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RESUMEN

Objetivo: La lactancia materna ha sido la principal fuente de alimentacién desde el nacimiento del ser
humano, siendo recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud como alimento exclusivo durante
los seis primeros meses de vida; sin embargo, por diversas causas se ha ido reemplazando por férmulas
lacteas u otros tipos de leche artificial, al cual se le ha denominado lactancia no materna. Este tipo de
alimentacion se da principalmente a través del uso del biberdn proporcionando ventajas y desventajas
tanto alos padres como al infante. El uso de estas férmulas lacteas es de acuerdo a la etapa de vida en la que
se encuentra el infante y debe ser orientado por un profesional; por otro lado, si este tipo de alimentacién
no es acompanada con la adecuada higiene oral, se prolonga y se da con mucha frecuencia, se convierte
en un factor predisponente a la aparicion de caries de infancia temprana, habitos nocivos, etc.

Por lo tanto, el objetivo del presente articulo de revision es proporcionar informacién actualizada sobre la

lactancia no materna y sus implicancias a nivel de la cavidad bucal.
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ABSTRACT

Objective: Breastfeeding has been the main source of food since the birth of the human being, being
recommended by the World Health Organization as exclusive food during the first six months of life;
However, for various reasons it has been replaced by milk formulas or other types of artificial milk, which
has been called non-breastfeeding. This type of feeding occurs mainly through the use of the bottle
providing advantages and disadvantages to both the parents and the infant. The use of these milk formulas
is according to the stage of life in which the infant is and should be guided by a professional; On the other
hand, if this type of diet is not accompanied by adequate oral hygiene, it is prolonged and occurs very
frequently, it becomes a predisposing factor to the appearance of early childhood caries, harmful habits,
etc.

Therefore, the objective of this review article is to provide with updated information on non-breastfeeding
and its implications at the level of the oral cavity.
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INTRODUCCION

Durante la mayor parte de la historia de la humani-
dad, casi todas las madres han alimentado a sus ni-
fos de forma normal, natural y sin aspavientos: ama-
mantando. Casi todas las sociedades tradicionales
en Africa, Asia y América Latina han tenido un exce-
lente conocimiento local sobre la lactancia, aunque

las practicas han variado de una cultura a otra(1).

La lactancia materna (LM) ofrece contrastados be-
neficios y, por este motivo, organismos nacionales
e internacionales la recomiendan como alimento
exclusivo hasta los 6 meses y, en combinacién con
la alimentacién complementaria, hasta los 2 afos(2-
4). Es por ello que las virtudes y beneficios de la lac-
tancia materna han sido ampliamente valorados por
médicos, odontblogos, socidlogos y demas, quienes
apreciaron desde muchas décadas atras sus cualida-

des como muy positivas(5).

Sin embargo, algunas veces ya sea por negativa ma-
terna, por enfermedades del nifio o de la madre, por
uso de medicamentos que contraindican la lactancia
materna, etc,, la alimentacion lactea del bebé debe
ser instaurada o complementada con leches modi-
ficadas o férmulas lacteas(6). Segun lo informado
por la Organizacién Mundial de la Salud, la cantidad
de nutrientes en la férmula se ajusta para que sean

comparables a la leche materna(7).

En el ambito odontolégico, la lactancia materna tie-
ne grandes ventajas en comparacion con la artificial,
ya que esta no le provee al infante un adecuado de-
sarrollo craneofacial por el uso del biberén; no suce-
de asi cuando se alimenta a través del pecho de la
madre donde realiza una estimulacién muscular al

momento de la succion y deglucién(8).
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Lactancia no materna

Los autores de esta revision, ven por conveniente
denominar como lactancia no materna (LNM) a la ali-
mentacién del bebé o infante con férmulas lacteas
u otros tipos de leche artificial, las cuales contienen
un grupo de nutrientes para favorecer su desarrollo
y crecimiento; esta alimentacién, generalmente, se
da a través del uso del biberén.

La lactancia artificial consiste en alimentar al bebé
con férmulas lacteas adaptadas cuya base, en su ma-

yoria, es la leche de vaca modificada(8).

Se denominan sucedaneos de la leche materna a
productos alimenticios que sustituyen en forma to-

tal o parcial a la lactancia materna.

Cuando la leche materna deja de ser suficiente para
atender las necesidades nutricionales del lactante
hay que anadir alimentos complementarios a su die-

ta.

La alimentacidon complementaria debe introducirse
en el momento adecuado, lo cual significa que todos
los ninos deben empezar a recibir otros alimentos,
ademas de la leche materna, a partir de los 6 meses
de vida.

La alimentacién complementaria debe ser suficien-
te, lo cual significa que los alimentos deben tener
una consistencia y variedad adecuadas, y adminis-
trarse en cantidades apropiadas y con una frecuen-
cia adecuada, que permita cubrir las necesidades
nutricionales del niflo en crecimiento, sin abandonar

la lactancia materna(7).



Los factores que contribuyen al abandono precoz de
la lactancia materna pueden depender de la madre,
del recién nacido, del entorno familiar y aspectos
socioculturales. Dentro de estos ultimos, el nivel
educativo y habitos nocivos de la madre.

Ademas de estos, la madre puede pasar por
complicaciones fisiolégicas como hipogalactia,
dolor en los pezones, tamafio de los pezones. Por
otro lado; en el recién nacido, hay dificultades para
la succion(9).

Aunque no hay duda alguna de que la lactancia ma-
terna es el mejor alimento que pueden tomar los ni-
Aos durante los seis primeros meses de vida, hay mu-
jeres que por muchos motivos no pueden alimentar
a sus hijos con su propia leche y han de recurrir a la
LNM como una opcién que tiene muchas ventajas 'y
desventajas tanto para la madres como para los be-
bés(10).

Ventajas:

- Las mujeres que eligen la LNM, obtienen un benefi-
cio directo para consigo mismas, ya que alimentar al
bebé con biberén, la madre puede tener mas liber-
tad y autonomia para hacer otras tareas.

- Es mucho mas facil calcular la cantidad de alimen-
to que ingiere el nifo en cada toma, algo que con la
lactancia materna es imposible de saber.

- Si la madre esta enferma y precisa de tomar cual-
quier medicamento, cuando alimenta a su hijo me-
diante la LNM puede tomar la medicacién que preci-

se en cualquier momento.

- El padre puede implicarse en la alimentacion y el
cuidado del bebé desde el principio. Y es que con la
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LNM, el bebé puede ser alimentado indistintamente

por su padre o por su madre.

Desventajas:

- Carencia de anticuerpos (Ig), ninguna férmula con-
tiene los mismos anticuerpos y defensas que tiene la
leche materna. Por ello, con la LNM el bebé no cuen-
ta con proteccion extra contra las infecciones y las

enfermedades.

- Es una opcién cara.

- Puede producir gases y estrefimiento. Los bebés
alimentados con formula lactea son mas proclives a
tener gases y a ser mas estreiidos que los alimenta-

dos con leche materna.

- Probable exposicion a dioxinas en nifos que usan

el biberén de plastico(43).

Formulas lacteas

La formula infantil es un producto a base de leche de
vaca u otros animales u otros ingredientes que han
demostrado ser adecuados para la alimentacién in-
fantil.

Las férmulas infantiles tienen la intencién de servir
como un sustituto de la leche materna en los bebés
que no pueden ser alimentados al pecho, que no de-
ben recibir leche materna, o para quienes no se dis-
pone de leche materna, por lo que la composicion
de los preparados para lactantes debe servir para
satisfacer los requisitos nutricionales particulares y
para promover el crecimiento y el desarrollo norma-

les de los lactantes a quienes estan destinados(17).
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Contenido de las formulas lacteas y los efec-
tos en el organismo

El International Expert Group (IEG)™ concluye que
las formulas para lactantes solo deben contener
componentes en cantidades que sirvan para un pro-
posito nutricional u ofrezcan otro beneficio.

Se debe demostrar que la seguridad nutricional y
la idoneidad de los preparados para lactantes favo-
recen el crecimiento y el desarrollo normales de los
lactantes.

La formula infantil preparada lista para el consumo
de acuerdo con las instrucciones del fabricante de-
bera contener por 100 ml no menos de 60 kcal (250
kJ) y no mas de 70 kcal (295 kJ) de energia, y debera
contener por 100 kcal los nutrientes, con niveles mi-
nimos y maximos cuando corresponda(16).

Al alcanzar un alto contenido calérico, las férmulas
infantiles frecuentemente contienen altas concen-
traciones de carbohidratos simples (por ejemplo,
sacarosa, jarabe de maiz y maltodextrina) que los ha-
cen altamente cariogénicos (Sheikh y Erickson 1996;
Erickson et al., 1998).

Las férmulas basadas en leches (Milk Based Formula
- MBF) estan hechas con leche de vaca y se modifi-
can para imitar la leche materna. Algunas de estas
modificaciones incluyen la dilucién del contenido
de proteina para acomodar el sistema tubular renal
inmaduro del recién nacido, la sustitucién de grasa
animal por aceites vegetales, la sustitucion de pro-
teina animal (por ejemplo, caseina) por proteinas en-
contradas en la leche materna (por ejemplo, suero) y
la modificacién de minerales (por ejemplo, adicion
de hierro, ajuste de la relacién calcio: fésforo) presen-
tes en las férmulas infantiles.
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Las variaciones de MBF también estan disponibles
en formulaciones bajas en hierro o sin lactosa para
bebés con sistemas gastrointestinales sensibles o in-
tolerancia a la lactosa, respectivamente(13).

Las féormulas basadas en soya (Soja Based Formula
- SBF) estan hechas con proteinas de soja. Estas for-
mulas no contienen lactosa y utilizan sacarosa y/o
jarabe de maiz como principal carbohidrato. La AAP
recomienda SBF para niflos que no toman proteina
animal, y para bebés con galactosemia o deficiencia
congénita de lactasa(14,15).

Las féormulas basadas en proteina hidrolizada (Pro-
tein Hydrolyzed Based Formula - PHF) o férmulas in-
fantiles hipoalergénicas contienen proteina hidroli-
zada de forma parcial o extensa y aminodcidos libres
y son tolerados por el 90% de los bebés con alergias
documentadas.

Estas formulas se recomiendan para bebés con aler-
gias verdaderas a la proteina de la leche (prevalencia
y 2-3%), y para aquellos con erupciones cutaneas o
sibilancias causadas por alergias. Las formulas para
lactantes parcialmente hidrolizadas son hipoaler-
génicas y no deben usarse en lactantes con alergias
documentadas(14).

Tipos de formulas lacteas

Las férmulas infantiles se pueden clasificar por su
contenido de proteinas en 4 grupos principales:

« Férmulas a base de leche (MBF)
« Férmulas a base de soya (SBF)
« Férmulas de hidrolizado de proteinas (PHF)

« Formulas deslactosadas(16)



Presentaciones

Las formulas para lactantes incluyen:
« Polvos
« Liquidos concentrados

« Presentaciones listas para usarse(15).

Tipos de biberén

Antes de iniciar la LNM es necesario escoger el bibe-
rén y la tetina adecuados. Los biberones deben ser
practicos y manejables. Es importante que sean faci-
les de limpiar y resistentes.

Los de vidrio se utilizan durante los primeros me-
ses de vida y posteriormente son mas utiles los de
plastico irrompible para que el propio bebe pueda
manejarlos sin ningun riesgo. Las tetinas pueden ser
de caucho o de silicona, estas se deben semejar lo
mas posible al pezén de la madre."®

Hay diferentes tipos de biberones estan disponibles
en el mercado (Fig.1): 2°

« Biberon estandar

Los biberones estandar vienen con las caracteristicas
basicas. Esto es lo que es mas probable que vea en
las tiendas, disponible bajo varias marcas.

« Biberon anticélico (botellas de flujo natural)

Los biberones anticélicos ayudan a reducir la inci-
dencia de colicos, una afeccién dolorosa en el ab-
domen, como resultado de indigestion o gases. Los
biberones y tetinas anticélicos estan especialmente
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disefados para evitar la entrada de aire mientras se

succionan, y suelen tener salidas de aire.

+ Biberon angular de cuello

Los biberones angulares de cuello son botellas rec-
tas que se doblan en angulo cerca del cuello. Estan
disefados para mantener la teta llena de leche en

todo momento.

+ Imitando biberones de pecho

La mayoria de los biberones que imitan los senos
tienen pezones especialmente disefiados. Son ge-
neralmente de cuello ancho y pueden tener un cuer-
po mas curvo. Los pezones estan anatomicamente
disefados para parecerse a la formay la suavidad de

un pecho humano.

- Biberones ventilados

Los biberones ventilados contienen orificios de ven-
tilacién que mantienen el aire en la parte posterior
de la botella y evitan que el liquido se filtre. Se crea
una camara antivacio en la base del pezdn, que per-
mite un flujo de aire en una direccién, evitando asi la

salida de liquido.

Diferentes tipos de tetinas disponibles en el merca-
do (fig. 2)

« Tetinas tradicionales

Estas son la version mas basica de las tetinas y son
bastante rentables. Estos tienen forma de campana,

con la punta del pezdn y la base bastante angosta.
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- Tetinas con forma natural

Estas tetinas imitan el pezén de la madre y, por lo
tanto, son Utiles cuando intenta cambiar a su bebé de
la lactancia materna a la alimentacion con biberon.

- Tetinas de silicona

Las tetinas de silicona son los mas preferidos, gracias
a su resistencia a la traccion, longevidad e inercia.
Siendo un compuesto sintético, la silicona tampoco
absorbe ningun color u olor de los diversos liquidos
que se alimentan a través de él.

- Tetinas de latex

Las tetinas de latex son de color amarillo dorado
y son mas suaves que los pezones de silicona. Son
muy similares al pezén de una madre, y los bebés
los prefieren a los de silicona. Sin embargo, se sabe
que algunos bebés desarrollan alergias al latex.

Ademas, estas tetinas son mucho menos resistentes

- =

Biberdn estandar

Imitando biberones de pecho

Biberdn anticdlico

a la masticacion y el calor del bebé, es posible que
tengan que ser reemplazados cada 4-6 semanas.

- Tetinas para bebés con labio leporino / paladar
hendido

Los bebés con hendiduras tienen aberturas entre la
boca y la cavidad nasal, por lo que seria dificil para
ellos succionar. Las tetinas de forma especial con flu-
jo controlado estan disponibles en el mercado y se
pueden usar para bebés con labio leporino / paladar
hendido

Lactancia no materna y su relaciéon con la ca-
ries de infancia temprana

La caries dental es la enfermedad mds prevalente
entre los nifos y es una preocupacion principal de la
salud publicaen todo elmundo. En niflos menores de
71 meses se da frecuentemente la caries de aparicion
(CAT)
deciduos(21), el S. mutans es el microorganismo

temprana siendo afectados los dientes

2\ B

¥ 1

Biberdn angular de cuello

= Wend

Biberdn ventilado

Figura 1. Tipos de biberdn.
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Tetinas de silicona
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\

' 1
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Figura 2. Tipos de tetina.

predominante visto en nifos afectados con CAT(22)
(fg. 3-7).

El ciclo de succién-sueno-lactancia es un fenémeno
comunmente encontrado en niflos con CAT. Estos
ninos duermen menos por la noche y se despiertan
mas a menudo, y como una forma de tratar sus pro-
blemas de sueno reciben mas de una botella de bi-
berén(23).

El estancamiento de la férmula infantil se produce
debido a la reduccion del flujo salival y al ciclo de
succién-sueno-succion. Esto provoca la descompo-
sicion enzimatica de la caseina, una proteina protec-

tora.>*

Factores asociados con la caries dental pueden ver-
se afectados por muchos componentes de la dieta

como proteinas, lipidos e hidratos de carbono.?

El contenido de la férmula infantil estda compuesto

por carbohidratos como sacarosa o lactosa. La

sacarosa se considera la dieta mas cariogénica
porque es fermentable por bacterias orales. Este
proceso hace que el pH del medio disminuye, lo que
influye en la microflora de la cavidad oral para ser

mas cariogénico(21).

Un estudio encontré que la flora oral diferia en los
lactantes amamantados en comparacién con los
lactantes alimentados con férmula. Se detectaron
lactobacilos en la saliva de lactantes amamantados,
pero no se detectaron en lactantes alimentados con
férmula. Los lactobacilos inhiben el crecimiento de

patdgenos orales cariogénicos, incluido S. mutans.

Esto indica que los bebés amamantados tienen una

flora oral potencialmente mas saludable(26).

Conforme a los resultados de un estudio indicaron
que la férmula infantil tenia propiedades cariogéni-
cas y fue tan cariogénico como la sacarosa; sin em-
bargo, la adicién de fltor (10 ppm) redujo el poten-

cial cariogénico de la formula(27).
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Figura 3. Vista intraoral lateral
derecha.

Figura 5. Vista intraoral lateral
izquierda.

Figura 6. Vista intraoral oclusal superior.

Lactancia no materna y el riesgo de

maloclusion

Varios estudios han reportado la asociacién existen-
te entre los habitos alimenticios, lactancia materna
y no materna, y el desarrollo de maloclusiones en
denticion decidua(28-35). Tanto a la lactancia ma-
terna como a la no materna se les han asociado con
una mayor probabilidad de desarrollo de mordida
cruzada(36,37).

Sin embargo, algunos estudios evidencian que la
lactancia materna es probable que conduzca a una
menor tasa de mordida abierta anterior y mordida
cruzada posterior que lalactancia no materna(30,31).

Por otro lado, estudios han demostrado que la
lactancia maternal prolongada podria tener un
efecto protector en el desarrollo de maloclusiones,
a diferencia de la no materna(28-34). Por tal
motivo, la lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses es altamente recomendada

Figura 7. Vista intraoral oclusal inferior.

para prevenir déficits de crecimiento y desarrollo

craneofacial(38,39).

También, hay evidencia de que el uso del biberén
durante los primeros afos de vida puede estar
asociado con el uso del chupén y succion digital, lo
que podriaincrementar el riesgo de maloclusién(40),
esto puede explicarse por el potencial inductor del
sistema neuromuscular sobre el crecimiento de
las estructuras craneofaciales y el desarrollo de la

oclusiéon(41).

Es importante considerar que las maloclusiones tie-
nen una repercusion negativa en la calidad de vida,
especialmente en el dmbito social y emocional(42).
Los mecanismos de succién utilizados en la lactancia
materna difieren enormemente de los usados en la

artificial.



La lactancia no materna requiere menor fuerza
muscular, pues el lactante no realiza la fuerza
adecuada para cerrar la boca y debido al flujo
excesivo de la leche el movimiento de la lengua se ve
afectada, lo que trae como consecuencia una menor
excitacion a nivel neural que no contribuye en el
crecimiento ni desarrollo craneofacial(43).

Los principales efectos contralaterales de la lactancia
no materna son:

« Estimula la aparicién de habitos nocivos.

« Desarrolla inadecuado del reflejo de succion y de-
glucion.

CONCLUSIONES

1 La OMS y la UNICEF recomiendan la lactancia ex-
clusiva hasta los 6 meses, sequido de lactancia ma-
terna complementaria.

2. Los factores que contribuyen al abandono
precoz de la lactancia materna pueden depender
de la madre, el recién nacido, del entorno familiar,
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