e Desarrollo de los Pterigoideos
¢ Diferenciacién de las articulaciones temporomandibulares

En los ultimos meses del desarrollo prenatal, los cambios que ocurren estan
principalmente relacionados con un aumento del tamafio del coéndilo y de la
mandibula.

El incremento en las dimensiones del maxilar inferior estda intimamente relacionado
con la diferenciacion de los musculos masticadores. Estos musculos, junto a los
factores de crecimiento presentes en los tejidos vecinos contribuirian al desarrollo del
condilo en la vida fetal. Las superficies articulares experimentan variaciones con la
edad y las trabéculas de los componentes 6seos incrementan paulatinamente en
namero, espesor y densidad.
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Adelantamiento mandibular

Al nacer el bebé se encuentra con la mandibula en posicién posterior o distal en
relacion con el maxilar superior, es decir retruida aproximadamente 1 cm. (figura 2)
y al realizar los movimientos para tomar el pezén y tragar, va conformando la
forma de la cavidad bucal, adelantando la mandibula para su correcta oclusion
posterior. Con la lactancia materna avanza 1-1.5 mm en los primeros dias. A los 4
meses avanza 4.6 mmy a los 6-8 meses alcanza su posicion correcta.

Figura 2. Mandibula retraida 1 cm. en relacion al maxilar.

Crecimiento del complejo articular temporomandibular (CATM)

El complejo articular temporomandibular (CATM) forma parte de la unidad estructural
y funcional que se encarga principalmente de la masticacion, el habla y la deglucién,
aunque también desempefia un papel significativo en la respiracion y en la
percepcion gustativa.

Desde el punto de vista funcional, el CATM se clasifica como una diartrosis
bicondilea, ya que articula dos huesos cuyas superficies convexas se encuentran
limitando una cavidad que contiene un disco articular (como medio de adaptacion) y
que esta lubricado por el fluido sinovial.

Durante la sexta semana embrionaria se observa diferenciacion del mesénquima
vecino al cartilago de Meckel; en su extremo postero-interno se forma la masa
muscular pterigoidea y a partir de ellas los musculos pterigoideos interno y externo;
en la parte externa se produce una condensacion articular. Durante la séptima
semana esta se diferencia en temporal y condilar. Entre la octava y la decimosexta
semana aproximadamente esta articulacion primaria seria funcional. La eminencia
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articular y la fosa mandibular adoptan su forma definitiva después del nacimiento
(Ferrari, G. 2002).

En el neonato, el disco esta constituido por tejido conectivo ricamente vascularizado.
Sin embargo, en el desarrollo postnatal los vasos sanguineos disminuyen
considerablemente hasta convertir la regién central del disco adulto en una zona
avascular.

Cuando se carece de dientes en boca, en las dos etapas extremas de la vida de un
individuo (lactante y senil) y la alimentacién predominante es de consistencia liquida
0 semisolida, las superficies 6seas de la articulacion son poco profundas, en especial
la fosa mandibular (Ferrari, G. 2002; Martin et al, 2002).
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ANTROPOMETRIA EN EL NEONATO

El método basico para estudiar el crecimiento fisico se basa en técnicas de medicion
de los animales vivos (incluyendo seres humanos), con la implicancia de que no es
perjudicial y que el animal podra ser utilizado para posteriores mediciones. En esta
técnica, denominada antropometria se miden en individuos vivos diversos
parametros establecidos en estudios con craneos disecados, utilizando simplemente
las zonas de tejido blando que recubren los puntos éseos de referencia. La medicion
puede efectuarse sobre un craneo disecado o en un individuo vivo, pero los
resultados diferiran, debido al espesor de los tejidos blandos que recubren los puntos
de referencia. Aunque la presencia de los tejidos blandos introduce una variacion, la
antropometria permite seguir directamente el crecimiento de un individuo, repitiendo
las mismas mediciones en momentos diferentes. Se obtienen asi datos
longitudinales; medidas repetidas del mismo individuo.

La evaluacion del nifio con esta alternativa ofrece la posibilidad de observar la
presencia de variaciones relacionadas con las condiciones que lo rodean. Esto ha
determinado que algunos autores y organismos internacionales de salud como la
Organizacion Panamericana de la Salud, propongan la difusion de graficas y tablas
empleadas, no tan sélo por el personal médico, sino por todo el personal de salud,
con el fin de evaluar las condiciones del nifio en cada etapa.

La antropometria clinica ha resurgido, entre otros, por estudios realizados por
Farkas, quien ha efectuado medidas en los tejidos blandos en los tres sentidos del
espacio y en distintas edades, estableciendo valores promedios para cada una de
ellas. Arnett, por otra parte, presentd un andlisis de diecinueve rasgos claves faciales
y los analiz6 desde una vista frontal y lateral. (Palomino et al. 1994)

Segun Farkas, en su analisis antropométrico facial, existen seis llaves claves para las
medidas morfométricas. Las cuales son:
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Medidas de proyeccion vertical:
e Altura facial superior (Na- Sto): tomada entre el nasion en la raiz de la nariz y
el punto stomion (Sto) en la mitad de la fisura labial entre los labios
suavemente cerrados.

¢ Altura mandibular (Sto-Gn): medida entre la marca stomion y el gnation.
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Figura 3. Medidas antropométricas de proyeccion vertical.
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Medidas horizontales

e Ancho facial (zy-zy), definido por la proyeccion de la distancia de la marca del
zygion derecho al izquierdo posicionadas en el punto mas lateral de los arcos
zigomaticos (didametro bicigomético).

¢ Ancho mandibular (Go-Go), medida entre los puntos gonion de la mandibula.
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Figura 4. Medidas antropométricas horizontales.
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Medidas laterales o sagitales de la profundidad facial

Profundidad Tercio medio facial (Tg-Sn); distancia en linea recta entre punto
tragus de la oreja y punto subnasal, punto medio de la base de la columela.

Profundidad Tercio inferior facial (Tg-Gn); distancia proyectada entre la marca
tragus y el punto mentoniano.

MIDDLE THIHD
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Figura 5. Medidas antropométricas de profundidad facial.

La recoleccion sistemética de gran cantidad de datos antropométricos de nifios
normales permite calcular los promedios y desviaciones para cada una de las
medidas y para cada edad.

Existen dos formas para evaluar el crecimiento de un nifio:

Diagnéstico del crecimiento mediante una medicion (aislada o estatica):
Evalla el tamafio alcanzado a una edad determinada, por ejemplo peso o talla
en funcién de la edad. Permite comparar la medicion tomada a una edad dada
en el nifio con los limites establecidos como normales para esa edad
(variacion normal).

Diagnostico del crecimiento mediante mediciones sucesivas (funcional o
dinamica): Evalua la velocidad de crecimiento realizando medidas sucesivas a
iguales intervalos de tiempo. Tiene en cuenta factores particulares.
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FISIOLOGIA DE LA SUCCION

Los reflejos incondicionados estan presentes desde el momento del nacimiento y son
parte normal de la maduracion neuromuscular del humano. Existe una temprana
organizacion nerviosa que permite al infante alimentarse del pecho materno y realizar
el reflejo de succion incondicional.

Entre las semanas 14 y 32 de la vida intrauterina los reflejos respiratorios, de cierre
mandibular, reflejo faringeo, succion y deglucion infantil se desarrollan de manera
sistémica (Olguin, Pino & Torres, 1996).

En el recién nacido, todas las estructuras del complejo anatémico buco- maxilofacial
estan disefiadas para efectuar una succién eficiente. La succion, la deglucién y la
respiracion forman un triptico funcional que en el nifio amamantado funciona en
perfecta coordinacion y armonia. El buen funcionamiento de estas tres actividades
basicas asegura el normal desarrollo de todas las estructuras del complejo buco-
maxilo-facial.

Hay alrededor de 90 pequefios musculos que participan activamente en la succion-
deglucion del lactante. Lo particular de esta funcion es que esta programada para
ejercerse soOlo por un tiempo determinado y luego extinguirse progresivamente a
medida que aparecen los dientes y el nifio adquiere nuevas habilidades para
alimentarse. Los fisi6logos han determinado que el ejercicio succional debe
efectuarse al menos 60 minutos diarios por un periodo de 180 dias, es decir, 6
meses. (Mufioz, 2005)
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MECANISMOS DE LACTANCIA NATURAL Y ARTIFICIAL
Mecanismo de amamantamiento y succion nutritiva

Los mecanismos de amamantamiento natural son autbnomos y se desarrollan en el
tiempo, de acuerdo a la maduracion y desarrollo masculo esqueletal del infante.

El amamantamiento se realiza en 2 fases, en el inicio del proceso natural el neonato
reconoce el olor de la areola materna gracias a la secrecion de las glandulas de
Montgomery en la periferia de esta, luego impulsa la mandibula y la lengua hacia
adelante para apretar o prehensionar el pezén entre sus labios, ejerciendo
movimientos de succion que hacen que se cree una presion bucal que lo mantiene
en la boca del bebé. Existe un cierre hermético de los labios, el maxilar inferior
desciende levemente y en la region anterior se forma un vacio, permaneciendo
cerrada la zona posterior por el paladar blando y parte posterior de la lengua (figura
6) (Lopez, Arias & Del Valle, 1999). El bebé se ve obligado a respirar por la nariz
contribuyendo de esta manera al aprendizaje de la respiracion nasal, reforzando y
mantenido el circuito fisiolégico al contar con una perfecta coordinacién que le
permite respirar, succionar y deglutir ritmicamente sin necesidad de soltar el pezén,
disminuyendo asi la frecuencia de respiracién bucal en los nifios (Benitez et al.,
2009).

Cierre
— Lingual

Figura 6. Primera fase del amamantamiento.

En la segunda fase avanza el maxilar inferior de una posicion de reposo hasta
colocar su borde alveolar frente al superior, la lengua efectia movimientos
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ondulatorios de adelante hacia atras sincronizando la propulsion mandibular para
estirar el pezoén, contrayendo las células mioepiteliales que rodean los acinos
mamarios extrayendo la leche. Para hacerlo, el neonato debe abrir su boca mas
ampliamente, presionar el maxilar inferior al pezén y exprimirlo por un frotamiento
anteroposterior, moviendo la mandibula hacia atras y adelante y apretando sus
encias. La parte posterior de la lengua adopta forma de cuchara o canal y la leche se
desliza por ella hasta el paladar blando siendo guiada hacia la faringe (figura 7)
(Raymond, 2000; Lopez, Arias & Del Valle, 1999).

Eyeccion de
leche.

Figura 7. Segunda fase del amamantamiento

El binomio madre-hijo es fundamental en el éxito de la lactancia dependiendo en
gran parte de la comunicacion perfecta y las caracteristicas individuales del nifio. Es
preferible que la lactancia se prolongue durante el primer afio para lograr una
actividad muscular adecuada (Garcia et al, 2010).

La apertura amplia de los labios al realizar la succion nutritiva genera movimientos
periorales pequefios pero no menores en efectividad que favorecen el desarrollo
maxilofacial (Aizawa et al, 2010). Todos estos estimulos favorecen a la mandibula
para avanzar de su posicion distal con respecto al maxilar superior a una posicion
mesial, produciendo el primer avance fisiologico de la oclusion (figura 8).
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Q

Adelantamiento
mandibular

Figura 8. Movimiento de avance mandibular al succionar y ordefiar.

Se estima que de este modo se evitan retrognatismos mandibulares y se obtiene
mejor relacion entre maxilares, ya que al ejercitar los musculos masticadores y
faciales en el acto de lactar, disminuiria el 50 % de cada uno de los indicadores de
maloclusién dentarias (resalte, apifiamiento, mordida cruzada posterior, mordida
abierta, distoclusion, rotaciones dentarias, etc.) que afectan la estética y la funcion
dentofacial del nifio (Ortega V, 1997).

Donato et al. (2000) plantean que el nifio que se alimenta por medio del seno
materno utiliza por lo menos 60 veces mas energia ingiriendo su alimento que aquel
que toma del biberén. En efecto, se ha encontrado que el muasculo digastrico en
bebés es dos veces mas fuerte que en adultos con el fin de llevar a cabo esta labor.
Otros autores como Martin et al. (2002), establecen que el ejercicio muscular que
realiza el bebé es casi tan importante para su crecimiento como la alimentacion en si.

La deglucién del lactante evoluciona mediante el proceso de maduracién del sistema
neuromuscular, hasta adquirir patrones deglutorios maduros, esperables a partir de
los 4 afios. Esta evolucién, segun Moyers, consiste en un traspaso de la hegemonia
muscular anterior de la cara hacia su zona posterior, desencadenada por la erupcion
dentaria, la apariciobn de contacto oclusal, cambio del tipo de alimentos y su
consistencia.

Como otros beneficios de la lactancia materna se encuentran las ventajas nutritivas
e inmunologicas, pues la leche materna contiene proteinas (lactoalbumina,
lactoglobulina y cascina), todos los aminoacidos esenciales, grasas, cuyo coeficiente
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de absorcion es superior al de la leche de vaca, hidrato de carbono, vitaminas
(A,C,D, tiamina, uboflanina, niacena, biotina, &cido pentoténico y piridoxina en
cantidades apropiadas para satisfacer los requerimientos delinfante), minerales,
lactoferrina, lactoperoxidosa, losozima, complemento C3, C4, componentes
celulares, componentes del sistema inmune como inmunoglobulina A, confiriéndole e
a este alimento capacidad antibacteriana. La leche materna posee también
propiedades antivirales, al presentar mdultiples factores tales como anticuerpos
antisecretores, interferon, entre otros; cuenta ademas, con enzimas Utiles para la
digestiébn, hormonas que favorecen el crecimiento y sustancias tréficas para el
desarrollo anatomico y funcional del intestino (Lopez, Arias & Del Valle, 1999).

Mecanismo de lactancia artificial y succién no nutritiva

La denominada succion no nutritiva corresponde a la succion de pacificadores como
lo son el chupete y el biberon, los cuales generan un cambio en el esquema de
succion ya que el nifio no adosa sus labios en la areola del pezén si no que solo
contacta la punta del sustituto haciendo un cierre anterior (Olguin, Pino & Torres,
1996). Entonces podemos decir que corresponde al acto de succion sin la eventual
alimentacion. También es comunmente asociado al amamantamiento artificial,
mediante el uso de biberdn, ya que este implica modificaciones en la succion infantil
comun y posible mal hébito succional y deglutorio asociado.

Con el biberdn el nifio no cierra los labios con fuerza adecuada y éstos adoptan
forma oval, no se produce el vacio bucal, se dificulta la accion de la lengua, la cual se
mueve hacia adelante contra la encia para regular el flujo excesivo de leche y se
mantiene plana. Hay menor excitacion a nivel de la musculatura bucal que tendera a
convertirse en hipoténica y no favorecera el crecimiento armonioso de los huesos y
cartilagos, quedando el maxilar inferior en su posicidon distal (figura 9).
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Figura 9. Posicion distal de la mandibula durante la succién del biberén.

La posicion que adoptan las estructuras orofaciales no es la mas fisiologica debido a
qgue en la utilizacién del biberdn, la salida de la leche depende esencialmente de
factores sobre los cuales el bebé no puede ejercer ningun control: la gravedad,
funcién de la verticalidad del biberon y de la posicion del bebé, la entrada de aire al
biberon, por lo que el infante debe adaptarse a las circunstancias para evitar el
atragantamiento y con el biberon se pone en accibn un modo de succion
caracterizado por la actividad lingual y mandibular diferente, que varia en funcion del
tipo de pacificador a utilizar, esto conlleva a un trabajo menos ténico y mas posterior,
debido a que la simple depresion intraoral serd suficiente para generar la salida de
leche y no se requerird de mayor trabajo muscular. El volumen de leche ingerido es
mayor con el uso de implementos de succion artificial (Raymond, 2000; Aizawa et al,
2010) y ademés existen diferencias sustentables entre la mecénica de succion
nutritiva entre nifilos con lactancia natural, artificial y mixta, determinandose que en el
amamantamiento con biberén hay menor nimero de succiones y de pausas (Moral et
al, 2011).

Un estudio realizado por Anderson sobre nifios alimentados en forma natural,
artificial y mixta, obtuvo como conclusibn que los nifilos alimentados por
amamantamiento de forma natural poseian menos habitos musculares peribucales
perniciosos y conservaban menos mecanismos infantiles de alimentacion (Olguin,
Pino & Torres 1996), esto es debido a que aquel nifio que aprende a succionar de un
biberon, puede desarrollar confusibn en el amamantamiento convencional, al
pretender agarrar la aréola y el pezén, como si se tratara de una tetilla de caucho,
generando con frecuencia problemas en el amamantamiento, fracasos en la lactancia
y persistencia de la deglucion infantil o también denominada deglucién atipica.
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A pesar del conocimiento cierto de los beneficios de la lactancia materna, podemos
apreciar, en el estudio realizado por Gongcalve et al. (2005), sobre la relacién causal
entre amamantamiento y habitos bucales deletéreos, que de las madres
entrevistadas un 88,52% reconoce la importancia del amamantamiento materno y
declara que hace bien para la salud de sus hijos, sin embargo, la asociacidén de esta
a la salud bucal del nifio es minima, siendo citada por s6lo una madre (1,64%).
También es concluyente en la observacion de que un 39,3% de las madres no
cumplen el minimo que es aconsejado por la OMS y UNICEF, que disponen a cerca
de la salud de lactantes, particularmente la Declaracién de Innocenti - UNICEF/OMS
(2004) de fomentar, proteger y apoyar el amamantamiento exclusivo en los primeros
seis meses de vida, y extendiéndose, hasta los dos afios 0 més.

Existen diversas diferencias entre los procesos de amamantamiento en la lactancia
materna (suckling) y la aspiracibn o succion (sucking) de la lactancia artificial,
simplificadas en las tablas 1 y 2 (Carrillo. O, 2008).

Caracteristicas Amamantamiento Succion
Configuracion de | Plano, fino, ahuecado o en forma | Plano, fino, levemente ahuecado
la lengua acanalada o en forma de canaleta
Direccion de Movimientos  horizontales  hacia | Movimientos  verticales hacia
movimiento adentro y afuera arriba 'y abajo
Rango Extensiobn o protrusion no mas | Desde la mandibula al paladar
préximo hacia fuera que la mitad del | anterior duro
labio
Aproximacion Flojo Firme
labial
Estado previsto Normal en la infancia temprana Normal en la infancia tardia,
ninez y adultez

Tabla 1. Comparacion entre amamantamiento natural y succion artificial
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Parametros Lactancia materna Lactancia artificial
Frecuencia de | Amamantamiento mas | Amamantamiento menos
amamantamiento/mm | frecuente/mm frecuente /mm

Amamantamiento continuo = | Amamantamiento continuo =
88 63

Amamantamiento intermitente | Amamantamiento intermitente
=80 =58

Accion de aspiracion Calidad de movimiento y fuerza | La accion por medio de la
aplicada. Amamantamiento | alimentacion por biberén es
implica pulsaciones ritmicas de | mucho mas poderosa vy
la superficie de la lengua explosiva, como un piston.

Mayor presion es aplicada a la
tetina durante la alimentacion
por biberébn que la aplicada al
pezon.

Coordinacion de | Infantes respiran entre las | Infantes alternan aspiraciones

aspiracion y | aspiraciones, y parece alterar | con la respiraciéon y no respiran

respiracion caracteristicas  sutiles  de | entre aspiraciones.
aspiraciones individuales para
permitir la respiracién entre
aspiraciones.

Patrones de | Acortamiento de la expiracion Prolongacion de la expiracion

respiracion Prolongacion de la inspiracion Acortamiento de la inspiracion

Bradicardia 0 a 10 infantes 2 de 10 infantes

Extension para | Apertura extensa de la boca | Menor extension para agarrar

agarrar el pezén para agarrar el pezébn de la | la tetina de caucho, cuando el
madre. El pezén es formado | bebe se alimenta por una tetina
por el bebé de acuerdo al | artificial, la boca del bebé debe
tamano de su propia boca y a | conformarse a la tetina.
las caracteristicas del tejido del
seno.

Lengua La lengua se acanala alrededor | La lengua se posiciona hacia
del pezdn, posicionandose | arribay es empujada adelante
debajo del pezon a través de la | contra el extremo del pezén, “
alimentacién, moviéndose en | como un piston” para controlar la
accion peristaltica de adelante | fluidez de la leche.
hacia atras.

Accion mandibular Accion mandibular extensiva Accion mandibular minima

Duracion Duracién de la alimentacion | Duraciéon de a alimentacion es
varia de cortas (algunos | usualmente de 5- 10 minutos
minutos) a largas ( 30minutos o
mas )

Temperatura y | Leche materna esta disponible | Varios

cantidad a la correcta temperatura y en
la correcta cantidad

Sonidos Silencioso, excepto por | Un chirrido agudo al termino de

sonidos suaves al tragar, y ( en
infantes mayores) sonidos
cantados de placer

la toma y previo a la nueva
aspiracion

Succién nutritiva 0 no
nutritiva

Incluye succion nutritiva y no
nutritiva succién alrededor de
la alimentacién pero
diferencias menos distintas

Implica casi exclusiva succion
nutritiva

Tabla 2. Diferencias entre proceso de lactancia natural y artificial.




Pagina |23

LACTANCIA EN CHILE: MEDIDAS GUBERNAMENTALES PARA PROTECCION
DE LA SALUD

La lactancia materna es un importante factor positivo en la salud publica y las
practicas Optimas de lactancia materna se convierten en la accion preventiva mas
eficaz para prevenir la mortalidad en la nifiez, lo que a su vez, es uno de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio de la OMS.

La salud publica chilena tiene una larga y destacada trayectoria de fomento de salud,
gue ha llevado a los excelentes indicadores de mortalidad materna e infantil nacional.

El Ministerio de Salud del gobierno de Chile como organismo encargado de fijar y
formular las politicas en salud, promociona, promueve y difunde la lactancia materna
como “la forma de alimentacion que contribuye con mayor efectividad al desarrollo
fisico y mental del nifio, proporcionandole nutrientes en calidad y cantidad
adecuadas. Se recomienda que el nifio reciba leche materna en forma exclusiva
durante los primeros seis meses de vida y que constituya parte importante de la
alimentacion hasta los dos afios.”

Dentro de este contexto, ha funcionado a lo largo de los afios la Comision Nacional
de Lactancia Materna, asesora del MINSAL, la cual ha adherido a las acciones de
UNICEF.

En 1992 se elaboran las “Metas y lineas de acciébn en favor de la infancia”
proponiéndose lograr un 80% de lactancia exclusiva a los cuatro meses de vida del
nifio y un 35% de lactancia complementada al afio de edad a fines del decenio.

En 2003 y 2004, se define la lactancia como pilar fundamental en el marco de la
intervencidn nutricional para enfrentar el sobrepeso y obesidad del nifio y el adulto.
Desde 2005, el programa de protecciéon a la infancia Chile Crece Contigo ha
significado un importante apoyo a la lactancia a través de la promocion del vinculo
madre - hijo y cambios en la atencién del nacimiento.

La confeccién de un Manual de Lactancia Materna (Garcia et al. 2010), destinado al
equipo de salud y las acciones de extension a lo largo del pais son labores que el
ministerio realiza en pro de las necesidades de capacitacion de los componentes de
los equipos de salud a lo largo de Chile.

La difusion del mensaje gubernamental sobre amamantamiento materno es realizada
través de campafias de difusion masiva que cuentan con material grafico (volantes y
afiches; ANEXO N°1), videos comerciales y frases radiales, con el concepto de:
“Elige amamantar: Elige amamantar a tu hijo exclusivamente con leche materna
durante sus primeros 6 meses de vida”.

La eleccion de la mujer y madre de amamantar depende de mudltiples factores, tanto
socioecondmico, psicosociales y laborales, como personales (depresion materna,
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madre adolescente, madre soltera), conyugales, de la familia y de la sociedad en su
conjunto. Siendo la principal variable que determina la duracion de la lactancia
materna la situacion laboral de la madre. Estudios del afio 2005 nos dicen que solo
el 14% de las madres que trabajaban fuera del hogar alimentaron, Unicamente con
leche materna a sus hijos durante los primeros seis meses de vida, contra 55% en el
caso de las madres que trabajan en su casa.

Numerosas leyes protectoras han sido dictadas en nuestro pais. Chile ha firmado
una serie de convenios internacionales que privilegian el desarrollo de actividades
orientadas a mejorar la salud infantil. Las ultimas acciones que el Ministerio de Salud
ha impulsado son sustanciales en este aspecto implementando el post natal de 6
meses.

La mujer que trabaja dispone de una legislacion que la ampara en su derecho de ser
madre y continuar en su puesto de trabajo. Estos derechos se generan por el sélo
hecho de la maternidad, sin que se requiera de una autorizacion previa u otra
formalidad. Dicha proteccion esta regulada en el Cédigo del Trabajo Chileno, en el
Libro I, ("De la proteccion de los trabajadores™) Titulo Il, ( "De la protecciéon de la
Maternidad"), en los articulos 194 al 208, tienen su sustento en el reconocimiento de
los Derechos Fundamentales de la Constitucion Politica de Chile, N° 1 y N° 2 del
articulo 19 que reza: “La Constitucion asegura a todas las personas: 1° El derecho a
la vida y a la integridad fisica y psiquica de la persona”, a su turno el N° 2 asegura la
igualdad ante la ley y guarda relacion con: la convencion sobre la eliminacion de
todas las formas de discriminacioén contra la mujer.

Los deberes de las instituciones de salud chilenas son variados, en general, se
deben asegurar la estabilidad y continuidad de las actividades que fomenten la
lactancia materna, que las mujeres embarazadas, los lactantes y las madres que
lactan reciban nutricion adecuada para la mantencién de una éptima salud fisica y
psicolégica y a su vez, ocuparse de la formacidén sistematica y continua del
profesional sanitario sobre lactancia materna. Mientras tanto, los deberes de las
instituciones de educacién son ofrecer apoyo y respetar los derechos de las
estudiantes que amamanten a su hijo en etapa escolar. Ademas, en relacién a las
carreras del area de salud y educacion estas deben incluir y desarrollar en sus
programas contenidos educativos basicos relativos a lactancia materna y desarrollar
lineas estratégicas para la promocion y fomento del tema en la comunidad.
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CONSECUENCIA DEL USO DE LACTANCIA NATURAL Y ARTIFICIAL

Preservar la oclusion dentaria normal es un concepto actual de salud que involucra el
accionar de un equipo multidisciplinario: odontélogo, fonoaudidlogo, pediatra,
otorrinolaringdlogo, psicologo, kinesiologo y estimuladores que, en su especialidad,
tratan los factores con incidencia directa o indirecta en el desarrollo del complejo
maxilofacial, entre ellos la lactancia cuya funcionalidad es de fundamental
importancia durante el periodo vital de crecimiento craneofacial (Herrera et al., 2006).
Esto adquiere mayor relevancia al observarse que la duracion de la lactancia
materna tiene un efecto inversamente proporcional a la persistencia del uso de
pacificadores, siendo comun que en los nifios que utilizan estos implementos se
suspenda la alimentacién con biberon y el uso del chupete entre los 3 y 4 afios de
edad, en un 62,2% de los casos, lo que evidencia que existe una interrupcion
tardia ya que este es el periodo de término de la denticién temporal (Barros et al.,
2009; Goncalves el al., 2005)

Es de importancia sefalar que solo el amamantamiento natural genera los estimulos
nerviosos que se repartirdn a los centros propioceptivos de labios, lenguas, mejillas,
musculos y ATM con la consecuente importancia para el buen funcionamiento del
sistema estomatognético, ademas el acto de amamantamiento es el Unico que activa
y crea fisiolégicamente los circuitos nerviosos que proporcionan las respuestas
paratipicas de crecimiento y desarrollo como son: crecimiento antero - posterior y
transversal de la mandibula, desarrollo de los Pterigoideos, y diferenciacion de las
articulaciones temporo-mandibulares (Benitez et al., 2009). Los movimientos de
adelantamiento y descenso mandibular de la succion son indispensables para el
desarrollo y modelado del condilo articular y de la porcion petrosa del hueso
temporal, que contiene en su interior el érgano del oido. Tanto el céndilo mandibular
como la cavidad glenoidea del hueso temporal, modifican significativamente su
estructura morfofuncional durante el periodo de amamantamiento y en particular la
ATM tiene un gran desarrollo en morfologia y funcion durante este periodo. Se puede
deducir que la retraccion de la mandibula depende de la lactancia eficaz, exigiendo
una correcta ubicacion de la musculatura asociada especialmente a los pterigoideos
laterales pues son los mediadores indispensables del crecimiento cartilaginoso del
condilo, crecimiento que al segundo afio de vida practicamente desaparece
(Raymond, 2000; Benitez et al., 2009; Garcia et al., 2010).

A pesar de que los biberones han mejorado, los recién nacidos no hacen el mismo
esfuerzo ni funcion que cuando se amamantan del pecho materno. En la
alimentacion con biberon el nifio deglute sin hacer mayores movimientos de succion,
por eso el crecimiento es menor, los maxilares son comprimidos y los dientes
presentan entre otros problemas, apiflamiento. Debido a que el infante no puede
realizar los movimientos fisiolégicos mandibulares de mesializacién ya que debe
controlar la cantidad de leche que ingiere para evitar ahogos y poder deglutir
ritmicamente, lo cual no sucede si es amamantado naturalmente. La falta del
movimiento muscular correcto disminuye la estimulacién del crecimiento y de la
forma de los arcos dentarios, condicionando la aparicién de futuros problemas de
oclusion (Raymond, 2000; Benitez et al., 2009). Por esto se indica que las
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mamaderas artificiales y especialmente el elemento pacificador sean fabricadas de
un material mas compresible y su forma debe ser lo mas similar al pezén y mama,
para permitir la amplia apertura de los labios durante la succién artificial y/o no
nutritiva, ya que la alimentacion mediante biberon es el principal factor de riesgo
para el desarrollo de maloclusiones (Aizawa et al, 2010; Mendoza et al, 2008).

Se presentan también anomalias en la deglucion en aquellos infantes en los que se
realiza un amamantamiento mixto, debido a que mediante su sistema de aprendizaje
crean un patron propio para ambos tipos de lactancia (Moral et al. 2011).

Los resultados obtenidos en la investigacion de Mendoza et al, (2008) con un total de
500 nifios estudiados muestran que la lactancia materna exclusiva previene la
maloclusion de manera significativa, mientras que la alimentacion con biberon
conlleva una probabilidad de maloclusion de 18.2 veces mas en comparacion con los
pacientes sin maloclusion.

En Venezuela, estudios realizados por Blanco et al. (2003) en una poblacién de
preescolares mostré que un alto porcentaje de nifios amamantados desarrollan perfil
recto (56,8%), en contraste con aquellos que no recibieron lactancia materna
(38,4%). Ademas, al incrementarse los meses de lactancia materna se produce un
aumento considerable en el porcentaje de nifios con perfil recto, 47,5% en nifios con
duracion de la lactancia entre 1 y 6 meses, en contraste con 85,1% en nifios con mas
de 6 meses de lactancia natural. En oposicién a lo anterior, al aumentarse los meses
de lactancia, se produce una disminucion importante en el porcentaje de nifios con
perfil convexo, 61,5% en nifios que no recibieron lactancia natural, 43,9% en nifios
con lactancia menor a 6 meses y 14,82% en nifios amamantados por un periodo
mayor a 6 meses. Otro hallazgo es que en mas de la mitad de la poblacién estudiada
se observé paladar profundo, el cual estaba asociado significativamente con un
periodo de amamantamiento menor a seis meses. Esto es debido a que si el bebé es
alimentado por biberdn, la lengua por efecto del sustituto se ubica mas baja dentro
del espacio oral funcional, impidiendo su roce fisiolégico con el paladar y las
presiones laterales necesarias para compensar la presién negativa propia de la
succién son menos fuertes y diferentes cuando se alimenta con biberdn que las que
se ejercen con el acto de amamantamiento natural. Cabe sefialar en relacion a esto,
que se encuentra deglucion atipica por interposicion labial o lingual en aquellos
nifos que fueron amamantados por un periodo menor de seis meses,
considerandose como una persistencia de la deglucién infantil por falta o ausencia
del amamantamiento. Asi mismo, los nifios que hasta edades avanzadas utilizan
biberon, generalmente son respiradores bucales, presentan vestibuloversion de
dientes anterosuperiores, y mordidas abiertas anteriores. Esta Ultima es ocasionada
por varios factores; uno de ellos es la interposicion de la lengua por persistencia de la
deglucién infantil o por el habito nocivo de succidn, el cuerpo interpuesto entre
ambas arcadas, rompe el equilibrio dentario y bucal normal, generando presiones
contrarias a las fisiol6gicas que anulan el mecanismo natural y cuya continuidad trae
como efecto la deformacion.
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Luego de la revision bibliografica realizada por Benitez et al (2009) pudieron concluir
que la lactancia materna ademas de los multiples beneficios que tiene sobre la
madre y el hijo, supone un estimulo muy importante en el desarrollo y crecimiento de
todas las estructuras del aparato bucal y del sistema respiratorio del recién nacido.

En la investigacion realizada por Carrillo. O, (2008) en la que se utilizan pardmetros
antropomeétricos para la medicion del desarrollo mandibular en neonatos, se concluye
que en términos generales la lactancia materna exclusiva tiene una mayor influencia
en el crecimiento de la mandibula con respecto al ancho, alto y profundidad
mandibular que los otros tipos de lactancia (artificial o mixta). Luego de realizar el
estudio comparativo entre los diferentes tipos de lactancia con respecto a las
variables dadas y habiéndose encontrado diferencias significativas en tres de ellas
(ancho, altura y profundidad), se resume que aquellos nifios que tuvieron lactancia
materna exclusiva tuvieron un mayor crecimiento que aquellos que no, concluyendo
de esta manera que la influencia ambiental del amamantamiento juega un rol
importante en el desarrollo mandibular.

En cuanto al desarrollo del maxilar superior se ha observado que aquellos neonatos
amamantados naturalmente por un periodo menor de seis meses, que es lo indicado
por la OMS, muestran un crecimiento insuficiente, infiriéndose su relacién con la
presencia de paladar profundo, habitos viciosos orales de succidén y deglucion y
mordida abierta anterior (Guerra, M. 1995).
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MATERIALES Y METODO

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El crecimiento maxilofacial de los neonatos nacidos vivos en el Hospital Dr. Gustavo
Fricke en el mes de Marzo del afio 2012 es influenciado por el tipo de lactancia
(materna o mixta) que este reciba durante sus primeros 5 meses de vida?

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la influencia del tipo de lactancia: materna y mixta, en el crecimiento
maxilofacial en niflos desde 0 hasta los 5 meses de edad, a través de mediciones
especificas.

Objetivos Especificos

e Determinar el tipo de lactancia (materna o mixta) que recibe el neonato a lo
largo de los primeros 5 meses de vida a través del seguimiento.

e Identificar las medidas antropométricas maxilofaciales verticales en los
neonatos durante los primeros 5 meses de edad mediante su seguimiento a
través de tres mediciones.

e Identificar las medidas antropométricas maxilofaciales horizontales en los
neonatos durante los primeros 5 meses de edad mediante su seguimiento a
través de tres mediciones.

e Identificar las medidas antropométricas maxilofaciales sagitales de la
profundidad facial en los neonatos durante los primeros 5 meses de edad
mediante su seguimiento a través de tres mediciones.
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HIPOTESIS
Hipotesis general

La lactancia materna exclusiva tiene una mayor influencia en el crecimiento
maxilofacial que la lactancia mixta en neonatos de 0 a 5 meses de edad.

Hipotesis de investigacion

Existen diferencias estadisticamente significativas entre las medidas antropométricas
maxilares de neonatos alimentados con lactancia materna y lactancia mixta en un
periodo de 5 meses

Hipodtesis nula

No existen diferencias estadisticamente significativas entre las medidas
antropomeétricas maxilares de nifios alimentados con lactancia materna vy lactancia
mixta en un periodo de 5 meses.

VARIABLES
Tipo de lactancia: Variable independiente, cualitativa nominal dicotomica.

1. Lactancia materna

Definicién conceptual: Es la alimentacion con leche desde el pecho materno. La
madre adosa su mama en la boca del neonato, el cual impulsa la mandibula y la
lengua hacia adelante para apretar el pezén entre sus labios, ejerciendo
movimientos de succidn que hacen que se cree una presion bucal que extrae la
leche.

Definicibn operacional: La madre relata alimentar al neonato exclusivamente
desde su pecho durante el Gltimo periodo de tiempo.

Sera considerada como lactancia materna todo aquel neonato que, en general,
reciba este tipo de amamantamiento durante las tres mediciones efectuadas.

2. Lactancia mixta

Definicién conceptual: Es la alimentacion del lactante mediante ambos métodos,
el método artificial y el método fisiolégico o convencional. La madre adosa el
pecho o el biberén de forma intermitente en el tiempo y segun esto el neonato
realiza succion fisioloégica o adaptada al método artificial, caracterizado por la
actividad lingual disminuida, generando un trabajo menos ténico y mas posterior,
debido a que la simple depresion intraoral, sera suficiente para generar la salida
de leche.
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Definicion operacional: La madre relata alimentar al neonato mediante el uso de
biberon y/o desde su mama en el dltimo periodo de tiempo.

Serd considerada como lactancia mixta, en general, todo aquel neonato que
reciba este tipo de amamantamiento por lo menos en una de las tres mediciones
realizadas.

Medidas verticales: Variables dependientes, cuantitativas continuas.

1. Alturafacial superior (Na- Sto)

Definicién conceptual: Medida en milimetros entre el nasion (Na), en la parte méas
concava de la raiz del tabique nasal y el punto medio entre los labios en reposo
(stomion, Sto).

Definicién _operacional: Se ubican los puntos antropométricos faciales con un
lapiz dérmico (de tinta), marcando un circulo de 2 mm para los puntos:

-Nasion (Na): mirado de perfil, punto més concavo de la raiz del tabique nasal.
-Stomion (Sto): punto medio entre los labios en reposo.

Se realizan las mediciones de forma lineales con un vernier metélico calibrado en
milimetros y luego se registra cada dato obtenidos en la ficha de recoleccién de
datos para la medida antropométrica.

2. Altura mandibular (Sto-Gn)

Definicién conceptual: Medida en milimetros entre el punto medio en los labios
en reposo o punto stomion (Sto) y el gnation (Gn o punto mas prominente del
menton)

Definicién _operacional: Se ubican los puntos antropométricos faciales con un
lapiz dérmico (de tinta), marcando un circulo de 2 mm para los puntos:

-Stomion (Sto): punto medio entre los labios en reposo.
-Gnation (Gn): punto mas prominente del menton.

Se realizan las mediciones de forma lineales con un vernier metalico calibrado en
milimetros y luego se registra cada dato obtenidos en la ficha de recoleccién de
datos para la medida antropométrica.
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Medidas horizontales: Variables dependientes, cuantitativas continuas.

3. Ancho facial (zy-zy)

Definicién conceptual: Proyeccién de la distancia en milimetros del zygion
derecho al izquierdo posicionadas en el punto mas lateral de los arcos
zigomaticos (diametro bicigomético).

Definicibn operacional: Se ubican los puntos antropométricos faciales con un
lapiz dérmico (de tinta), marcando un circulo de 2 mm para los puntos:

-Zygion (Zy): punto mas lateral de los arcos zigomaticos derecho e izquierdo

Se realizan las mediciones de forma lineales con un vernier metalico calibrado en
milimetros y luego se registra cada dato obtenidos en la ficha de recoleccién de
datos para la medida antropométrica.

4. Ancho mandibular (Go-Go)

Definiciébn _conceptual: medida entre los puntos gonion de la mandibula (Go o
centro del angulo mandibular).

Definicién operacional: Se ubican los puntos antropométricos faciales con un
lapiz dérmico (de tinta), marcando un circulo de 2 mm para los puntos:

-Gonion: centro del contorno posteroinferior o angulo de la mandibula de cada
lado.

Se realizan las mediciones de forma lineales con un vernier metalico calibrado en
milimetros y luego se registra cada dato obtenidos en la ficha de recoleccién de
datos para la medida antropométrica.

Medidas laterales o sagitales de la profundidad facial: Variables dependientes,
cuantitativas continuas.

5. Profundidad Tercio medio facial (Tg-Sn)

Definicién conceptual: Distancia en milimetros en linea recta entre punto medio
de la prominencia cartilaginosa situada delante del conducto auditivo tragus de la
oreja (Tg) y punto subnasal (Sn), punto medio de la base de la nariz.

Definicion operacional: Se ubican los puntos antropométricos faciales con un
lapiz dérmico (de tinta), marcando un circulo de 2 mm para los puntos:

-Tragus (Tg): punto medio de la prominencia cartilaginosa situada delante del
conducto auditivo de la oreja.

-Subnasal (Sn): punto mas concavo de la raiz del tabique nasal.
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Se realizan las mediciones de forma lineales de ambos lados con un vernier
metélico calibrado en milimetros y luego se registra cada dato obtenidos en la
ficha de recoleccion de datos para la medida antropométrica.

6. Profundidad Tercio inferior facial (Tg-Gn)

Definicidon conceptual: distancia proyectada entre el punto tragus (Tg) y el punto
mentoniano (Gn)

Definicion _operacional: Se ubican los puntos antropométricos faciales con un
lapiz dérmico (de tinta), marcando un circulo de 2 mm para los puntos:

-Tragus (Tg): punto medio de la prominencia cartilaginosa situada delante del
conducto auditivo de la oreja.

-Gonion: centro del contorno posteroinferior o angulo de la mandibula.

Se realizan las mediciones de forma lineales de ambos lados con un vernier
metélico calibrado en milimetros y luego se registra cada dato obtenidos en la
ficha de recoleccion de datos para la medida antropométrica.

Las medidas se realizan cuando el neonato se encuentra dormido o tranquilo,
para evitar que el movimiento condicione a error, en compafiia de uno o mas
padres, en una habitacion cerrada, bien iluminada y con buena ventilacién.
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DISENO DEL ESTUDIO

Esta investigacion corresponde a un Estudio Analitico Observacional de Cohorte
Prospectivo, ya que se sigue a través del tiempo a un grupo de individuos que tienen
una caracteristica en comun y se analiza la asociacién entre el tipo de lactancia
(causa) y el crecimiento de los maxilares (efecto).

LUGAR EJECUCION

Hospital Dr. Gustavo Fricke, del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, en la ciudad
de Vifa del Mar, Servicio de Maternidad, Ginecologia y Obstetricia, 4° piso.

UNIVERSO

Todos los neonatos nacidos vivos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Dr.
Gustavo Fricke.

POBLACION Y MUESTRA

Se reclutaron un total de 72 neonatos nacidos vivos de término durante las dos
tltimas semanas de Marzo del afio 2012 en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Dr. Gustavo Fricke de la ciudad de Viia del Mar, pertenecientes a un estarato
socioeconénimo medio-bajo, de nacionalidad chilena, registrandose aquellos que se
encontraban designados al Servicio de Ginecologia y Obstetricia, seleccionados no
aleatoriamente y en cumplimiento de los criterios de exclusion especificados.

El tipo de lactancia se determiné conforme transcurrieron los meses, mediante la
entrevista a la madre y la identificacion de la lactancia que entrega al neonato en el
altimo periodo de tiempo. De acuerdo a eso se conformaron los grupos de lactancia
materna exclusiva y lactancia mixta.

Unidad de andlisis: Maxilares del neonato y su crecimiento en milimetros.

Unidad muestral: Nifio recién nacido o neonato.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluiran de este estudio a todos aquellos pacientes:

Neonatos que no hayan nacido en el mes de Marzo o fuera de los 15 primeros
dias de vida.

Neonatos prematuros extremos y/o cuyos parametros de peso (promedio sexo
masculino y femenino de: 2.800 Kg, a 3.800 kg) y talla (sexo masculino y
femenino promedio de 48 cm a 51cm) sean inferiores a los normales al nacer.
Neonatos prematuros extremos o con problemas respiratorios.

Neonatos con diagnostico de patologias que afecten el desarrollo maxilofacial,
tales como: sindromes, malformaciones congénitas, enfermedades sistémicas

severas, etcétera.

Neonatos que durante el periodo de estudio se alimenten por un método no
convencional.

Neonatos que hayan sufrido trauma maxilofacial.

Neonatos que no estén registrados en la base de datos del Hospital Dr. Gustavo
Fricke.
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CALCULO DE MUESTRA

El calculo de la muestra se realizo en base al programa Epidat 4.

= Estudios de cohorte — &J
Potencia (%) Tamaiio de la muestra®
Datos Expuestos| No expuestos Total
Escoger dos opciones: 75,0 20 20 40
[v] Riesgo en expuestos: 550707[@ % 95,0 32 32 64
[[] Riesgo en no expuestos: %

*Tamafios d= muastra para aplicar el tast ¥* con la corracion por

VI Ri i = 500! continuidad de Yates (7c%).
lv| Riesgo relativo a detectar: r'_ﬁ,z_qoj

[21] Tamaiios de muestra. Estudios de cohorte:

Razén no expuestos/ expuestos: | 1,7070]
el Datos:
; Nivel de confianza: | 950/ %
jl Calcular Potencia (%) Riesgo en espuestos: 50,000%
_ N Minitio: ! ,7§;0J Riesgo en no espuestos: 8,065%
(® Tamafio de la muestra . = Riesgo relativo a detectar: 6,200
Maximo: ‘ 9:,0\ Razén no expuestos/expuestos: 1,00
() Potencia Incremento: | 20,0| Nivel de confianza: 95,0%
Resultados:
. o5 e 2
Aplicar correcion por continuidad de Yates XC [v] Potendia (%) T AR AT T
i Expuestos| Mo expuestos| Total
“ Ocuitar ‘ ‘ Calcular ‘ ‘ Limpiar ‘ ’ Cerrar i 75,0 20 20 40
95,0 32 32 64

Figura 10. Célculo de muestra para estudio de cohorte.

Se utilizd un riesgo relativo de un 6,2% determinado de las referencias bibliograficas
descritas.

El riesgos de expuestos se asumié como un 50%, ya que el dato es desconocido,
También se asumid un nivel de confianza de un 95% y una potencia de un minimo
de 75% y un maximo de un 95%, ya que también se desconocen (figura 10).

La seleccion de neonatos se realizd a través de un método no al azar donde se
tomaron como muestra a los nacidos vivos en las dos Ultimas semanas del mes de
Marzo del afio 2012 en el Hospital Dr. Gustavo Fricke, en el Servicio de Maternidad,
Ginecologia y Obstetricia, basandose en los datos del promedio de nifios nacido
vivos en Marzo del afio 2011 en dicho establecimiento, siendo este un total de 284
neonatos, la muestra calculada, minima necesaria para la realizacion del estudio es
de 64 unidades. No obstante, se tomo una muestra total de 72 neonatos como
precaucion ante la posibilidad de deserciones durante el estudio.
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CALIBRACION

Se determin6 que cada operador tuviese una funcion especifica, para no aumentar el
sesgo entre los operadores.

En los estudios de cohorte encontramos sesgos de seleccién, donde la investigacion
esta condicionada por la participacion de los sujetos que se basa en la ocurrencia del
evento; y el sesgo de informacion, el cual tiene como caracteristica originarse en el
proceso de medicion de la exposicion. Para evitar la presencia de estos:

El operador 1 (Unico) midi6 a los neonatos con el pie de metro electronico
determinando la ubicacién de los puntos antropométricos especificos a medir (en
milimetros y un decimal), lo que permite evitar sesgo de informacion, ya que el
calculo lo dara el pie de metro y no el operador. Este indiciduo previamente realizé
una prueba sobre un mufieco fantoma de bebé en el que se efectué una calibracion
para la correcta ubicacién de los puntos antropométricos faciales.

El operador 2 ingresa los datos a las fichas de recoleccion correspondientes
(ANEXO N°2) y hace entrega del triptico informativo (ANEXO N°4) a la madre,
explicando y contestando consultas posteriores.

El operador 3 recolecta la informacion pertinente al consentimiento informado
(ANEXO N°3), explicandolo al tutor legal del neonato, solicitando su autorizacién y
firma. A demas efectla fotografias clinicas y de registro de las acciones y visitas
realizadas.
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PROCEDIMIENTO

Durante las dos ultimas semanas de Marzo del 2012 se realiza la recoleccion de
datos de la muestra, efectuando visitas periddicas a las salas N° 401, 402, 403, 408 y
419 del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Dr. Gustavo Fricke. Se
realizan en dias alternados idealmente no consecutivos, para propender al recambio
de pacientes en el servicio. En la visita se entregan tripticos informativos (ANEXO
N°4), explicativos de conceptos basicos de higiene oral para la madre y el bebé.

A demas de la identificacion de las estudiantes se explica personalmente el motivo
del estudio, las ventajas y desventajas de este, el instrumental a utilizar y se solicita
el respectivo consentimiento informado (ANEXO N°3) a cada tutor legal o madre
participante, siendo esto efectuado por el operador 3.

Luego el operador 2 procede a ingresar los datos de las madres y de los neonatos en
las fichas de recoleccion de datos (ANEXO N°2), consultando e identificando el tipo
de lactancia que la madre da al neonato en el tltimo periodo de tiempo.

Finalmente se realiza la medicién de cada neonato con la ayuda de las madres, que
sostienen al bebé, mientras el operador 1 realiza la medicion de cada punto
antropomeétrico especifico mediante el instrumental apropiado para ello, pie de metro,
leyendo la informacion digital que se entrega en la pantalla de este y dictandola al
operador 2, quien la registra en la ficha del paciente.

Durante las dos primeras semanas del mes se realiza lo mismo que en el dia 1
completando asi los 72 neonatos que conformaron la muestra.

Durante las dos ultima semanas del mes de Junio se contactan a las madres de los
neonatos via telefonica y se efectla las visitas a sus domicilios para realizar la 2°
medicion, a los 3 meses de vida. Y asi se realiza con 69 neonatos de los 72
neonatos que conforman la muestra, ya que tres de ellos desertan del estudio.

Los dias correspondientes a las dos ultimas semanas del mes de Agosto se efectud
el mismo procedimiento que para el mes de Junio, completando asi la tercera y
ltima medicion a los 5 meses de edad del neonato.

En cuanto a los potenciales problemas que preveiamos enfrentar en este estudio,
nos referiremos a la posicién no estandarizada de los neonatos, ya que la madre de
cada neonato toma el rol de sostener a cada uno de ellos, por lo tanto la fuerza, la
angulacién de cada una de ellas no es la misma. La solucion que dimos a esta
problematica fue instruir y sentar a cada madre o tutor inicialmente en sus camas
clinicas 6 en una silla en posicién erguida con el neonato en los brazos en una
posicion de 45° respecto al suelo (semisentado) (Figura 11).
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Figura 11. Posicion estandar del neonato semisentado el los brazos de la madre

Formas de recoleccién de Informacién

Los datos obtenidos durante los controles clinicos se registran en una ficha de
recoleccion de datos (ANEXO N°2) disefiada en forma exclusiva para el estudio. Esta
ficha considerard& como datos: N° de ficha médica, nombre, sexo, fecha de
nacimiento, peso y talla al nacer del neonato y antecedentes especiales del parto.
Ademas del nombre del tutor (padre o madre), direccibn y medio de contacto
(teléfono).

Consta también de dos tablas: Una de registro de datos para todas las medidas de
crecimiento maxilofacial por mes de medicion, es decir Marzo, Junio y Agosto del afio
2012 y otra para el registro del tipo de lactancia, materna o mixta, a identificar en
cada mes de medicion.

El examen y registro de datos se realizara por examinadores e instrumentos
previamente estandarizados y calibrados. Para efectuar la mediciones se emplea un
instrumentos afin denominado pie de metro (figura 12), que en este caso es
electrénico, ajustado para permitir la fidelidad de las tomas de muestras.
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Figura 12. Pie de metro digital.

Se le solicita al tutor firmar el consentimiento informado disefiado para la realizacion
del estudio y evaluacién de los nifios con la informacién pertinente (ANEXO N°2).

Control de sesgos

Para el control de sesgos se realiza la calibracion pertinente para el examinador
(operador 1) mediante la ensefianza tedrica y practica clinica de las variables a medir
en los neonatos y ademas es utilizado un pie de metro electrénico Unico calibrado en
milimetros.
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ANALISIS ESTADISTICO

El método estadistico a utilizar serd de tipo analitico-descriptivo. Este analisis
permite determinar la relacion y comparacion de variables independientes y
dependientes, en este caso podremos relacionar y describir el analisis de
comparacion de las variables de lactancia materna y mixta en relacién a las
variables de medidas antropométricas (Na-Sto), (Sto-Pg), (Tg-Pg), (Tg-Sto), (Go-Go)
y (Zy-Zy) que determinamos y describimos anteriormente.

Se obtuvieron datos de media, moda, mediana, varianza, desviacion estandar,
curtosis, rango con un nivel de confianza de un 95%, con estos valores se analizan,
discuten y concluyen los resultados preliminares del estudio con las primeras dos
mediciones (recién nacido y a las 3 meses de edad), faltando una tercera y Ultima a
los 5 meses de vida, siendo fundamental para la realizacibn andlisis mas
concluyentes.

Es utilizado como base de datos el programa Excel versién 14.0.6023.1000, afio
2010. Debido a que es de uso comun y sencillo, permitiendo el andlisis de datos en
estudios de este tipo.

Se utilizan tablas de datos realizadas en planillas del programa Excel y se realizaran
graficos con disefios de lineas y de barras para representar de forma simple y
sencilla los resultados preliminares de la investigacion.

Los datos estadisticos son analizados mediante el programa IBM SPSS Statistics
19, version 19.0.0.329 de IBM, afio 2010 y programa Excel version 14.0.6023.1000,
afio 2010. Debido a que nos permiten obtener los datos de forma rapida, ordenada y
simple de comprender. También en el mismo programa se puede interpretar la
informacion a través de gréficos.
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RESULTADOS

Tablas descriptivas

Los neonatos participantes del estudio conforman una muestra de 72 unidades. Ellos
fueron agrupados a lo largo de los cinco meses de este estudio preliminar en dos
grupos: lactancia materna exclusiva y lactancia mixta (que incluye a aquellos que
recibieron lactancia artificial exclusiva). Cada grupo de lactantes estuvo conformado
por: 58 neonatos con lactancia materna y 14 neonatos con lactancia mixta, de los
cuales la distribucion segun sexo se dio de la siguiente manera: para el grupo de
lactancia materna exclusiva, participaron 32 nifilos de sexo femenino (44,44%), y 26
de sexo masculino (36,11%) y para el grupo de lactancia mixta participaron 8 nifios
de sexo femenino (11,11%) y 6 de sexo masculino (8,33%).

Tabla I. Primera medicién. Distribucién de sexos segun tipo de lactancia en nifios
nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012.

TIPO DE LACTANCIA FEMENINO MASCULINO TOTAL |
MATERNA 32 26 58
MIXTA 8 6 14

Grafico 1. Primera medicion, Distribucién de sexos segun tipo de lactancia en nifios
nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012.
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Tabla Il. Segunda medicién. Distribucién de sexos segun tipo de lactancia en nifios
nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012. (Se eliminan 3
unidades muéstrales)

TIPO DE LACTANCIA FEMENINO MASCULINO TOTAL

MATERNA 22 19 41
MIXTA 16 12 28

Gréfico 2. Segunda medicion, Distribucion de sexos segun tipo de lactancia en nifios
nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012
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Al realizar la segunda medicion la muestra disminuyé a 69 recién nacidos. En el
grupo de lactancia materna exclusiva se encuentran 41 recién nacidos, donde 22 son
de sexo femenino, y 19 de sexo masculino. Mientras que en el grupo de lactancia
mixta la muestra aumenta a 28 unidades, donde 16 son de sexo femenino y 12 de
sexo masculino. Es decir, al momento de la segunda medicién la muestra en el grupo
de lactancia mixta aument6 en 21,14%.
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Tabla lll. Tercera medicion. Distribucion de sexos segun tipo de lactancia en nifios
nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012. (Se eliminan
21 unidades muéstrales)

TIPO DE LACTANCIA FEMENINO MASCULINO TOTAL‘

MATERNA 19 15 34
MIXTA 19 16 35

Gréfico 3. Tercera medicion, Distribucion de sexos segun tipo de lactancia en nifios
nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012
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Al realizar la tercera medicion la muestra se mantuvo en 69 recién nacidos. En el
grupo de lactancia materna exclusiva se encuentran 34 recién nacidos, donde 19 son
de sexo femenino, y 15 de sexo masculino. Mientras que en el grupo de lactancia
mixta la muestra aumenta a 35 unidades, donde 19 son de sexo femenino y 16 de
sexo masculino. Es decir, al momento de la tercera medicién la muestra en el grupo
de lactancia mixta aumentd en relacion a la primera en 31,29% y a la segunda
10,15%.
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1. Altura facial Superior (Na-Sto)

Tabla IV. Estadistica de las diferencias de crecimiento en altura facial superior (Na-
Sto) en el total de las tres mediciones segun tipo de lactancia en nifios nacidos en el
Hospital Dr. Gustavo Fricke de Viia del Mar en el 2012

TIPO DE DESV.
LACTANCIA DIFERENCIA PROMEDIO EST.
3 Meses 9,23 3,31
MATERNA . !
5 Meses 18,49 5,83
3 Meses 11,13 5,75
MIXTA
5 Meses 18,60 8,04

Grafico 4. Distribucién de las diferencias de crecimiento en altura facial superior (Na-
Sto) en el total de la primera medicidén con la segunda medicion segun tipo
de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del
Mar en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de altura facial superior, en el grupo de
lactancia materna se observa menor crecimiento que en el grupo de lactancia mixta
en la diferencia con la segunda medicion, por otro lado se observa que la mediana
entre ambos grupos, son muy similares.



Pagina |45

Gréfico 5. Distribucién de las diferencias de crecimiento en altura facial superior (Na-
Sto) en el total de la primera medicion con la tercera medicién segun tipo
de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del
Mar en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de altura facial superior, en el grupo de
lactancia materna se observa menor crecimiento que en el grupo de lactancia mixta
en la diferencia con la tercera medicién, por otro lado se observa que la mediana del
grupo de lactancia mixta es levemente mayor.
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2. Altura Mandibular (Sto-Gn)

Tabla V. Estadistica de las diferencias de crecimiento en altura mandibular (Sto-Gn)
en el total de las tres mediciones segun tipo de lactancia en nifios nacidos en el
Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012.

TIPO DE DESV.
LACTANCIA DIFERENCIA PROMEDIO EST.
3 Meses 7,19 3,50
MATERNA . !
5 Meses 16,90 3,81
3 Meses 7,50 5,03
MIXTA 5 Meses 14,33 6,57

Gréafico 6. Distribucién de las diferencias de crecimiento en altura mandibular (Sto-
Gn) en el total de la primera medicion con la segunda medicién segun tipo
de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del
Mar en el 2012.

Materna Mixta
Lactancia

Segun las distribuciones de la variable de altura mandibular, en el grupo de lactancia
materna se observa un crecimiento similar al grupo de lactancia mixta en la
diferencia con la segunda medicion, por otro lado se observa que la mediana del
grupo de lactancia materna es levemente mayor.
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Gréfico 7. Distribucion de las diferencias de crecimiento en altura mandibular (Sto-
Gn) en el total de la primera medicion con la tercera medicidn segun tipo
de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del
Mar en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de altura mandibular, en el grupo de lactancia
materna se observa mayor crecimiento que en el grupo de lactancia mixta en la
diferencia con la tercera medicién, por otro lado se observa que la mediana del grupo
de lactancia materna es mayor.
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3. Profundidad Tercio Inferior Facial (Tg-Gn)

Tabla VI. Estadistica de las diferencias de crecimiento en profundidad tercio inferior
facial (Tg-Gn) en el total de las tres mediciones segun tipo de lactancia en nifios
nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012.

TIPO DE DESV.
LACTANCIA DIFERENCIA PROMEDIO EST.
3 Meses 12,97 6,44
MATERNA ! !
5 Meses 23,29 6,58
3 Meses 17,19 5,63
MIXTA 5 Meses 22,96 7,56

Grafico 8.Distribucién de las diferencias de crecimiento en profundidad tercio inferior
facial (Tg-Gn) en el total de la primera medicion con la segunda medicion
segun tipo de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de
Vifia del Mar en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de profundidad tercio inferior facial, en el
grupo de lactancia materna se observa mayor crecimiento que en el grupo de
lactancia mixta en la diferencia con la segunda medicién, por otro lado se observa
gue la mediana del grupo de lactancia materna es mayor.
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Gréfico 9.Distribucién de las diferencias de crecimiento en profundidad tercio inferior
facial (Tg-Gn) en el total de la primera medicion con la tercera medicion
segun tipo de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de
Vifia del Mar en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de profundidad tercio inferior facial, en el
grupo de lactancia materna un crecimiento similar al grupo de lactancia mixta en la
diferencia con la tercera medicion, por otro lado se observa que las mediana de
ambos grupos también son similares.
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4, Profundidad Tercio Medio Facial (Tg-Sn)

Tabla VII. Estadistica de las diferencias de crecimiento en profundidad tercio medio
facial (Tg-Sn) en el total de las tres mediciones segun tipo de lactancia en nifios
nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012.

TIPO DE DESV.
LACTANCIA DIFERENCIA PROMEDIO EST.
3 Meses 11,56 4,65
MATERNA ! !
5 Meses 20,36 6,19
3 Meses 13,40 6,33
MIXTA 5 Meses 19,71 6,85

Gréafico 10. Distribucién de las diferencias de crecimiento en profundidad tercio
medio facial (Tg-Sn) en el total de la primera medicion con la segunda
medicidn segun tipo de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo
Fricke de Vifia del Mar en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de profundidad tercio medio facial, en el grupo
de lactancia materna se observa menor crecimiento que en el grupo de lactancia
mixta en la diferencia con la segunda medicion, se observa ademas que la mediana
del grupo de lactancia materna es menor.
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Gréfico 11. Distribucién de las diferencias de crecimiento en profundidad tercio
inferior facial (Tg-Sn) en el total de la primera medicioén con la tercera
medicion segun tipo de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo
Fricke de Vifia del Mar en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de profundidad tercio medio facial, en el grupo
de lactancia mixta se observa menor crecimiento que en el grupo de lactancia
materna en la diferencia con la tercera medicion, por otro lado se observa que las
mediana de ambos grupos también son similares.



5. Ancho Mandibular (Go-Go)
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Tabla VIII. Estadistica de las diferencias de crecimiento en ancho mandibular (Go-
Go) en el total de las tres mediciones segun tipo de lactancia en nifios nacidos en el
Hospital Dr. Gustavo Fricke de Viiia del Mar en el 2012.

TIPO DE DESV.
LACTANCIA DIFERENCIA PROMEDIO EST.
3 Meses 17,10 9,52
MATERNA 5 Meses 27,30 12,42
3 Meses 23,64 10,85
MIXTA 5 Meses 29,73 5,80

Grafico 12. Distribucién de las diferencias de crecimiento ancho mandibular (Go-
Go) en el total de la primera medicién con la segunda medicién segun tipo
de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del

Mar en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de crecimiento ancho mandibular, en el grupo
de lactancia materna se observa menor crecimiento que en el grupo de lactancia
mixta en la diferencia con la segunda medicién, se observa ademas que la mediana

del grupo de lactancia materna es menor.
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Gréafico 13. Distribucién de las diferencias de crecimiento en ancho mandibular
(Go-Go) en el total de la primera medicién con la tercera medicion segun
tipo de lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Viia
del Mar en el 2012.

Materna Mixta
Lactancia

Segun las distribuciones de la variable de crecimiento ancho mandibular, en el grupo
de lactancia materna se observa menor crecimiento que en el grupo de lactancia
mixta en la diferencia con la tercera medicién, se observa ademas que la mediana
del grupo de lactancia materna es menor.



6. Ancho Facial (Zy-2y)
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Tabla IX. Estadistica de las diferencias de crecimiento en ancho facial (Zy-Zy) en el
total de las tres mediciones segun tipo de lactancia en nifios nacidos en el Hospital

Dr. Gustavo Fricke de Vina del Mar en el 2012.

TIPO DE DESV.
LACTANCIA DIFERENCIA PROMEDIO EST.
3 Meses 15,03 7,47
MATERNA ! !
5 Meses 25,68 9,61
3 Meses 16,79 7,63
MIXTA 5 Meses 23,61 10,39

Gréafico 14. Distribucién de las diferencias de crecimiento ancho facial (Zy-Zy) en
el total de la primera mediciéon con la segunda medicion segun tipo de
lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar

en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de crecimiento ancho facial, en el grupo de
lactancia materna se observa que ambas distribuciones son similares (lactancia
materna y mixta) en la diferencia con la segunda medicién, se observa ademas que

la mediana del grupo de lactancia materna es levemente menor.
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Gréfico 15. Distribucién de las diferencias de crecimiento en ancho facial (Zy-zy)
en el total de la primera medicién con la tercera medicidn segun tipo de
lactancia en nifios nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de Viia del Mar
en el 2012.
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Segun las distribuciones de la variable de crecimiento en ancho facial, en el grupo de
lactancia materna se observa mayor crecimiento que en el grupo de lactancia mixta
en la diferencia con la tercera medicion, por otro lado se observa que las mediana de
ambos grupos también son similares.
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7. Comparacion entre Lactancia Materna y Mixta

A continuacion para realizar las comparaciones, es necesario saber si los datos
tienen una distribucion Normal o no, para esto como primera instancia se va a
realizar el test de Normalidad de Shapiro-Wilk para cada una de las seis mediciones,
si al realizar este test la conclusidén es que no se rechaza la hipétesis de Normalidad
se va a realizar el test paramétrico de t-Student, en caso contrario el test a utilizar va
a ser el No-paramétrico de Mann-Whitney.

Al realizar el test de Normalidad, dio como resultado que se rechaza la hipétesis nula
de Normalidad, es decir el valor-p es menor a 0,05, y por lo tanto se utilizara en este
caso el test de comparacion de poblaciones de Mann-Whitney, las hipétesis a
contrastar son las siguientes:

HO: ambas poblaciones son iguales  v/s H1: ambas poblaciones son distintas

En los casos en que el valor-p sea menor a 0,05, la hipétesis de igualdad se rechaza
y por lo tanto, se puede concluir que existe evidencia estadistica para determinar que
las diferencias entre ambos grupos (lactancia materna y mixta) son significativamente
distintos, de los contrario (valor-p>0,05) no son significativos, es decir ambas
poblaciones son estadisticamente iguales.

Tabla X. Test de Mann-Whitney.

3 Meses 5 Meses
Valor-p Decision Valor- Decision
P

Na-Sto | 0,4861 No se rechaza la 0,6832  No se rechaza la Igualdad
Igualdad

Sto-Gn  0,8979 No se rechaza la 0,0047 Serechazalalgualdad
Igualdad

Tg-Gn | 0,0101 Se rechazala 0,5365 | No se rechaza la Igualdad
Igualdad

Tg-Sn  0,2334 No se rechaza la 0,4863 No se rechaza la Igualdad
Igualdad

Go-Go | 0,0114 Serechazala 0,3648  No se rechaza la Igualdad
Igualdad

Zy-Zy  0,2407 No se rechaza la 0,6570 No se rechaza la Igualdad
Igualdad
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En la Tabla X, se muestra que en el caso de la profundidad tercio inferior facial (Tg-
Gn) a los tres meses, el grupo de lactancia mixta fue significativamente mayor en el
crecimiento que la lactancia Materna, lo mismo ocurre con el crecimiento ancho
mandibular (Go-Go) donde en el tercer mes el grupo de lactancia mixta fue
significativamente mayor en el crecimiento que el grupo de la lactancia materna. Por
otro lado al quinto mes la Altura Mandibular (Sto-Gn) presenta diferencia significativa,
siendo estadisticamente mayor las mediciones del grupo de lactancia materna.

En los otros casos no se presentaron diferencias significativas.

Definicién de variables.

Tabla XI. Definicion de variables de sexo, lactancia, y mediciones antropométricas.

SEXO LACTANCIA
Femenino : O Materna: 1
Masculino: 1 Mixta: O

Mediciones Faciales

X =materna
x1: Na- sto
X2:sto- gn
x3:tg-gn
x4: tg-sn
X5:go-go
X6: zy-zy

y= mixta
y1l: Na- sto
y2: sto-gn
y3: tg-gn
y4: tg-sn
y5: go-go
y6: zy-zy
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Tabla XllI. Andlisis descriptivo de los nifios nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke
de Vifia del Mar a las 48 horas de vida que presentan lactancia materna y mixta, afio
2012.

Nivel de
confianza
| (95%)

-- 35414 : 4067 : 248 ] 49 4 ' 1,06931838

Na-Sto
Mixta 34,093 3,501 30,0 409 202134283
Materna = 20,362 3,877 98 292 1,01927560

Sto-Gn
Mixta 19,329 4 281 121 27,0 247166209
Materna @ 71,416 5683 593 851 1,49428334

Tg-Gn
Mixta 67,950 6,596 60,3 77,0 3,80848836
Materna © 73,117 4637 611 829 1,21915836

Tg-Sn
Mixta 71,643 6,254 63,9 83,1 3,61113523
Materna © 55,671 11,168 33,7 86,8 293657489

Go-Go
Mixta 58,229 14 741 41,2 89,6 8,51108929
Materna - 58,186 8,469 44 6 81,3 222682178

Zy-Zy
Mixta 61,014 9,603 48,6 649 5,54439488

Representadas con la variable X donde se analizan varios items, siendo los mas
relevantes, la media, desviacion estandar, nivel de confianza; en nifios nacidos en el
Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar a las 48 horas de vida que presentan
lactancia materna, afio 2012.

La Tabla muestra el andlisis descriptivo con valores de seis mediciones
antropométricas representadas con la variable Y donde se analizan varios items,
siendo los mas relevantes, la media, mediana, moda, desviacién estandar, varianza y
nivel de confianza; en nifios nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifa del
Mar a las 48 horas de vida que presentan lactancia mixta, afio 2012.
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Tabla Xlll. Analisis descriptivo de los nifios nacidos en el Hospital Dr. Gustavo
Fricke de Viha del Mar a los 3 meses de vida que presentan lactancia materna y
mixta, afio 2012.

Nivel de
confianza
(95%)

Lactan Promedé Desv.
ca | o | Est

3 Meses

"Materna 44276 = 4007 = 365 = 542 | 24442747

Na-Sto ’

Mixta 46,604 6,304 34 8 60,3 1,26466052

Materna @ 27,002 4101 16,0 350 1,68315320
Sto-Gn

Mixta 28,443 4 341 200 38,9 1,29447544

Materna @ 84 446 7,586 695 98,9 299242727
Tg-Gn

Mixta 87,000 7,717 66,8 7.5 2,39448181

Materna @ 84 737 5,725 702 98,9 249629179
Tg-Sn

Mixta 86,007 6,438 722 95,7 1,80690209

Materna @ 74,293 9338 525 93,1 3,57378286
Go-Go

Mixta 78,482 9216 62,5 ar s 294744408

Matermna @ 74,351 6,925 597 90,0 3,21137996
Zy-Zy

Mixta 74,900 8,282 58,0 90,8 264049682

La Tabla muestra el andlisis descriptivo con valores de seis mediciones
antropométricas representadas con la variable Y donde se analizan varios items,
siendo los mas relevantes, la media, desviacion estandar y nivel de confianza; en
nifios nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Viiia del Mar a los 3 meses de
vida que presentan lactancia mixta, afio 2012.

La Tabla muestra el analisis descriptivo con valores de seis mediciones
antropométricas representadas con la variable X donde se analizan varios items,
siendo los més relevantes, la media, desviacion estandar y nivel de confianza; en
nifios nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke en Mar del 2012, a los 3 meses de
vida que presentan lactancia Materna
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Tabla XIV. Analisis descriptivo de los nifios nacidos en el Hospital Dr. Gustavo
Fricke de Viha del Mar a los 5 meses de vida que presentan lactancia materna y
mixta, afio 2012.

Nivel de
confianza
(95%)

Promed Desv.

io | Est

‘Matema . 53335 5879 @ 409 = 656 @ 205132547

Na-Sto ’ ’

Mixta 54 189 9534 415 792 3,34902492

Materna @ 36177 4 651 25,0 453 162271029
Sto-Gn

Mixta 35,566 5492 282 523 1,93601147

Matermma @ 94 818 7,598 796 106,2 265092312
Tg-Gn

Mixta 93,060 9373 758 1200 3,30980058

Materna - 93,406 7,234 78,5 103,3 2,52409398
Tg-Sn

Mixta 92 551 6,953 80,0 1200 246233627

Materna @ 85,491 11,596 60,5 1043 4 04601251
Go-Go

Mixta 84191 8,393 69,8 101,2 294927025

Materna | 85,782 7,660 64 6 989 274937758
Zy-Zy

Mixta 81,286 7,698 631 931 274266618

La Tabla muestra el andlisis descriptivo con valores de seis mediciones
antropomeétricas representadas con la variable Y donde se analizan varios items,
siendo los més relevantes, la media, desviacion estandar y nivel de confianza; en
nifios nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar a los 5 meses de
vida que presentan lactancia mixta, afio 2012.

La Tabla muestra el analisis descriptivo con valores de seis mediciones
antropométricas representadas con la variable X donde se analizan varios items,
siendo los més relevantes, la media, desviacion estandar y nivel de confianza; en
nifios nacidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke en Mar del 2012, a los 5 meses de
vida que presentan lactancia Materna.
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Gréfico 16. Promedio de la segunda medicién segun tipo de lactancia para cada
una de las mediciones en niflos nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de
Vifia del Mar en el 2012.
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En el grafico se muestran los resultados promedios en la segunda medicién de cada
una de las mediciones tanto en el grupo de la lactancia materna, como en el de la
mixta, no se observa mayor diferencia entre ambos grupos, sélo un leve aumento en
la lactancia mixta con relacion a la materna.
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Gréfico 17. Promedio de la tercera medicidon segun tipo de lactancia para cada
una de las mediciones en nifilos nacidos en el Hospital Gustavo Fricke de
Vifia del Mar en el 2012.
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En el grafico se muestran los resultados promedios en la tercera medicion de cada
una de las mediciones tanto en el grupo de la lactancia materna, como en el de la
mixta, no se observa mayor diferencia entre ambos grupos, sélo un leve aumento en
la lactancia mixta con relacion a la materna.
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Gréfico 18. Promedio de las distancia de la segunda medicién segun tipo de
lactancia para cada una de las mediciones en nifios nacidos en el Hospital
Gustavo Fricke de Vifia del Mar en el 2012.
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En el grafico se muestran los resultados promedios de las diferencias entre la
primera medicion y la segunda medicion de cada una de las mediciones, tanto en el
grupo de la lactancia materna, como en el de la mixta, se observa que las
mediciones de la lactancia mixta es mayor que la materna.



Pagina | 64

Gréfico 19. Promedio de las distancia de la tercera medicién segun tipo de
lactancia para cada una de las mediciones en nifios nacidos en el Hospital
Gustavo Fricke de Vifa del Mar en el 2012.
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En el grafico se muestran los resultados promedios de las diferencias entre la
primera medicion y la tercera medicién de cada una de las mediciones, tanto en el
grupo de la lactancia materna, como en el de la mixta.
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DISCUSION

En los ultimos afos, la lactancia materna ha sido promovida por organismos
internacionales (UNICEF) y locales (MINSAL) por sus multiples beneficios, debido a
gue este tipo de alimentacidn favorecera el correcto desarrollo y crecimiento de los
lactante, no s6lo en el sentido nutricional, sino que también en relacibn a su
influencia sobre el desarrollo del complejo craneofacial, que en el sentido tedrico es
un concepto aceptado y reconocido, sin embargo, pobremente estudiado, no
existiendo de esta manera evidencia cientifica confiable para realizar las
comparaciones debidas entre diferentes grupos de lactantes (natural, artificial o
mixta), y evaluar de esta manera la influencia.

En el presente estudio longitudinal, que tuvo como finalidad determinar la influencia
de los tipos de lactancia (materna exclusiva y mixta) en el crecimiento maxilofacial
de los neonatos, se realizaron mediciones antropométricas en todos los nifios que
fueron parte de la muestra, la cual const6 de 69 nifios chilenos de estrato
socioeconémico medio-bajo para cada tipo de lactancia, esta homogeneidad permitié
realizar las comparaciones debidas con mayor significancia.

En el analisis de este estudio pudimos notificar que de los 69 nifios que conforman la
muestra en la 2° medicién a los 3 meses de vida, el grupo de lactancia materna esta
conformado por 41 recién nacidos, mientras que en el grupo de lactancia mixta la
muestra esta conformada por 28 unidades. En relacién a esto es interesante apreciar
que en la 3° y ultima medicion a los 5 meses de vida el grupo de lactancia materna
disminuye a 34 recién nacidos, mientras que el grupo de lactancia mixta (que incluye
a artificial exclusiva) aumenta a 35 recién nacidos, es decir, al momento de la tercera
medicion la muestra en el grupo de lactancia mixta aumentd en relacion a la primera
en 31,29% y a la segunda 10,15%. Esto resulta discordante con la aplicacion de
politicas y programas gubernamentales en Chile, que instan al uso de la lactancia
materna exclusiva durante los 6 primeros meses de vida, Sin embargo, segun las
estadisticas del MINSAL, en estudios del afio 2005, fue posible determinar que sélo
un 14% de las madres chilenas que trabajan fuera del hogar alimentaron con leche
materna de forma exclusiva a sus hijos versus un 55% de lactancia materna
exclusiva para aquellas que trabajaron en casa durante el periodo de 6 meses. Por lo
tanto, parece l6gico un aumento del uso de la lactancia artificial a medida que avanza
el tiempo, esto probablemente relacionado con la reinsercion laboral de las madres.

En nuestro estudio analitico entre los diferentes tipos de lactancia la profundidad del
tercio inferior facial (Tg-Gn) a los tres meses, el grupo de lactancia mixta fue
significativamente mayor en el crecimiento que la lactancia materna mixta lo que no
se condice con la investigacion realizada por Carrillo. O, (2008), en la que se utilizan
parametros antropomeétricos para la medicion del desarrollo mandibular en neonatos,
quien en términos generales concluye que la lactancia materna exclusiva tiene una
mayor influencia en el crecimiento de la mandibula con respecto al ancho, alto y
profundidad mandibular que los otros tipos de lactancia (artificial 0 mixta).
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Es de importancia sefialar que el amamantamiento natural genera los estimulos
nerviosos que se repartiran a los centros propioceptivos de labios, lenguas, mejillas,
musculos y ATM con la consecuente importancia para el buen funcionamiento del
sistema estomatognatico, ademas, segun Benitez et al. (2009) el acto de
amamantamiento es el Unico que activa y crea fisiologicamente los circuitos
nerviosos que proporcionan las respuestas paratipicas de crecimiento y
desarrollo como son: crecimiento antero - posterior y transversal de la mandibula,
desarrollo de los Pterigoideos y diferenciacion de las articulaciones temporo-
mandibulares. Esto se encuentra absolutamente relacionado con los resultados de
crecimiento obtenidos por nuestro estudio para el grupo de amamantamiento
materno exclusivo, donde al quinto mes la Altura Mandibular (Sto-Gn) presenta
diferencia significativa, siendo estadisticamente mayor las mediciones del grupo de
lactancia materna denotando la importancia del amamantamiento natural para en
crecimiento mandibular en altura al igual como lo sefiala el autor Benitez. Sin
embargo, es relevante destacar que el crecimiento en ancho mandibular (Go-Go) al
tercer mes en el grupo de lactancia mixta fue significativamente mayor que en el
grupo de la lactancia materna lo que muestra una influencia mayor en esta variable
de la lactancia artificial.

Continuando con el crecimiento mandibular, es relevante destacar que segun las
distribuciones de la variable de profundidad tercio inferior facial (Tg-Gn), en el grupo
de lactancia materna se aprecia un crecimiento similar al grupo de lactancia mixta en
la diferencia con la tercera medicién, lo que implica una influencia que no es
estadisticamente significativa.

Los resultados encontrados, en general, no aportan evidencia a la teoria de Mossey.
P; (1999) quien argumenta que el crecimiento y desarrollo maxilo- mandibular es
influenciado no solo por factores genéticos sino también por factores ambientales,
entre ellos la lactancia materna. De cualquier forma es indiscutible la importancia de
la lactancia materna en los primeros meses de vida no sélo para el desarrollo general
de los neonatos sino también para lograr un crecimiento y desarrollo 6ptimo de su
estructura facial, sin embargo esto es dependiente tanto de la herencia como de
otros factores ambientales influyentes. En tal sentido es vital la implementacion de
programas de salud bucodental que fortalezca los conocimientos y actitudes en la
madres con respecto a la importancia de la lactancia materna y prevencion de
maloclusiones y anomalias dentofaciales.
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LIMITACIONES

Todo estudio que impligue la participacion de personas y en especial su seguimiento
en el tiempo resulta un desafio considerable y requiere de permanente adaptacion a
los cambios y dificultades que se presentan. Como consecuencia de ello, en especial
teniendo en cuenta que tratamos con neonatos que dependen de sus padres y que la
variabilidad de casos y circunstancias que viven son imprevisibles, requiriéndose de
profundo compromiso y cooperacion, es que en este estudio se presentaron las
siguientes limitaciones:

e Las campafias de salud gubernamentales fomentan la promocion de la
lactancia materna exclusiva por un minimo de seis meses y la legislacion
vigente lo ampara. Esto generaria una disminucion de la poblacién de
neonatos lactantes alimentados mediante mecanismos de lactancia exclusiva
0 mixta haciéndose este grupo muestral escaso y limitado.

e Los neonatos fueron evaluados a temprana edad, sin embargo el estudio pudo
verse afectado por diversos factores ambientales (tales como habitos de
succion de pacificadores) que también contribuyen con el crecimiento
mandibular.

¢ Dificultades de acceso y acercamiento a los lugares de residencia de la
poblacion de estudio y en especifico de la muestra estudiada, procedentes del
Servicio de Salud Viia del Mar-Quillota (Hospital Dr. Gustavo Fricke), debido a
la extension del territorio en que ellos se distribuyen, constituye una dificultad
imperante en este estudio y mas aun cuando es requerido efectuar
mediciones sucesivas en un tiempo prolongado a los neonatos en estudio.

¢ En la misma linea el potencial problema previsto fue contactar a cada madre o
tutor de los neonatos para realizar las mediciones en los meses especificados,
por tanto, existieron sumas dificultades que llevaron a una pérdida, aunque
minima, de unidades muestrales durante el estudio. Este problema se pudo
compensar, pero no anular, al recopilar la mayor cantidad de datos del tutor
del neonato para no perder contacto con este y también al reclutar mas de 64
unidades muestrales.

e Dificultad de seleccion de una muestra homogénea, ya que a pesar de
realizar los criterios de exclusion detallados, hay variables que no se
consideraron por ser un estudio de tipo observacional analitico longitudinal,
por lo tanto no pudimos intervenir en el uso de pacificadores en los neonatos
observados.
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Los neonatos fueron seleccionados y medidos en un rango de 2 semana, por
lo tanto para la primera como para segunda y tercera medicion, lo que dificulta
la homogeneidad de la muestra.

La genética, es otra variable que no se puede controlar o excluir y también
influye en la homogeneidad de la muestra. Los neonatos no nacieron con el
mismo peso ni talla, por lo que se demuestra que la genética y condiciones de
nacimiento no son las mismas para los nifios de la muestra. Esta es la Unica
variable imposible de controlar o estandarizar.
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CONCLUSIONES

En Chile existe una alta prevalencia de maloclusiones, cercana al 70%, siendo las
anomalias dentomaxilares consideradas como la tercera patologia odontolégica més
prevalente en el pais. Organizaciones como la OMS y UNICEF destacan la
importancia de este tipo de lactancia en el desarrollo integral del nifio y recomiendan
como imprescindible la lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses
del recién nacido. Dentro de este contexto, ha funcionado a lo largo de los afios en
Chile la Comision Nacional de Lactancia Materna que asesora el MINSAL.

Segun los resultados de nuestro estudio, con una muestra de 69 nifios nacidos en el
Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar en las dos ultimas semanas de Marzo del
2012, que fueron seguidos a través del tiempo y medidos a las 48 horas, a los tres y
cienco meses de vida; se concluye que:

En el grupo de lactancia materna exclusiva, participaron 32 nifios de sexo femenino
(44,44%), y 26 de sexo masculino (36,11%) y para el grupo de lactancia mixta
participaron 8 nifios de sexo femenino (11,11%) y 6 de sexo masculino (8,33%).

Al momento de la segunda medicién la muestra en el grupo de lactancia mixta
aumento en 21,14%.

Al momento de la tercera medicion la muestra en el grupo de lactancia mixta
aumento en relacion a la primera medicion en un 31,29% y en relacion a la segunda
medicion en un 10,15%.

En el caso de la profundidad tercio inferior facial (Tg-Gn) a los tres meses, el grupo
de lactancia mixta fue significativamente mayor en el crecimiento que la lactancia
materna.

El crecimiento ancho mandibular (Go-Go) donde en el tercer mes el grupo de
lactancia mixta fue significativamente mayor en el crecimiento que el grupo de la
lactancia materna.

Al quinto mes la Altura Mandibular (Sto-Gn) presenta diferencia significativa, siendo
estadisticamente mayor las mediciones del grupo de lactancia materna.

Las diferencias de crecimientos maxilofaciales en los tres meses de observacion
estan dentro de un nivel de confianza menor o igual al 5% a excepcion de una
medida Y que corresponde a (TG-SN) que es de un 8%.

Se puede decir en base a los resultados que se rechaza nuestra hipotesis nula, ya
gue la lactancia materna en las cinco variables medidas sélo en la medida Sto-Gn
resulté estadisticamente significativo en mayor crecimiento maxilofacial que la
lactancia mixta.
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A pesar que en las mediciones de los 5 meses fueron variando los resultados
podemos concluir que en cuanto a las diferencias de crecimiento so6lo dos de ellos en
el tercer mes fueron relevantes (profundidad del tercio inferior y ancho mandibular) y
una en el 5 mes (altura mandibular) fueron estadisticamente significativos en cuanto
lactancia mixta los dos primeros y materna en el ultimo, por lo tanto, para futuros
estudios se deben considerar, los factores genéticos de los padres, tanto como la
clase esqueletal de cada padre y controlar el uso de pacificador oral en ambos
grupos de lactancias.
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RESUMEN

En Chile existe una alta prevalencia de maloclusiones, cercana al 70%,
encontrandose dentro de las causas mas comunes los malos habitos que se inician
en etapas tempranas de la vida y cuyas influencias se ven reflejadas tanto en el
desarrollo maxilofacial como dentoalveolar. Para prevenir esto, a nivel mundial y
nacional, ha aumentado la difusion sobre el uso de la lactancia materna, gracias a los
conocimientos que certifican sus beneficios nutricionales y su relacion con el
crecimiento facial armonico y el correcto desarrollo del complejo craneofacial del
infante producto de una succion y deglucién adecuada. Mientras que el uso del
biberon constituye un mal habito si se extiende su utilizacion y frecuencia mas
tiempo de lo estrictamente recomendado.

Con la finalidad de evaluar la influencia del tipo de lactancia en el crecimiento
mandibular y maxilofacial se realizé un estudio longitudinal de cohorte prospectivo en
69 neonatos nacidos vivos en Marzo del afio 2012 el Hospital Dr. Gustavo Fricke de
Vifia del Mar.

La seleccion de los recién nacidos fue aleatoria, distribuyéndolos conforme se
desarrollo en el tiempo su tipo de lactancia, siendo divididos en dos grupos: lactancia
materna exclusiva y lactancia mixta. A todos se les realizO mediciones
antropomeétricas mensuales: Ancho, alto y profundidad mandibular y maxilar desde
el nacimiento hasta los cinco meses de edad.

Para realizar el estudio comparativo entre los grupos de lactancia materna exclusiva
y lactancia mixta para cada variable, se utilizo la prueba estadistica de comparacion
de poblaciones de Mann- Whitney, encontrando diferencias estadisticas significativas
en las variables profundidad tercio inferior facial y la variable ancho mandibular
ambas a los tres meses donde la lactancia mixta fue mayor, mientras que en la
variable altura mandibular del quinto mes se encuentra que la lactancia materna fue
mayor. En los otros casos no se presentaron diferencias significativas.

Finalmente se concluye que los resultados significativos dentro del estudio son

insuficientes para determinar que tipo de lactancia es la adecuada para promover el
crecimiento maxilar y mandibular de los neonatos.

Palabras clave:

Breast feeding (lactancia materna); Bootle feeding (lactancia artificial); Crecimiento
madibular; Crecimiento maxillofacial; succién nutritiva y succion no nutritiva
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N°2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha clinica Tesista: Fecha inicio: Fecha término: Folio:
Neonatos

Recinto

Direccion

Teléfono | celular | | compaiiia |

Datos Neonato

Nombre

Sexo

Peso

Talla

Fecha nacimiento
Antecedente sistémico

Datos de la madre
Nombre

Edad

Peso

Talla

| Datos clinicos \

Mes Alto Alto (na- Ancho Ancho | Profundida | Profundidad
(stom-gn) sto) (9o-go) | (Zy-Zy) | d(tg-gn) (tg-sn)

1

3

5

Anotar medidas en milimetros con un decimal.

Mes Lactancia

g|w|F-
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N°3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso; | Hospital Dr. Gustavo
encabezado por estudiantes de Gltimo afio: Fricke.

Chris Bergamin, Mae Evans, Camila Droguett.
Docente guia trabajo investigacion:

Dra. Ania Olguin Parada

FECHA: DIA: MES: ANO:

Yo

identificado con CC.N° como responsable del
paciente

autorizo a , con profesion de Cirujano

Dentista, para la realizacion del procedimiento de mediciones antropométricas
faciales externas no invasivas del trabajo de investigacion “Influencia de la lactancia
materna y mixta en el desarrollo maxilofacial en neonatos”; teniendo en cuenta que
he sido informado claramente sobre las consideraciones que se deben tener, siendo
estas:

Al neonato se le realizardn mediciones externas, mediante un instrumento especifico,
denominado pie de metro, lo que no implicara algun efecto nocivo para el/la nifio(a)
Las mediciones seran realizadas siempre bajo la tutela del apoderado a cargo del
nifio(a), requiriéndose su colaboracion.

Se realizardn visitas mensuales al nifio(a), pudiendo ser tanto en el recinto
hospitalario como en el domicilio de ser necesario, con el fin de hacer un
seguimiento a través de las mediciones ya mencionadas.

Se solicitaran datos personales tanto del neonato, como del apoderado, los que
seran absolutamente confidenciales.

Se efectuaran fotos clinicas asociado al procedimiento de medicién en los neonatos,
y estas seran utilizadas Unicamente con fines de investigacion, resguardando la
identidad del paciente.

Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una extension del procedimiento original o la
realizacién de otro procedimiento, en ningln caso invasivo, no mencionado arriba.

Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y
explicado y que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias
oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.
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Acepto que al participar en el estudio no recibiré gratificaciones de tipo material, solo
de carédcter informativo y educativo. Comprendiendo estas limitaciones, doy mi
consentimiento para la realizacion del procedimiento y firmo a continuacion:

Firma del Testigo o Responsable del Paciente:

Nombre del Testigo o Responsable del Paciente:

Cl:

Relacion con el paciente:

Firma del Médico o profesional de la salud:

Nombre del profesional:

Cl:

El paciente no puede firmar por:
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N°4. TRIPTICO INFORMATIVO

LA CARIES ¢ Alimentacion baja en ¢COMO EVITO LA
il W - CARIES EN MIS HIJOS?

por bacterias las cuales se ¢ No transmitir mi saliva
°°ﬂ_t385m por medio de la hasta su boca, como?
salva Y0 pemen o Nobesarlosenla
Destruccion progresiva de f boca.
los dientes. i o No probar leche
g desde la mamadera.
¢ Nodormir al nifio con
mamadera.
¢ Noaziicar.
¢ Control nifio sanoa los 6
meses.
¢ Higiene con gasa en sus
;COMO EVITO LA CARIES? encias, Después de cada
* Control odontologico comida y aates de dormir.

* Higiene v Primeros dientes, cepillo
suave, cepillado rotatorio.

¢ Pastadental? Desdelos 3
arios pasta dental de
nifios.

o Alos 6 anfos, pastade
adulto (tamafiode una
lenteja).
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N°5. FOTOGRAFIAS DEL RECINTO HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE.

Hospital Dr. Gustavo Fricke, Vifia del Mar.
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2 Areade Partos

b. Ginecolog?

Obstetricd

Servicio de Maternidad, Obstetricia y Ginecologia, 4° piso, Hospital Dr. Gustavo
Fricke.
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Sala de maternidad, Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
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N°6. FOTOGRAFIAS DE MEDICIONES ANTROPOMETRICAS.

Medidas antropométricas iniciales sagitales o de profundidad (Tg-Sny Tg-Gn)
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Medidas antropométricas verticales al mes 3 (Na-Sto y Sto-Gn)
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Medidas antropométricas horizontales al mes 3 (Go-Go y Zy-Zy)
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N°7. CHARLA EDUCATIVA PARA MADRES

T =T Universidad de Valparaiso
. ﬂ Escuela de Odontologia

Mi salud oraly la futura salud de.
mi bebé.




