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RESUMEN 
 
OBJETIVO: Determinar la influencia de la lactancia materna y artificial en la 

maloclusión dentaria en niños de 3 a 5 años en el Hospital Regional Hermilio 

Valdizán Huánuco 2019.  MATERIALES Y MÉTODOS En este estudio básico, 

analítico, transversal, la muestra lo conformaron los niños de 3 a 5 años de la 

atendidos en el Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 2019, se evaluaron para 

determinar la influencia del tipo de lactancia y las maolclusiones dentarias, la 

muestra estuvo representada por 182 niños y niñas que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión. Los datos se tabularon y analizaron mediante la estadística 

descriptiva y analítica prueba de chi cuadrado. En este estudio, p ≤ 0.05 fue 

considerado significativo, se utilizó el programa estadístico SPSS versión 24.  

RESULTADOS: la mayor frecuencia se encontró niños que fueron alimentados con 

lactancia artificial  con un (34,4%); la relación molar izquierda escalón recto  se 

presentó en mayor porcentaje 31,7% en niños con lactancia materna, mientras que 

en niños que tuvieron lactancia artificial predominó escalón mesial 18,6%; que la 

relación canina derecha clase I  se presentó en mayor porcentaje en niños con 

lactancia materna 30,1%, mientras que en niños que tuvieron lactancia artificial 

predominó clase II 19,7%.  La sobremordida cruzada anterior se presentó en  niños 

con lactancia artificial en un 1,1%; la mordida abierta anterior se presentó en  niños 

con lactancia artificial en un 5,1% y  mordida abierta posterior se presentó en  niños 

con lactancia artificial en un 0,6%. CONCLUSIONES: El tipo de lactancia influye 

negativamente en la oclusión dentaria en los niños de  en la maloclusión dentaria 

en los niños de  3 a 5 años atendidos en el Hospital Regional Hermilio Valdizán 

Huánuco 2019. No se encontraron diferencias significativas entre el tipo de lactancia 

(lactancia materna y artificial) con el tipo de perfil. En la relación molar el escalón 

recto predominó en niños con lactancia materna con 31,7% y niños con lactancia 

artificial prevaleció en relación escalón mesial con un 18,6%. 

PALABRAS CLAVES: Maloclusion dentaria, lactancia materna, lactancia artificial, 

relación molar, relación canina.  
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SUMMARY 

OBJECTIVE: To determine the influence of breast and artificial lactation in 

dental malocclusion in children aged 3 to 5 years at the Regional Hospital 

Hermilio Valdizán Huánuco 2019. MATERIALS AND METHODS In this 

basic, analytical, cross-sectional study, the sample consisted of children from 

3 to 5 years after attending the Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 2019, 

were evaluated to determine the influence of the type of breastfeeding and 

tooth malocclusions, the sample was represented by 182 children who met 

the inclusion and exclusion criteria. The data were tabulated and analyzed 

using the descriptive and analytical statistics chi-squared test. In this study, p 

≤ 0.05 was considered significant, the statistical program SPSS version 24 

was used. RESULTS: the highest frequency was found children who were fed 

with artificial lactation with one (34.4%); the left-right molar ratio was 31.7% 

higher in children with breastfeeding, while in children who had artificial 

lactation the mesial step predominated, 18.6%; that the right canine class I 

ratio was presented in greater percentage in children with breastfeeding 

30.1%, while in children who had artificial lactation, class II predominated, 

19.7%. The anterior crossed overbite occurred in children with artificial 

lactation in 1.1%; The previous open bite was presented in children with 

artificial lactation in 5.1% and posterior open bite occurred in children with 

artificial lactation in 0.6%. CONCLUSIONS: The type of lactation has a 

negative effect on tooth occlusion in children with dental malocclusion in 

children aged 3 to 5 years who were treated at the Hermilio Valdizán Huánuco 

Regional Hospital 2019. No significant differences were found between the 

type of lactation (lactation) maternal and artificial) with the type of profile. In 

the molar ratio, the right step predominated in children with breastfeeding with 

31.7% and children with artificial lactation prevailed in mesial step relationship 

with 18.6%. 

KEYWORDS: Dental malocclusion, breastfeeding, artificial lactation, molar 

ratio, canine relations 
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INTRODUCCIÓN 

La succión es la primera actividad muscular coordinada del bebé. Un instinto de 

succión natural lleva a algunos bebés a chuparse los pulgares durante los primeros 

meses de vida o incluso antes de nacer. Durante este período, además de satisfacer 

las necesidades de succión de los bebés, la lactancia materna contribuye al correcto 

desarrollo de las estructuras dentofaciales. Los niños que no tienen acceso a la 

lactancia materna no restringida o que son alimentados con biberón pueden 

satisfacer su impulso de succión instintiva con el uso prolongado de chupetes o 

chupando los pulgares, lo que puede ocasionar problemas dentales de 

desarrollo1.  Los hábitos de succión de los bebés se describen en la literatura como 

de dos tipos: succión nutritiva y no nutritiva2.  

La amamantación natural (en el seno) y artificial (en el biberón) envuelve varios 

músculos orofaciales, conduciendo a distintos efectos en el crecimiento armónico 

de los maxilares y de los arcos dentales3. La succión es un reflejo innato que 

proporciona al recién nacido la supervivencia y establece vínculo afectivo con la 

madre durante la lactancia. La lactancia natural durante los seis primeros meses de 

vida es importante no sólo para la nutrición, sino también para el fortalecimiento del 

sistema inmunológico y para el correcto desarrollo de la oclusión decidua4.  Las 

funciones realizadas a través de la lactancia promueven estímulos neurales 

adecuados al crecimiento óseo y muscular para prevenir maloclusiones por 

hipodesarrollo5. 

El efecto positivo de la lactancia materna sobre el desarrollo de la oclusión 

constituye una observación interesante. Los pocos informes publicados sobre este 

asunto no son concluyentes6,7,8. Los mecanismos teóricos refieren a la musculatura 

cráneo-facial y al desarrollo esquelético siendo influenciados de manera diferente si 

un niño es alimentado con biberón o exclusivamente alimentado con leche 

materna. El mecanismo de succión es diferente en las dos instancias9,1
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA DE  INVESTIGACIÓN 

 

1.1 Descripción del problema  

 

Además, el uso del chupete se asocia con un mayor riesgo de otitis media aguda 

recurrente11.  Se ha demostrado que el uso de un chupete en el período 

posparto temprano, cuando el bebé está aprendiendo a succionar en el pecho, 

puede interferir con la succión adecuada y puede contribuir a la llamada 

confusión del pezón12.    Varios estudios han demostrado una asociación entre 

la duración más corta de la lactancia materna y el uso del chupete13,14,15,16.   

 

Estos hallazgos llevaron a la Organización Mundial de la Salud / Fondo de las 

Naciones Unidas para la Infancia a recomendar evitar el uso de chupones; la 

recomendación se incorporó como el paso 9 de los "Diez pasos para una 

lactancia exitosa", como parte de la Iniciativa Hospitales amigos de los 

bebés17.    Por lo tanto, parece que cuanto más tiempo los niños son 

amamantados, menos posibilidades tienen de usar el chupete o de chuparse 

los pulgares y, en consecuencia, menor es la probabilidad de desarrollar 

maloclusión en la infancia18.  

OMS recomienda que los lactantes se alimenten exclusivamente con leche 

materna durante los primeros 6 meses de vida, y algunos lactantes continúen 

hasta los 2 años de edad o más17.   Cuando se proporciona junto con alimentos 

complementarios apropiados y adecuados, la leche materna sigue siendo una 

fuente importante de nutrición y líquidos y proporciona beneficios inmunológicos 

incluso después de los 6 meses de edad. Sin embargo, las tasas de lactancia 

materna exclusiva en nuestro estudio distan mucho de ser satisfactorias. La 

alimentación suplementaria antes de los 6 meses tiene un efecto perjudicial 

sobre la duración de la lactancia19.  Introducción temprana de líquidos distintos 
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de la leche humana, en forma de fórmula infantil, té y jugo, es una práctica 

común en varios países y puede contribuir al destete temprano20,21,22,23.   

 La lactancia materna ha sido citada como uno de los factores ambientales 

responsables del correcto desarrollo de las estructuras 

dentofaciales24. Recientemente, se ha investigado en detalle la biomecánica de 

la extracción de leche durante la lactancia. Un grupo de investigadores utilizó 

un análisis objetivo y dinámico de videos de ultrasonido (EE. UU.) Adquiridos 

durante la lactancia para mostrar que este complicado procedimiento requiere 

un acoplamiento entre los movimientos periódicos de las mandíbulas del bebé, 

la ondulación de la lengua y la eyección de la leche materna reflejo25. 

 

 

1.2 Formulación del problema  

 

1.2.1. Problema general 

¿Cuál es la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria en niños de 3 a 5 años en el Hospital Regional Hermilio Valdizán 

Huánuco 2019? 

 

1.2.2. .   Problemas Específicos 

2. ¿Cuál es la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según el tipo de perfil? 

3. ¿Cuál es la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según relación canina? 

4. ¿Cuál es la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según relación molar? 

5. ¿Cuál es la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según mordida anterior? 

6. ¿Cuál es la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según mordida cruzada?  
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1.3.  Objetivo General 

Determinar la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria en niños de 3 a 5 años en el Hospital Regional Hermilio Valdizán 

Huánuco 2019. 

 

1.4. Objetivos específicos 

2. Establecer las influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según el tipo de perfil. 

3. Establecer la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según relación canina. 

4. Determinar la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según relación molar. 

5. Determinar la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según mordida anterior. 

6. Determinar la influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión 

dentaria según mordida cruzada.  

  

1.5. Justificación de la investigación 

 

Teórica: 

Actualmente las maloclusiones dentarias según la OMS, ocupan el tercer lugar 

en problemas de salud bucal. Por tanto la presente investigación tiene 

relevancia teórica, debido a hay escasas investigaciones similares a nivel 

nacional y regional, por lo que la información obtenida es de mucha utilidad para 

los profesionales en distintas especialidades  de la odontología en este país. 

 

Práctica: 

Los resultados favorecerán a la docencia y a la práctica odontológica,  el cual 

les permitirá conocer las causas de los problemas de maloclusiones dentarias, 
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y de esta manera conllevará a la prevención mediante la promoción de la salud 

bucal. 

 

 

1.6. Viabilidad de la Investigacón 

 

Técnico  

Respecto a los recursos humanos, se dispone del apoyo requerido en las 

diferentes etapas del proceso: investigador, asesor, codificación, tabulación, 

procesamiento y análisis de datos para guiarnos en todo el proceso de la 

investigación. 

 

Operativo 

Con referente a los recursos materiales, se gestionará dichos recursos para 

concretar el trabajo de investigación. Será factible realizar el estudio en el 

tiempo previsto. La metodología a seguir conducirá a dar respuestas al 

problema. 

 

Económico 

En cuanto a la disponibilidad de los recursos financieros, estos serán 

solventados por la investigadora en términos de precio y cantidad reales de 

acuerdo a los rubros establecidos en el proyecto. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  de la Investigación 

 

      Antecedentes Internacionales 

Chen X, Xia B, Ge L, Yuan J. China (2016). Efectos de la duración de la 

lactancia materna, la duración de la alimentación con biberón y los 

hábitos orales sobre las características oclusales de la dentición primaria. 

OBJETIVO: Evaluar los efectos de la duración de la lactancia materna, la 

duración de la alimentación con biberón y los hábitos orales sobre las 

características oclusales de la dentición primaria en niños de 3 a 6 años de 

edad en Beijing. MÉTODOS: Este estudio transversal se realizó a través de un 

examen de las características oclusales de 734 niños combinados con un 

cuestionario completado por sus padres / tutores. El examen fue realizado por 

un único examinador previamente calibrado y se evaluaron las siguientes 

variables: presencia o ausencia de sobremordida profunda, mordida abierta, 

mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior, sobremordida profunda, 

relación del plano terminal del segundo molar primario, canino primario 

relación, hacinamiento y espaciamiento. Se aplicaron análisis univariados y 

regresiones logísticas múltiples para analizar las asociaciones. 

RESULTADOS: Se encontró que una corta duración de la lactancia (nunca o 

≤6 meses) se asoció directamente con la mordida cruzada posterior (OR = 3.13, 

IC 95% = 1.11-8.82, P = 0.031) y sin espacio maxilar (OR = 1.63 , IC del 95% 

= 1.23 - 2.98, P = 0.038). En los niños amamantados durante ≤ 6 meses, la 

probabilidad de desarrollar hábitos de chupar chupetes fue 4 veces mayor que 

la de los amamantados durante> 6 meses (OR = 4,21; IC del 95% = 1,85-9,60, 

P = 0,000 2). Los niños que fueron alimentados con biberón por más de 18 

meses tuvieron un riesgo 1,45 veces mayor de oclusión escalonada no mesial 

y un riesgo 1,43 veces mayor de relación canina clase II en comparación con 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20XX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27987514
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xia%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27987514
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ge%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27987514
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yuan%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27987514
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aquellos que fueron alimentados con biberón durante 6-18 meses. También se 

descubrió que los hábitos de succión no nutritivos afectan la oclusión: un hábito 

prolongado de succión de los dedos aumenta la probabilidad de una mordida 

abierta anterior, mientras que un hábito de chupar chupete se asoció con 

exceso excesivo y ausencia de espacio de desarrollo del arco inferior. El hábito 

de la lengua se asoció con mordida abierta anterior (OR = 4.21, IC 95% = 1.85-

9.60, P = 0.000 2) y mordida cruzada posterior (OR = 7.24, IC 95% = 1.30-

40.13, P = 0.024). El hábito de succión del labio inferior se asoció con el overjet 

profundo y tuvo una asociación negativa con la relación canina clase III. La 

masticación unilateral se asoció con espaciamiento en la mandíbula (OR = 

1.57, IC 95% = 1.03-2.41, P = 0.037). La respiración bucal se asoció con rinitis 

crónica e hipertrofia adenoidea y se asoció con espaciamiento en el maxilar 

superior. La prueba de chi-cuadrado no indicó una asociación estadísticamente 

significativa entre el hábito de succión del labio superior y las características 

oclusales. El hábito de la lengua se asoció con mordida abierta anterior (OR = 

4.21, IC 95% = 1.85-9.60, P = 0.000 2) y mordida cruzada posterior (OR = 7.24, 

IC 95% = 1.30-40.13, P = 0.024). El hábito de succión del labio inferior se asoció 

con el overjet profundo y tuvo una asociación negativa con la relación canina 

clase III. La masticación unilateral se asoció con espaciamiento en la 

mandíbula (OR = 1.57, IC 95% = 1.03-2.41, P = 0.037). La respiración bucal se 

asoció con rinitis crónica e hipertrofia adenoidea y se asoció con espaciamiento 

en el maxilar superior. La prueba de chi-cuadrado no indicó una asociación 

estadísticamente significativa entre el hábito de succión del labio superior y las 

características oclusales. El hábito de la lengua se asoció con mordida abierta 

anterior (OR = 4.21, IC 95% = 1.85-9.60, P = 0.000 2) y mordida cruzada 

posterior (OR = 7.24, IC 95% = 1.30-40.13, P = 0.024). El hábito de succión del 

labio inferior se asoció con el overjet profundo y tuvo una asociación negativa 

con la relación canina clase III.  CONCLUSIÓN: La duración de la lactancia 

materna se asoció con la prevalencia de mordida cruzada posterior, o sin 

espacio maxilar en la dentición decidua y el desarrollo de un hábito de chupar 
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chupete. Los niños que tenían una mayor duración de la alimentación con 

biberón tenían más probabilidades de desarrollar una relación canina de clase 

II. Los niños que tenían un hábito oral tenían más probabilidades de desarrollar 

características oclusales anormales26. 

 

Leite A, Medeiros PK, Moura C . Brasil (2007). Lactancia materna, 

alimentación con biberón, hábitos de succión y maloclusión en niños 

preescolares brasileños. OBJETIVO: El objetivo de este estudio fue verificar 

la prevalencia de hábitos de alimentación nutritiva (amamantamiento y 

alimentación con biberón) y no nutritiva y la presencia de maloclusión en niños 

preescolares brasileños. MATERIAL Y MÉTODOS: El estudio fue una 

encuesta transversal de salud oral de 342 niños (196 niños y 146 niñas) entre 

las edades de 3 y 5 en Campina Grande, Brasil. Los datos se recopilaron 

mediante entrevistas con las madres o cuidadores de los niños y mediante 

exámenes clínicos realizados por un examinador calibrado (kappa = 0,86). Se 

elaboraron estadísticas descriptivas utilizando el Programa EPI-INFO (versión 

3.3) y la prueba de Chi-cuadrado con un nivel de probabilidad de 0.05. 

RESULTADOS: La prevalencia del hábito de succión fue muy alta en todos los 

grupos, oscilando entre el 70% y el 77,4%. La maloclusión estaba presente en 

el 87%, el uso ficticio en el 84,8% y la succión en el dedo en el 7,2%. Alrededor 

del 84,2% de los niños tenían antecedentes de alimentación con biberón y el 

79,9% mostró alguna evidencia de maloclusión en el momento del examen 

dental. Hubo diferencias significativas para las siguientes variables: hábitos de 

succión y maloclusión; tiempo de lactancia y hábitos de succión; tiempo de 

lactancia y maloclusión; tipo de alimentación y hábitos de succión; y tipo de 

alimentación y maloclusión. CONCLUSIÓN: La incidencia de succión ficticia 

fue más alta que la de chuparse los dedos en niños brasileños. La incidencia 

del hábito de succión fue mayor en los niños alimentados con biberón que en 

los niños alimentados con leche materna. La relación entre la incidencia de 

hábitos y la maloclusión fue estadísticamente significativa27. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leite-Cavalcanti%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17962838
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Medeiros-Bezerra%20PK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17962838
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moura%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17962838
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Leite P, Bezerra K,  Moura C.Brasil (2007). Lactancia materna, 

alimentación con biberón, hábitos de succión y maloclusión en niños 

preescolares brasileños. OBJETIVO fue a evaluar la prevalencia de hábitos 

nutritivos de succión (alimentación natural y artificial) y no - nutritiva y la 

maloclusión en niños en edad preescolar brasileños. MÉTODOS Este estudio 

transversal examinaron 342 niños (196 niños y 146 niñas) entre 3 y 5 años de 

edad en Campina Grande, Brasil. Los datos fueron recolectados a través de 

entrevistas con las madres de los niños y el examen clínico realizado por un 

examinador calibrado (kappa = 0,86). El análisis estadístico se realizó mediante 

el uso del programa Epi Info 3.3 y de la Prueba del Chi-cuadrado a un nivel de 

significancia de 0,05. RESULTADOS La prevalencia de hábitos de succión fue 

elevada en todas las edades, variando del 70% al 77,4%. Las maloclusiones 

estaban presentes en el 87%, succión de chupete en 84,8% y succión digital 

en el 7,2%. Aproximadamente el 84,2% de los niños tenían antecedentes de 

alimentación artificial y el 79,9% de ellos presentaba maloclusión en el 

examen. Existen diferencias significativas entre las variables: hábitos de 

succión y presencia de maloclusión; tiempo de alimentación natural y presencia 

de hábitos de succión; tiempo de alimentación natural y presencia de 

maloclusión; tipo de alimentación y hábitos de succión; y tipo de alimentación y 

presencia de maloclusión.  CONCLUSIÓN La incidencia de succión de chupete 

fue mayor que la de succión digital entre los preescolares brasileños. La 

frecuencia de los hábitos de succión fue más elevada entre los niños con 

alimentación artificial que en los niños con alimentación natural. La relación 

entre la presencia de hábitos de succión y de maloclusión fue estadísticamente 

significativa28. 
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Glazer K, Barros A,  Aurélio M, Gomes C. Brasil (2007). Efectos de los 

hábitos de lactancia y succión en la maloclusión en un estudio de cohorte 

de nacimiento. OBJETIVO: Estimar la prevalencia de la maloclusión y 

examinar los efectos de la lactancia materna y los hábitos de succión no nutritiva 

sobre la dentición en niños de seis años.  MÉTODOS: Se realizó un estudio 

transversal anidado en una cohorte de nacimiento realizada en Pelotas, sur de 

Brasil, en 1999. Una muestra de 359 niños fue examinada dentalmente y se 

entrevistó a sus madres. La mordida abierta anterior y la mordida cruzada 

posterior se registraron utilizando los criterios de Foster & Hamilton. La 

información relativa a la lactancia materna y no nutritivos hábitos de succión se 

recogió en el nacimiento, en la primera, tercera, sexta y 12 ºmeses de vida, y a 

los seis años de edad. Las variables de control incluyeron la escolarización 

materna y el peso al nacer del niño, el perímetro cefálico y el sexo. Los datos 

fueron analizados por regresión de Poisson. RESULTADOS: La prevalencia de 

mordida abierta anterior fue del 46.2%, y la de mordida cruzada posterior fue 

del 18.2%. Los hábitos de succión no nutritivos entre los 12 meses y los cuatro 

años de edad y la succión digital a los seis años fueron los principales factores 

de riesgo de mordida abierta anterior. La lactancia durante menos de nueve 

meses y el uso regular de un chupón entre los 12 meses y los cuatro años fueron 

factores de riesgo para la mordida cruzada posterior. La interacción entre la 

duración de la lactancia materna y el uso del chupete se identificó para la 

mordida cruzada posterior.  CONCLUSIONES: Dado que la lactancia materna 

es un factor de protección para otras enfermedades de la infancia, nuestros 

hallazgos indican que el enfoque de riesgos comunes es el más apropiado para 

la prevención de la mordida cruzada posterior en la dentición mixta primaria o 

inicial29. 
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López L, Singh G, Feliciano N, Machuca M. Puerto Rico (2006). 

Asociaciones entreuna historia de mama alimentación, maloclusión y pa

rafuncionales hábitos en Puerto Rico los niños. OBJETIVO: El propósito 

de este estudio es evaluar las asociaciones de una historia de mama-la 

alimentación, la incidencia de maloclusión y parafuncionales hábitos. 

MÉTODOS: Se evaluaron los registros odontológicos de una muestra de 

540 niños de entre 6 y 72 meses de detección de afecciones bucales y factores 

de riesgo conductuales para variables tales como antecedentes de lactancia 

materna, maloclusión y hábitos parafuncionales. Se realizaron estadísticas 

descriptivas usando el Programa EPI-INFO y la prueba de Chi-cuadrado en el 

nivel de probabilidad de 0.05. RESULTADOS: Los resultados mostraron que la 

edad media de los niños fue de 28 meses +/- edad media 14. Las madres fue 

de 26,4 años +/- 6. La prevalencia de mama - la alimentación fue de 34% con 

una media de mama - alimentación período de tiempo de 3 m +/- 3.7. Alrededor 

del 95% de los niños tenían antecedentes de alimentación con biberón y el 

90% mostró alguna evidencia de maloclusión en el momento del examen 

dental. La maloclusión principallos problemas fueron la deficiencia de espacio 

(contactos cerrados entre incisivos) (31%), mordidas abiertas (6%) y mordidas 

cruzadas (5%). Se informó el hábito de chuparse el dedo en el 32% de los 

casos y el uso del chupete en el 21%, hubo diferencias significativas para las 

siguientes variables: edad de la madre y de mama - alimentación período de 

tiempo; número de hijos en la familia y de mama - alimentación período de 

tiempo; de mama - la alimentación de la historia y de mama - la alimentación 

de tiempo con el uso botella, maloclusión y el pulgar hábito de chupar; y el 

hábito de género y chuparse el dedo. CONCLUSIÓN: Se concluye que 

la mama - la alimentación de las prácticas y período de tiempo son factores de 

comportamiento que contribuyen en la prevención de la maloclusión , además 

de la disminución de la práctica de parafuncionales hábitos en edad 

preescolar los niños30. 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feliciano%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16883676
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Machuca%20Mdel%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16883676
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Caglar E , Larsson E, Andersson EM , Hauge MS , Ogaard B , Bishara 

S , Warren J , et al. Estados Unidos de Norte America (2005). 

Alimentación, hábitos de succión artificial y maloclusiones en niñas de 3 

años en diferentes regiones del mundo. OBJETIVOS: La forma en que se 

crían los bebés y los niños pequeños es importante para su salud y 

desarrollo. También se ha demostrado que la lactancia extensiva reduce el 

desarrollo de hábitos de succión artificial, como la succión digital o el chupón. El 

objetivo de este estudio fue determinar los métodos de alimentación, los hábitos 

de succión artificial y la presencia de maloclusiones en niñas de 3 años que 

viven en diferentes regiones del mundo. MÉTODOS:  Los niños de los 

siguientes países participaron en el presente estudio: (1) Brasil (Porto 

Alegre); (2) Japón (Niigata); (3) México (Ciudad de México); (4) Noruega 

(Oslo); (5) Suecia (Falköping); (6) Turquía (Estambul); (7) y los Estados Unidos 

(Iowa City, Iowa). Durante la entrevista y el examen, se evaluaron y registraron 

las siguientes variables: (1) lactancia materna y alimentación con biberón; (2) 

duración y frecuencia; (3) hábitos de succión; (4) mordidas cruzadas 

posteriores y anteriores; y (5) otras maloclusiones / oclusión normal. 

RESULTADOS: La prevalencia de la lactancia materna fue muy alta en todos 

los grupos, oscilando entre el 78% y el 98%. La prevalencia de la alimentación 

con biberón en las diferentes áreas también fue alta. A excepción de Iowa City, 

la prevalencia de succión de dígitos fue relativamente baja. La succión del 

chupete es bastante popular en la mayoría de las áreas, con la excepción de 

Niigata. La prevalencia de oclusión normal en diferentes ciudades varió del 

38% al 98%. CONCLUSIONES: Existen diferencias considerables en la 

alimentación, así como en los hábitos de succión artificial, en diferentes áreas 

del mundo y en diferentes períodos31. 
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A NIVEL NACIONAL 

 

Cigüeñas E. Lima Perú (2013). Influencia de la lactancia materna en la 

prevención de maloclusiones, en infantes de 0 a 36 meses de edad. 

OBJETIVO estudio fue determinar la asociación entre el tipo de lactancia y el 

desarrollo de maloclusiones. METODOLOGÍA Se realizó un estudio analítico de 

cohorte, para ello se estudió 420 niños entre 0 a 36 meses de edad, 

pertenecientes a 4 lugares distintos: Servicio de Crecimiento y Desarrollo del 

Hospital Daniel Alcides Carrión, cuna del Hospital Arzobispo Loayza, Instituto 

Educativo Inicial N°16, Instituto Educativo Inicial N°116, INABIF “Pestalozzi”. 

Los datos fueron recolectados a través de una Guía de Entrevista realizada a 

las madres la parte correspondiente a las preguntas y el análisis intermaxilar a 

los infantes. Se les realizo el análisis intermaxilar dividido en cuatro grupos de 

acuerdo al tipo de análisis de oclusión: rodetes, relación incisal, relación canina 

y relación molar. Los datos fueron procesados en tablas y gráficos, para la 

determinación de asociación de variables se realizó el análisis estadístico de la 

prueba de chi-cuadrado, y para hallar el riesgo relativo, el análisis de estimación 

de riesgo, con el programa estadístico SPSS 20.0. CONCLUSIONES Se 

encontró diferencias estadísticamente significativas entre los tipos de lactancia 

y el desarrollo de maloclusiones, además de un riesgo relativo de 1.32 veces 

más en el tipo de lactancia de biberón que en el de lactancia materna exclusiva 

para desarrollar maloclusiones32. 
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Carrillo C. Lima Perú (2008). Influencia de la lactancia materna y artificial 

en el crecimiento mandibular en neonatos. OBJETIVO evaluar la influencia 

del tipo de lactancia en el crecimiento mandibular se realizó un estudio 

longitudinal de asociación en 90 neonatos atendidos en el HODOMANI San 

Bartolomé desde abril a noviembre del año 2008. METODOLOGÍA Los niños 

seleccionados no aleatoriamente fueron distribuidos conformen crecieron en 3 

grupos: lactancia materna exclusiva, lactancia artificial exclusiva y lactancia 

mixta, a todos se les realizaron 4 mediciones antropométricas mensuales de 

longitud, ancho, alto y profundidad desde el nacimiento hasta los 6 meses de 

edad. Para realizar el estudio comparativo entre los grupos de lactancia materna 

exclusiva, lactancia mixta y lactancia artificial exclusiva para cada variable, se 

utilizó la prueba estadística ANOVA. RESULTADOS encontrando diferencias 

estadísticas muy significativas en las variables ancho mandibular y altitud 

mandibular (p< 0,01) y diferencias altamente significativas (p<0,001) para la 

variable profundidad mandibular. No se encontraron diferencias significativas 

entre los 3 grupos al analizar la variable de longitud mandibular. 

CONCLUSIONES se puede decir que la lactancia materna exclusiva presenta 

una mayor influencia en el crecimiento mandibular que los otros tipos de 

alimentación33. 

 

 

Regional  

No se encontró estudios similares a la investigación. 
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2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. MALOCLUSIÓN DENTARIA 

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se encuentran las 

maloclusiones, Emrich  halló que la maloclusión se encuentra presente en un 

amplio sector de la humanidad y Guilford34  menciono que cualquier 

desviación de la oclusión ideal se califica como maloclusión Moyers35 

reconoce que la gran mayoría de las malocusiónes son consecuencias de 

alteraciones tanto de dientes ( malposiciones dentarias, forma, tamaño y 

numero de dientes) , hueso (tamaño, forma o crecimiento anormal de de 

cualquier hueso del cráneo o de la cara) y de los músculos. 

Resalte u Overjet: Ortega, G. (1998) afirma que la lactancia materna 

contribuye a disminuir la incidencia de un resalte acentuado36.  Jabbar, N. 

& Cols. (2011) encontraron relación entre la alimentación por medio del 

biberón, hábitos de succión no nutritivos como el del chupón y aumento 

del overjet37. 

Apiñamiento: Ortega, G. afirma que la lactancia materna contribuye a 

disminuir la incidencia de este indicador36, encontraron que el apiñamiento 

era comúnmente encontrado en aquellos niños amamantados por un 

periodo de +/- 3 meses. plantean que la alimentación por medio del biberón 

y el uso del chupón favorecen la presencia de apiñamiento dental e incluso 

con malposiciones dentarias38, en su investigación encontraron que existe 

relación entre el tiempo de lactancia materna recibida, los hábitos 

parafuncionales y la aparición de un ligero apiñamiento dental39. 

Retrognatismo mandibular:  un periodo de lactancia materna insuficiente 

(menor de 6 meses) se relaciona con una tendencia de mantener la 

mandíbula en posición distal con respecto al maxilar debido a la falta de 

estimulación de los músculos propulsores mandibulares40. ue la prevención 
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de la deficiencia mandibular no está enlistada como uno de los beneficios 

de la lactancia materna41. plantean que la alimentación por medio del 

biberón y el uso del chupón se relacionan con una posición mandibular 

distal38. 

Rotaciones dentarias la lactancia materna contribuye a disminuir la 

incidencia de este indicador36. 

Mordida abierta anterior:  La lactancia materna contribuye a disminuir la 

incidencia de este indicador36.  La mordida abierta anterior era comúnmente 

encontrada en aquellos niños amamantados por un periodo de +/- 3 

meses42. entre los resultados obtenidos en sus estudios encontraron una 

alta prevalencia de mordida abierta anterior y se le relacionó a hábitos no 

nutritivos de succión y corto tiempo de lactancia materna43. que un periodo 

de lactancia menor de 6 meses se asocia con la presencia de mordida 

abierta anterior44. aportan que el uso del biberón como medio de 

alimentación por más de 2 años se asoció con mordida abierta anterior45.  

Guerra, de acuerdo a los resultados obtenidos en su estudio los niños que 

son amamantados 6 meses o menos tienen un riesgo 3 veces mayor de 

desarrollar mordida abierta anterior46.  la alimentación por medio del biberón 

y el uso del chupón se relacionan con una mordida abierta anterior38.  Ferras, 

en su investigación encontraron que existe relación entre el tiempo de 

lactancia materna recibida, los hábitos de succión no nutritivos y mordida 

abierta anterior39. concluyen que la prolongación de la lactancia materna 

hasta los 12 meses reduce las posibilidades de que el niño sufra de mordida 

abierta anterior47.  

El fomento de la duración de la lactancia materna contribuye a la reducción 

de la prevalencia de mordida abierta anterior48. la alimentación por medio del 

biberón y la persistencia de hábitos de succión no nutritivos por más de 2 
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años eran factores determinantes para la aparición de mordida abierta 

anterior en niños con parálisis cerebral49. 

Mordida cruzada posterior:  la lactancia materna contribuye a disminuir la 

incidencia de este indicador36. encontraron que la mordida cruzada posterior 

era comúnmente encontrada en aquellos niños amamantados por un periodo 

de +/- 3 meses. concluyen en su investigación que la mordida cruza posterior 

prevaleció en los niños alimentados de manera exclusiva por medio del 

biberón. afirman que un periodo de lactancia materna menor a 9 meses y el 

uso regular del chupón entre 1 y 4 años elevan las probabilidades de que los 

niños experimenten mordida cruzada posterior y plantean que la lactancia 

materna es la forma más apropiada de prevenir la mordida cruzada posterior 

en dentición primaria y mixta temprana.  plantean que existe una relación 

estadística significativa entre la duración de la lactancia materna y la 

prevalencia de mordida cruzada posterior. Y concluyen que los niños que son 

lactados por más de 12 meses tienen 20 veces más posibilidades de 

desarrollar mordida cruzada posterior50 la succión digital y la alimentación por 

medio del biberón por más de 2 años se asocia con mordida cruzada 

posterior. la alimentación por medio del biberón y el uso del chupón se 

relacionan con una mordida cruzada posterior. encontraron que existe 

relación entre el tiempo de lactancia materna recibida, los hábitos de succión 

no nutritivos y mordida cruzada posterior uni o bilateral39.  la alimentación por 

medio del biberón, la persistencia de hábitos de succión no nutritivos por más 

de 2 años y la presencia de infecciones respiratorias, eran factores 

determinantes para la aparición de mordida cruzada posterior en niños con 

Síndrome de Down49. 

Micrognatismo transversal de los maxilares:  un periodo corto de 

lactancia materna aumenta la prevalencia de micrognatismo transversal de 

los arcos dentarios en uno o en ambos maxilares51. 
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Paladar profundo:  encontraron una relación entre un periodo de lactancia 

materna menor de 6 meses y paladar profundo51. Blanco, L un periodo de 

lactancia menor de 6 meses se asocia con la presencia de paladar 

profundo44. 

Patrones Faciales de clase II o perfil convexo:  hallaron relación entre un 

periodo de lactancia materna corto con perfil convexo en niños en edad 

preescolar, afirman que un periodo de lactancia menor de 6 meses se asocia 

con la presencia de perfil convexo44.  

de acuerdo a los resultados obtenidos en su estudio los niños que son 

amamantados 6 meses o menos tienen un riesgo 4 veces mayor de 

desarrollar perfil convexo46. halló una asociación entre una corta duración de 

la lactancia materna (menos de 6 meses) y una alta prevalencia de perfil 

convexo52. 

Mordida profunda:  los hábitos de succión no nutritivos, un periodo de 

lactancia materna corto y el uso del biberón en los primeros meses de vida 

constituyen factores de riesgo para el desarrollo de mordida profunda en 

dentición primaria53.  en su investigación encontraron que existe relación 

entre el tiempo de lactancia materna recibida, los hábitos de succión no 

nutritivos y mordida profunda39. 

Protrusión dental:  encontraron que existe relación entre el tiempo de lactancia 

materna recibida, los hábitos de succión no nutritivos y la presencia de 

protrusión dental. 
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2.2.2. LACTANCIA MATERNA 

 

Amamantar es una de las experiencias más gratas en la vida de una 

mujer, la leche materna constituye el alimento ideal para el niño durante 

los primeros 4 a 6 meses de vida, y sigue siendo, durante mucho tiempo, 

una importante fuente de proteínas y otros nutrientes, aún después de 

iniciarse la introducción de los alimentos complementarios. Según 

estimaciones de la OMS podrían salvarse en el mundo, más de un millón 

de vidas infantiles al año si todas las madres alimentaran exclusivamente 

con leche materna a sus hijos durante los primeros 4 meses de vida54. 

Diversos autores plantean que a las 16 semanas el feto esboza 

espontáneamente el movimiento de mamar, incluso a las 27 semanas 

algunos se chupan el dedo en el útero, por tanto, la boca del recién 

nacido está adaptada para la función primordial del amamantamiento; los 

labios presentan una prominencia y las erestas alveolares, unas 

eminencias muy vascularizadas y eréctiles llamadas pliegue de Robin 

Magitot. Además, al examinarlos se encuentran casi sin excepción, una 

fase sagital de las apófisis alveolares en el sentido de una posición distal 

del maxilar inferior55.  

También poseen 3 reflejos que hacen posible  El amamantamiento se 

realiza en 2 fases, en la primera hay prehensión del pezón y la aréola, 

cierre hermético de los labios, el maxilar inferior desciende algo y en la 

región anterior se forma un vacío, permaneciendo cerrada la parte 

posterior por el paladar blando y parte posterior de la lengua. En la 

segunda fase avanza el maxilar inferior de una posición de reposo hasta 

colocar su borde alveolar frente al superior. Para hacer salir la leche, 

presiona el maxilar inferior al pezón y lo exprime por un frotamiento 

anteroposterior. La lengua adopta El amamantamiento es un estímulo 

que favorece al maxilar inferior para avanzar de su posición distal con 
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respecto al superior a una posición mesial. Es el llamado primer avance 

fisiológico de la oclusión. 

De esta manera se evitan retrognatismos mandibulares y se obtiene 

mejor relación entre el maxilar y la  mandíbula. Con la ejercitación de los 

masticadores y faciales en el acto de lactar, disminuye el 50 % de cada 

uno de los indicadores de maloclusión dentarias (resalte, apiñamiento, 

mordida cruzada posterior, mordida abierta, distoclusión, rotaciones 

dentarias, etcétera que afectan la estética y la función dentofacial del 

niño56. 

Sin embargo, con el biberón  el niño no cierra los labios con tanta fuerza 

y éstos adoptan forma de "O", no se produce el vacío bucal, se dificulta 

la acción de la lengua, la cual se mueve hacia adelante contra la encía 

para regular el flujo excesivo de leche y se mantiene plana8 hay menor 

excitación a nivel de la musculatura bucal que tenderá a convertirse en 

hipotónica y no favorecerá el crecimiento armonioso de los huesos y 

cartílagos, quedando el maxilar inferior en su posición distal57. Un niño 

que aprende a chupar de un biberón puede desarrollar confusión de 

pezones, al pretender agarrar la aréola y el pezón, como si se tratara de 

una tetilla de caucho. Esto trae con frecuencia problemas de 

amamantamiento y fracasos en la lactancia58. Si la alimentación al seno 

materno no es satisfactoria, el niño tenderá a chuparse el dedo o la 

lengua después de alimentarse, a morderse las uñas, el brazo, el labio, 

el pelo, colocarse objetos extraños en la boca y estos hábitos son causa 

de maloclusiones59. La lactancia materna presenta además ventajas 

nutritivas e inmunológicas, pues la leche materna contiene proteínas 

(lactoalbúmina, lactoglobulina y cascina), todos los aminoácidos 

esenciales, grasas, cuyo coeficiente de absorción es superior al de la 

leche de vaca, hidrato de carbono, vitaminas (A,C,D, tiamina, uboflanina, 

niacena, biotina, ácido pentoténico y piridoxina en cantidades apropiadas 

para satisfacer los requerimientos del niño), minerales, lactoferrina, 
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lactoperoxidosa, losozima, complemento C3, C4, componentes 

celulares, componentes del sistema inmune como inmunoglobulina A, 

confiándole a este alimento capacidad antibacteriana. La leche materna 

posee también propiedades antivirales, al presentar múltiples factores 

tales como anticuerpos antisecretores, interferón, entre otros; cuenta 

además, con enzimas útiles para la digestión, hormonas que favorecen 

el crecimiento Favorece el vínculo afectivo madrehijo, 20-34 prolonga la 

infertilidad después del parto, inhibiendo la menstruación y la ovulación, 

disminuye la hemorragia durante el puerperio al estimular la 

concentración e involución uterina, contribuye a la presencia y gravedad 

de los estados alérgicos en el lactante, reduce la morbilidad y la 

mortalidad infantil, previene la obesidad durante la lactancia y el 

desarrollo posterior; previene la frecuencia de diabetes juvenil y linfoma, 

mejora la oclusión dental en etapas posteriores, contribuyendo a la 

prevención de las caries, ayuda a prevenir las diarreas al reducir la 

exposición a alimentos, líquidos y utencilios contaminados60,61.  Algunos 

estudios también han demostrado que disminuye el riesgo del cáncer 

ovárico31 y mamario32 y que se asocia con incrementos pequeños pero 

detectables en la capacidad cognoscitiva y el logro educacional de niños 

y jóvenes. Además, la leche materna no necesita preparación previa, no 

hay que hervirla, está siempre a disposición del bebé, tiene temperatura 

adecuada y no contiene microbios. 

La OMS (Organización Mundial de la Salud) y el UNICEF (Fondo de 

Naciones Unidas para la Infancia) recomiendan como imprescindible la 

lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses del recién 

nacido. También recomiendan seguir amamantando a partir de los seis 

meses, al mismo tiempo que se va ofreciendo al bebé otros alimentos 

complementarios, hasta un mínimo de dos años62, y la Academia 

Americana de Pediatría recomienda mantener la lactancia al menos 

durante el primer año63. 
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Datos de la última Encuesta Nacional de Demografía y Salud Familiar 

(ENDES III) muestran que un altísimo porcentaje (97%) de los niños 

peruanos han lactado alguna vez. Además la lactancia materna se 

extiende en promedio hasta los 18 meses, con algunas variaciones 

regionales. Esto nos hace suponer que en el Perú no habría problemas 

con la prevalencia o duración de la lactancia materna, pero el 

inconveniente radica en la lactancia materna exclusiva que es un promedio 

aproximado de 2 mes, habiendo marcadas diferencias regionales ya que 

es mayor en los sectores rurales de la sierra y menor en las ciudades, Lima 

por ejemplo es de tan solo 0.54 meses64. 

 

Freud plantea que el primer objeto a quien el niño dirige su exigencia es a 

la madre y lo hace en principio, basado en una necesidad, la de la 

alimentarse. Si la alimentación no ha sido satisfactoria porque la succión 

se vio frustrada, este niño a lo largo de su vida irá creando sustitutos, por 

ejemplo: tenderá a chuparse el dedo o la lengua, después de alimentarse, 

en un esfuerzo por satisfacer su instinto de succión o puede ponerse 

objetos extraños en la boca, morderse en las uñas, el pelo, el brazo, el 

labio y todos estos hábitos incorrectos, son causa de maloclusión en 

etapas posteriores65. 

Este es quizá el método ideal de la alimentación infantil, por abarcar los 

aspectos fisiológicos, físicos y psi En relación a la madre, además de ser 

económica, fácil y práctica, favorece la relación con el bebé, manteniendo 

el equilibrio psicológico. Además de, acelerar la involución uterina, prevenir 

la hemorragia post parto, disminuir la incidencia de cáncer entre otras 

enfermedades mamarias. En 1991, la OMS acuñó definiciones precisas de 

los tipos de alimentación del lactante. Estas definiciones se deben utilizar 

en los estudios sobre lactancia para poder comparar resultados entre 

estudios: 
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Mecánica fisiológica el amamantamiento66 

 

El amamantamiento se realiza en 2 fases: 

1. Prehensión para aspirar: llenar conductos galactóferos con leche 

2. Presión para extraer: vaciar los conductos galactóferos y 

Alimentarse67. 

En el primer movimiento de la amamantación el bebé inicia el acto de 

mamar con la introducción del pezón y parte de la areola (o toda ella) en 

el interior de la boca, contrayendo firmemente el reborde que 

corresponderá a los incisivos superiores, se apoya contra la superficie 

superior del pezón y parte del seno contra el dorso de la lengua y el paladar 

duro, haciendo un cierre hermético con los labios y descendiendo 

levemente el paladar blando y la mandíbula. 

En el segundo movimiento de lactancia, el bebé comienza a hacer 

movimientos anteroposteriores (protrusivos y retrusivos) con la  

mandíbula, además de dislocamientos en el plano horizontal, oponiendo 

el reborde alveolar inferior contra el superior de manera que “exprime” el 

pezón, obteniendo así la salida del flujo de leche. La lengua en esta fase 

adopta una serie de movimientos peristálticos. Todos estos movimientos 

sincronizados con la deglución y la respiración. 

Estos movimientos extraen la leche generando una presión negativa 

intrabucal, realizando tres succiones para cada deglución (3:1) y 

presentando un ritmo determinado por los centros reticulares que pueden 

persistir hasta la edad adulta. Todos estos movimientos anteroposteriores, 

así como la posición y forma de la lengua, van a hacer que ya, desde los 

primeros momentos de vida del bebé, se comiencen a estimular músculos, 

huesos, cartílagos y estructuras orales para un correcto desarrollo de las 

mismas68.  
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Los bebés nacen con retrognatismo mandibular, llamado retrognatismo 

mandibular secundario que mide de 8 a 12 mm, esto hasta la época de 

erupción de los primeros dientes deciduos (6 a 12 meses de vida), donde 

debe ser anulado para el establecimiento de la oclusión correcta de los 

dientes deciduos. 

Enlow define la rama posterior de la mandíbula y el cóndilo como campos 

primarios de desarrollo; el estímulo principal en estos campos es el 

desplazamiento anterior, tanto primario, por la influencia del desarrollo de 

los huesos adyacentes, como secundario, debido a la tracción en esta 

dirección por los músculos y tejidos blandos. El avance mandibular 

actuaría como principal estímulo de crecimiento, entonces el 

amamantamiento sería el estímulo que favorece a la mandíbula para 

avanzar de su posición distal con respecto al maxilar superior a una 

posición mesial. Es el llamado primer avance fisiológico de la 

Oclusión68. 

 

El seno permite un ejercicio fisioterapéutico necesario para el desarrollo 

del  sistema estomatognático. A través del amamantamiento, la mandíbula 

se posiciona más anteriormente; los músculos masticatorios temporal 

(retrusión), pterigoideo lateral (propulsión) y el milohioideo (deglución) 

inician su maduración y reposicionamiento; la lengua estimula al paladar, 

evitando que la acción de los buccinadores sea perturbadora; y el orbicular 

de los labios se muestra eficiente en la orientación del crecimiento y 

desarrollo de la región anterior del sistema estomatognático. 

 

Si la alimentación al seno materno no es satisfactoria, el niño tenderá a 

chuparse el dedo o la lengua después de alimentarse, a morderse las 

uñas, el brazo, el labio, el pelo, colocarse objetos extraños en la boca y 

estos hábitos son causas de maloclusiones59. 
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Con el biberón el niño no cierra los labios con tanta fuerza y éstos adoptan 

forma de "O", no se produce el vacío bucal, se dificulta la acción de la 

lengua, la cual se mueve hacia adelante contra la encía para regular el 

flujo excesivo de leche y se mantiene plana, hay menor excitación a nivel 

de la musculatura bucal que tenderá a convertirse en hipotónica y no 

favorecerá el crecimiento armonioso de los huesos cartílagos, quedando 

el maxilar inferior en su posición distal. Un niño que aprende a chupar de 

un biberón puede desarrollar confusión de pezones, al pretender agarrar 

la aréola y el pezón, como si se tratara de una tetilla de caucho. Esto trae 

con frecuencia problemas de amamantamiento y fracasos en la lactancia. 

Cuando el uso del biberón substituye al seno materno, gran cantidad de 

excitaciones externas quedan anuladas, además de no realizarse el 

ejercicio necesario para el desarrollo del sistema estomatognático en el 

lactante. Esto conlleva a falta de esfuerzo muscular generando anulación 

de la excitación de la articulación temporomandibular y musculatura 

masticatoria, ocurriendo la inducción de estímulos en los músculos 

buccinadores y linguales, siendo más propensos a la respiración bucal. 

Concluimos que con la amamantación se dará una integración entre la 

recepción de estímulos correctos y las respuestas adecuadas, que 

conducen al crecimiento y desarrollo normales de los componentes del 

sistema estomatognático. 

De esta manera se evitan retrognatismos mandibulares y se obtiene mejor 

relación entre el maxilar y la mandíbula. Con la ejercitación de los 

masticadores y faciales en el acto de lactar, disminuye el 50 % de cada 

uno de los indicadores de maloclusión dentarias (resalte, apiñamiento, 

mordida cruzada posterior, mordida abierta, distoclusión, rotaciones 

dentarias, etcétera que afectan la estética y la función dentofacial del 

niño69. 

Además, de reforzar el circuito neurofisiológico de la respiración, excitando 

las terminaciones neuronales de las fosas nasales, desarrollándolo junto 
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con sus anexos; esto ayuda favorablemente en el desarrollo del maxilar. 

Todos estos circuitos neurofisiológicos serán desencadenados durante el 

primer año de vida. 

 

Teoría Neuro-oclusal70: 

 

Durante el periodo de lactancia, en el desarrollo fisiológico, el cráneo 

cefálico y el cráneo facial del recién nacido presenta una desproporción 

que va acompañada de disminución de la altura facial y distoclusión, como 

se explicó en evolución humana. 

Esta disposición fisiológica será fuente de estímulos provenientes de la 

amamantación, masticación y respiración. Este alto nivel de excitación 

paratípica es indispensable para el normal desarrollo el cráneo facial. 

El logro de la altura y tamaño correspondientes, que permitan la alineación 

correcta de las dos denticiones, en los huesos maxilomandibulares, así 

como la correción de la distoclusión y de la dimensión vertical, hacen 

necesaria una velocidad de crecimiento muy superior. Esta desproporción 

en la velocidad de  desarrollo recibirá de los órganos respiratorio y 

masticatorio los estímulos paratípicos necesarios para ganar esta carrera 

de velocidad de desarrollo. 

Sucede generalmente que la alimentación civilizada no estimula el acto 

mecánico de trituración que debe proporcionar la energía suficiente, y el 

cráneo facial queda en retraso. 

Los primeros receptores neurales que se ponen en marcha en el recién 

nacido están en las partes deslizantes de las ATM y generan, como 

respuesta, la corrección de la oclusión fisiológica y la modelación del 

ángulomandibular. 

 

El recién nacido, iniciando su respiración por la nariz, debe empezar a 

alimentarse y, para tal fin los labios y la lengua contienen una zona 
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neurógena, dispuesta para captar el pecho materno, unida a un dispositivo 

funcional articular y muscular capaz de realizar el acto de amamantación. 

 

Durante dicho acto el reborde incisivo del maxilar superior se apoya contra 

la superficie superior del pezón y parte del pecho materno, la lengua actúa 

como válvula controladora y consigue un cierre hermético al tiempo que la 

mandíbula realiza movimientos protrusivos y retrusivos, con los que 

exprime el contenido lácteo del pecho hacia su boca, movimientos que a 

su vez sincroniza con la deglución. 

Entonces, él bebe no «chupa» el pecho materno sino «ordeña» con su 

boca, y esto lo lleva a cabo con enorme esfuerzo muscular. La RNO 

(Rehabilitación Neouroclusal) observa tres hechos fundamentales durante 

la realización de este acto fisiológico por excelencia. Primero, el bebé 

respira por la nariz, pues no suelta el pezón, lo que, además, sirve para 

reforzar y mantener el circuito de respiración nasal fisiológicamente 

durante la amamantación y fuera de ella; segundo, está obligado aorder, 

avanzar y a retruir la mandíbula, por lo que todo el sistema muscular: 

maseteros, temporales y pterigoideos principalmente, va adquiriendo el 

desarrollo y tono muscular necesarios para ser utilizados a la llegada de 

la primera dentición a fin de poder realizar la abrasión fisiológica; tercero, 

el movimiento protrusivo y retrusivo excita al mismo tiempo las partes 

posteriores de los meniscos y superior de las ATM, las sucesivas 

tracciones provocan una mayor diferenciación de dichas ATM, y, al 

cumplirse nuestras leyes de desarrollo, se obtiene como respuesta el 

crecimiento posteroanterior de las ramas mandibulares y simultáneamente 

la modelación del ángulo mandibular. El bebé realiza este acto varias 

veces al día, lo que es importante en el desarrollo de todo el proceso. La 

mandíbula, en el momento del nacimiento, tiene aproximadamente la 

forma de un arco. El ángulo mandibular, así como las inserciones de los 
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maseteros y pterigoideos internos, van diferenciándose y normalizándose 

a expensas de la función. 

Inicialmente, los músculos mandibulares adoptan una disposición 

ligeramente horizontal con el fin de facilitar el vaivén anteroposterior de la 

amamantación, pero, con el desarrollo, el ángulo se modela y se 

verticalizan los músculos, preparándose así para poder realizar más tarde 

el acto de masticación. 

 

Durante el primer año de vida, los dos meniscos han sido excitados 

simultáneamente gracias a la función de la amamantación, lo que ha 

proporcionado una rápida recuperación de la distoclusión fisiológica. 

También ha habido un empleo adecuado del sistema muscular que, 

durante el intervalo alimenticio, provocaba fatiga y sueño al infante, 

controlaba el tiempo preciso de alimentación y coadyuvaba a la 

consecución de una digestión perfecta. De todo ello se deduce que la 

excitación neural paratípica idónea y, en consecuencia, el logro de un 

perfecto desarrollo fisiológico se inician en el recién nacido con la lactancia 

materna, y que ésta debe prolongarse hasta la erupción de los primeros 

dientes de leche, proporcionando el desarrollo mandibular posteroanterior 

y la modelación perfecta de los ángulos goníacos. 

 

Ventajas de la lactancia materna para la salud bucodental69 

 

a. Disminuye la infestación por Streptococos mutans y otros 

microorganismos, lo que contribuye a la disminución del índice de 

caries dentales. 

b. Incrementa la resistencia del esmalte y demás tejidos duros del diente, 

por la mejor absorción de calcio y flúor, gracias a las características 

de las grasas en la leche materna. 
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c. Aumenta la secreción salival, manteniéndose un PH adecuado en la 

cavidad bucal, lo que también contribuye a disminuir la incidencia a 

caries. 

d. Al lactar de forma exclusiva y no usar el biberón, aún después de los 

4 ó 6 meses, están ausentes las caries de biberón propiciadas por la 

leche azucarada y otros alimentos endulzados ingeridos por esa vía. 

e. La estabilidad psicológica del niño proporcionada por la lactancia 

natural contribuye a disminuir la prevalencia de hábitos bucales  

incorrectos que provocan serias maloclusiones que afectan la estética 

y función bucofacial.  

f. Los elementos inmunológicos adquiridos durante la lactancia evitan 

estados alérgicos e infecciones respiratorias que generalmente 

provocan respiración bucal y anomalías dentofaciales. 

g. Aparece una adecuada posición y función lingual (natural), facilitando 

el equilibrio dentario. 

h. La función muscular durante la lactancia favorece el mejor desarrollo 

de los maxilares y facilita la erupción y alineación de los dientes. 

i. El incremento del movimiento mandibular durante la lactancia con la 

función incrementada de músculos propulsores y de cierre, evita 

retrognatismos mandibulares, obteniéndose mejor relación entre el 

maxilar y la mandíbula. 

j. Con la ejercitación de los músculos masticadores y faciales en el acto 

de lactar, disminuyen el 50 % de cada uno de los indicadores de 

maloclusiones dentarias (resalte, apiñamiento, mordida cruzada 

posterior, mordida abierta, distoclusión, rotaciones dentarias, 

etcétera.) que afectan considerablemente la estética y la función 

dentofacial del niño. 
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2.2.3. LACTANCIA ARTIFICIAL 

 

DEFINICIÓN 

La lactancia artificial consiste en alimentar al bebé con fórmulas lácteas 

adaptadas a base de leche de vaca y con ayuda de un biberón. Antes de 

iniciar la lactancia artificial es necesario escoger el biberón y la tetina 

adecuada, es importante que los biberones sean fáciles de limpiar y 

resistentes; las tetinas pueden ser de caucho o silicona lo más parecido 

posible al pezón de la madre71. 

 

Con el uso del biberón, el lactante no cierra los labios con tanta fuerza, 

la acción de la lengua se ve afectada, por lo regular el flujo excesivo de 

leche trae como consecuencia una menor excitación a nivel de la 

musculatura bucal y no favorecerán el crecimiento y desarrollo 

mandibular, por lo tanto habrá repercusión en la oclusión dentaria. 

Además favorecerá la aparición de pereza masticatoria y la aparición de 

estímulos nocivos71,72.  

 

Panells en 1999 considera la lactancia artificial como un factor etiológico 

principal en el desarrollo de hábitos que posteriormente tendrán como 

consecuencias anomalías dentofaciales72. Si no se estimula el 

crecimiento de las arcadas dentarias antes de los 6 años y sobre todo en 

los primeros meses de vida, con una adecuada alimentación y 

masticación puede que los maxilares no logren un correcto crecimiento 

transversal y sagital. Si la alimentación durante los primeros meses de 

vida no es satisfactoria, el niño desarrollará hábitos sustitutos como 

chuparse el dedo, morderse las uñas, el brazo, el labio, el pelo, objetos y 

dichos hábitos favorecen el desarrollo de mal oclusiones. Los niños que 

han sido amamantados durante más de 6 meses han desarrollarlo planos 

terminales rectos lo que favorece una oclusión ideal en edades maduras. 
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Además los niños que han sido alimentados a seno materno por periodos 

que va de los primeros 4 meses al año de edad tienden en menor 

probabilidad de desarrollar hábitos de succión no nutritivos en 

comparación con los niños que no fueron alimentados a seno materno. 

El porcentaje de niños alimentados a seno materno ha disminuido 

considerablemente ya que se enfrenta a un obstáculo; el fenómeno de 

urbanización, la incorporación de la mujer a la fuerza laboral y al aumento 

de la comercialización de leches de fórmula. Esto coincide con el 

incremento en el porcentaje de maloclusiones a nivel mundial. 

 

Cuando un bebé toma biberón, la actividad neuromuscular que se 

produce es mínima, apenas existen movimientos anteroposteriores de la 

mandíbula. Si observamos el esfuerzo que un lactante tiene que hacer 

cuando se le alimenta con un biberón, veremos que es mínimo. Con éste 

no hace falta tener un cierre hermético de los labios (éstos se posicionan 

en forma de O y no hacen el vacío en la cavidad oral), la mandíbula se 

posiciona a distal del maxilar y la lengua se posiciona plana y con su 

punta contra la eminencia alveolar superior para frenar el flujo excesivo 

de leche que pueda tener el biberón. Al estar la mandíbula en posición 

más retrasada, la orofarínge está cerrada y no puede respirar por la nariz, 

por lo que pasa a respirar por la boca soltando para ello la tetina del 

biberón. 

La lactancia artificial no permite que los músculos (maseteros, 

temporales, pterigoideos, orbicular, mentoniano, infra/suprahioideos, 

etc.) sean desarrollados ni tonificados de manera correcta, de forma que 

en el momento en que la dentición temporal comience a “trabajar”, estos 

músculos no tendrán suficiente fuerza para desgastar el esmalte de los 

dientes deciduos, así, los caninos no desgastados van a interferir en los 

movimientos de lateralidad, de manera que el niño desarrollará una 

masticación vertical (nada efectiva desde el punto de vista del desarrollo 
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y crecimiento mandibular y maxilar así como de trituración del alimento y 

posterior absorción). Por tanto, con la alimentación con biberón, la 

estimulación de la musculatura es mínima, el bebé no termina de 

satisfacer su necesidad de succión y, por ello, en muchos casos utiliza 

objetos (chupete, manta.) o dedos, lengua, mano y uñas, para quedar 

totalmente satisfecho. Ya Freud nos hablaba de esta teoría, en la cual el 

niño, si no satisfacía la necesidad de succión, se proporcionaba placer 

succionando otros objetos o partes del cuerpo. La succión no nutritiva 

(uso de chupetes, interposición labial, succión digital o introducción de 

objetos o partes del cuerpo), nos condiciona el posicionamiento de la 

mandíbula y los dientes en una relación que no es la correcta y, cuando 

esto persiste en el tiempo, pasará a ser una maloclusión no sólo dentaria 

sino también ósea. Si el bebé no está cansado tras la lactancia artificial, 

ni tampoco satisfizo su instinto de succión, tenderá a tener un hábito de 

succión no nutritiva. 

Se ha demostrado que la lactancia artificial, junto con la succión no 

nutritiva llega a elevar a un 50% el riesgo de padecer una maloclusión. 

 

 

 

Según la teoría Neuroclusal. 

Con la introducción del biberón o de la cuchara en la alimentación del 

lactante, se pierde una cantidad enorme de excitaciones paratípicas que 

parten de la boca, y muy especialmente de la ATM en su parte deslizante 

y, por consiguiente, no proporcionarán las respuestas de desarrollo 

necesarias, creando subdesarrollos y circuitos neurales de defensa, 

patológicos. Esta falta de desarrollo se manifestará en la falta de 

crecimiento posteroanterior mandibular, ya que el biberón no obliga a la 

propulsión y retrusión de la mandíbula. El niño aprende a tragar y se 

pierde la sincronía con la respiración. No está obligado a realizar ejercicio 
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muscular, por lo que cuando erupcionen la primera dentición no habrá 

tono muscular suficiente para la abrasión de ella y quedará enganchada. 

Asimismo, aumenta la posibilidad de adquirir el hábito de respirar por la 

boca. La mayoría de las lesiones que vemos en el adulto, tales como 

caries, distoclusiones, sobremordida, periodontitis, tienen su origen en el 

primer año de vida. Éste es, precisamente, importante motivo de 

investigación y estudio, para llegar a la prevención. 

La OMS insiste en que las condiciones nutritivas e inmunológicas de la 

leche materna no pueden ser sustituidas por ningún otro producto natural 

o de síntesis, pero es una lástima que la misma OMS desconozca los 

principios de la RNO, así como las graves lesiones que se producen en 

el sistema estomatognático por falta de los estímulos paratípicos que 

proporciona la amamantación a pecho y que son imprescindibles para el 

desarrollo del sistema en el período más importante de la vida del nuevo 

ser. 

 

2.3. DEFINICÓN DE TÉRMINOS 

 

Maloclusión dentaria 

El origen de las maloclusiones dentarias se debe a una inadecuada posición de los 

dientes, alteraciones de las estructuras óseas, como la falta o exceso de crecimiento 

de los maxilares, alteraciones musculares y alteraciones de la función de la 

articulación temporomandibular73. 

 

Lactancia materna 

Se entiende como la alimentación del niño durante los primeros meses de vida, 

de modo exclusivo mamando directamente del pecho de la madre trae 

beneficios desde el punto de vista inmunológico, nutritivo, afectivo y 

psicológico; pero son poco conocidos los efectos que tiene el amamantamiento 

en el desarrollo del aparato estomatognático y sus posibles alteraciones71,74. 
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Lactancia artificial 

La lactancia artificial consiste en alimentar al bebé con fórmulas lácteas 

adaptadas a base de leche de vaca y con ayuda de un biberón. Antes de iniciar 

la lactancia artificial es necesario escoger el biberón y la tetina adecuada, es 

importante que los biberones sean fáciles de limpiar y resistentes; las tetinas 

pueden ser de caucho o silicona lo más parecido posible al pezón de la 

madre71. 

 

Oclusión dental 

Oclusión dental La oclusión dental se define como la relación funcional y 

disfuncional entre un sistema integrado por dientes, estructuras de soporte, 

articulación y componentes neuromusculares, incluyendo aspectos tanto 

psicológicos y fisiológicos, función y disfunción75.  

 

2.4. HIPÓTESIS 

Hi 

La lactancia materna y artificial INFLUYE en la maloclusión dentaria en niños 

de 3 a 5 años en el Hospital Regional Hermilio Valdizán Huánuco 2019. 

Ho 

La lactancia materna y artificial NO INFLUYE en la maloclusión dentaria en 

niños de 3 a 5 años en el Hospital Regional Hermilio Valdizán Huánuco 2019. 

 

 

2.5 SISTEMA DE VARIABLES 

2.5.1. Variable independiente 

Lactancia materna y lactancia artificial 

2.5.2. Variable dependiente 

Maloclusión dentaria 
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2.5.3. Variables intervinientes 

 Tiempo de lactancia materna 

 Tiempo de lactancia artificial 

Edad 

Sexo 

Perfil facial 
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2.6. Operacionalización De Variables 

 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES TIPO DE 
VARIABLES  

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

    

 

 

 

Tipo de lactancia  

Lactancia materna 
 

Si 
No 

Cualitativa 
 

Nominal  
Dicotómica 

Lactancia artificial Si 
No 

Cualitativa 
 

Nominal  
Dicotómica 

Lactancia mixta Si 
No 

Cualitativa 
 

Nominal  
dicotómica 

VARIABLE DEPENDIENTE     

 

 

 

 

 

Maloclusión dentaria 

 

Relación molar 0=Plano terminal 
recto  
1=Escalón distal/ 

Escalón mesial 

exagerado  

Cualitativa 
 

Ordinal 
 

Relación canina 0=Clase I  
1=Clase II/Clase II  

Cualitativa 
 

Ordinal 
 

Sobre-  
mordida vertical  

0=30-80%  
1=>30%,<80%  

Cuantitativo Discreta 
Razón 

Mordida cruzada 
anterior  
 

0=Ausente  
1=Presente  

Cualitativa 
 

Nominal  
Dicotómica 
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Mordida cruzada 
posterior  
 

0=Presente  
1=Ausente  

Cualitativa 
 

Nominal  
Dicotómica 

Mordida abierta 
anterior  
 

0=Ausente  
1=Presente  

Cualitativa 
 

Nominal  
Dicotómica 

Mordida abierta 
posterior  
 

0=Ausente  
1=Presente 

Cualitativa 
 

Nominal  
Dicotómica 

Mordida borde a 
borde  
 

0=Ausente  
1=Presente 

Cualitativa 
 

Nominal  
dicotómica 

VARIABLES INTERVINIENTES  

Tiempo de Lactancia 
materna  

 

 Meses 1= de 0 a 12 meses  
2= de 0 a 6 meses 

Cualitativa 
 

Nominal  
dicotómica 

Tiempo Lactancia Artificial  
(Biberón)  

Meses 1= de 0 a 12 meses  
2= de 0 a 6 meses 

Cualitativa 
 

Nominal  
dicotómica 

Edad  
 

Años  3 años 
4 años 
5 años 

 
Cuantitativa 

Discreta 
Razón 

Sexo Características 

físicas 

Femenino 
Masculino 

Cualitativa 
 

Nominal 
Dicotómica 

Perfil Facial Tipos  Recto 
Cóncavo 
Convexo 

Cualitativa  
 

Nominal 
politómica 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Tipo de investigación  

 

      3.1.1. Enfoque 

        Según la finalidad del investigador: Básica  

        Según número de mediciones de la variable de estudio: Transversal  

        Según la planificación de las mediciones de la variable de estudio: 

Prospectivo 

 Según la intervención del investigador: Observacional 

 Según el número de variables analíticas: Analítico 

 

3.1.2. Alcance o nivel  

Explicativo 

Método 

Inductivo  

3.1.3.  Diseño  

                Ox 

                   M  r  

                                               Oy 

 

Dónde: 

  M: Representa una muestra del estudio 

  Ox: Observación variable independiente (Lactancia materna y artificial) 

  Oy: Observación variable dependiente (Maloclusión dentaria) 

  r: Relación de variables 
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3.2. Población y muestra  

 

    Población 

Estuvo  conformada por los niños de 3 a 5 años  atendidos en el Hospital 

Regional Hermilio Valdizán Huánuco, los meses de Diciembre 2018 y Enero del 

2019.  

 

 Muestra 

El proceso de selección del tamaño de la muestra, se realizará a través de un 

muestreo no probabilístico, por conveniencia. Estará conformado por 180 niños 

de 3 a 5 años atendidos en el consultorio de Control de Crecimiento y Desarrollo 

(CRED) del Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco 2018. Los meses 

mayo  y Junio que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

60 niños con lactancia materna  

60 niños con lactancia artificial 

60 niños con lactancia mixta 

 

Criterios de inclusión 

 Niños que sus madres aceptaron voluntariamente formar parte de la 

investigación. 

 Niños sin alteraciones del desarrollo. 

 Niños sin enfermedad sistémica. 

Criterios de exclusión 

 Niños que sus madres no aceptaron voluntariamente formar parte de la 

investigación. 

 Niños con alteraciones del desarrollo. 

 Niños con enfermedad sistémica. 
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3.3. Técnicas e instrumentos de recolección de datos y Validación de 

Instrumentos 

 

La técnica de recolección de datos será la observación, los instrumentos 

serán una ficha de observación, para la identificación de la influencia de la 

lactancia materna y lactancia artificial en la maloclusión dentaria en los niños de 

3 a 5 años atendidos en el Hospital Regional Hermilio Valdizan, los cuales 

estarán validados (validez de contenido) por juicio de expertos tres 

profesionales. 

La  validación de los instrumentos  será  realizada  a  través  de  la  apreciación  

de  3 expertos (profesionales especializadas en el área), Los  cuales  calificaran   

los instrumentos propuestos,  en  términos  de  relevancia,  claridad  en la 

redacción, objetividad, actualización, organización, suficiencia, intencionalidad, 

consistencia, coherencia, metodología y pertinencia de los reactivos. 

 

3.3.1. Para la recolección de datos 

 

 Permiso al Director del Hospital Regional Hermilio Valdizan y responsable 

del consultorio de Crecimiento y Desarrollo (CRED). 

 Selección de los pacientes niños que formarán parte del estudio de 

acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. 

 Se realizará el examen bucal a los niños que conformaran la muestra, 

para determinar la influencia de la lactancia materna y lactancia artificial 

en la maloclusión dentaria. 
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3.3.2. Plan de tabulación y análisis 

 

La primera parte del análisis estadístico comprenderá la descripción de los 

datos. Las variables cualitativas se describieron mediante las 

correspondientes distribuciones de frecuencias, porcentajes. El estudio 

comparativo de la influencia de la lactancia materna y lactancia artificial en la 

maloclusión dentaria entre los diferentes grupos de estudio se realizará 

mediante el test Chi-cuadrado de Pearson (χ²) y la prueba estadística no 

paramétrica coeficiente de correlación de Spearman 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1. Procesamiento de datos 

En este capítulo se describen los resultados obtenidos del análisis de los datos del 

presente estudio. Se realizó un estudio de tipo explicativo, transversal, con el 

propósito de evidenciar la influencia de la lactancia materna y artificial en la 

maloclusión dentaria en niños de 3 a 5 años del Hospital Regional Hermilio Valdizan 

Huánuco, encontrándose los siguientes resultados: 

 
 

 

 

 

Tabla 1 
Distribución de los  niños  según sexo  
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido  

 Masculino 98 53,6 53,6  

Femenino 85 46,4 46,4  

Total 183 100,0 100,0  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 

 
Gráfico 1 
Distribución de los  niños  según sexo  
 

 

 

53.6

46.4

Masculino Femenino
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Interpretación: 

En la tabla y gráfico adjunto,  se observa que el 53,6% de los niños de 3 a 5 años 

del Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco, y solo el 46,4% son de sexo 

femenino.  

Tabla 2 
Distribución de los  niños  según edad 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido  

 3 años 67 36,1 36,1  

4 años 61 33,3 33,3  

5 años 56 30,6 30,6  

Total 183 100,0 100,0  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 
 

 
 

Gráfico 2 
Distribución de los  niños  según edad 
 
 
 
 

 

27.0

28.0

29.0

30.0

31.0

32.0

33.0

34.0

35.0

36.0

37.0

3 años 4 años 5 años

36.1

33.3

30.6



54 

 

Interpretación: 

En la presente tabla y gráfico, se presenta la distribución de los niños según sus 

edades, observándose lo siguiente: Del total de datos observados, la mayor 

frecuencia se encontró en niños de 3 años (36,1%), seguido en frecuencia por niños 

de 4 años 33,3%, y finalmente, los niños de 5 años 30,6%. 

 

  

 

Tabla 3 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años en el Hospital Regional Hermilio 
Valdizán Huánuco. 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido  

 Lactancia materna 62 33,9 33,9  

Lactancia artificial 63 34,4 34,4  

Lactancia mixta 58 31,7 31,7  

Total 183 100,0 100,0  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 

 
 

Gráfico 3 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años en el Hospital Regional Hermilio 
Valdizán Huánuco. 
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Interpretación: 

En la tabla y gráfico 3, se evidencia los tipos de lactancia en niños de 3 a 5 años, 

observándose lo siguiente: Del total de datos observados, la mayor frecuencia se 

encontró niños que fueron alimentados con lactancia artificial  con un (34,4%), 

seguido de lactancia materna exclusiva  33,9%, y finalmente, lactancia mita  31,7%. 

 

Tabla 4 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según relación molar derecha. 
 

Tipo de lactancia 

Relación Molar Derecha 

Total 

p 

Escalón 
recto 

Escalón 
mesial 

Escalón 
distal 

Escalón 
mesial 

exagerado 

 

 Lactancia 
materna 

 58 4 0 0 62 0,00 

 31,7% 2,2% 0,0% 0,0% 33,9%  

Lactancia 
artificial 

 1 34 23 5 63  

 0,5% 18,6% 12,6% 2,7% 34,4%  

Lactancia mixta  44 14 0 0 58  

 24,0% 7,7% 0,0% 0,0% 31,7%  

Total  103 52 23 5 183  

 56,3% 28,4% 12,6% 2,7% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 
 

 

Interpretación: 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según relación molar izquierda, 

se observa que la relación molar izquierda escalón recto  se presentó en mayor 

porcentaje 31,7% en niños con lactancia materna, mientras que en niños que 

tuvieron lactancia artificial predominó escalón mesial 18,6% y finalmente en niños 

con lactancia mixta prevaleció la relación molar escalón recto con un 24%. Al aplicar 

la prueba no paramétrica chi-cuadrado se encontró diferencias significativas entre 

el tipo de lactancia según relación molar derecha siendo el valor de p<0,05 (0=0,00). 
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Tabla 5 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según relación molar izquierda. 
 

Tipo de lactancia 

Relación molar izquierda 

Total 

p 

Escalón  
recto 

Escalón  
mesial 

Escalón  
distal 

Escalón distal 
exagerado 

 

 Lactancia materna  58 4 0 0 62 0,00 

 31,7% 2,2% 0,0% 0,0% 33,9%  

Lactancia artificial  1 34 23 5 63  

 0,5% 18,6% 12,6% 2,7% 34,4%  

Lactancia mixta  44 14 0 0 58  

 24,0% 7,7% 0,0% 0,0% 31,7%  

Total    103 52 23     5  183 

  56,3% 28,4% 12,6%   2,7%  100,0% 

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 
 

Interpretación: 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según relación molar izquierda, 

se observa que la relación molar izquierda escalón recto  se presentó en mayor 

porcentaje 31,7%, mientras que en niños que tuvieron lactancia artificial predominó 

escalón mesial 18,6% y finalmente en niños con lactancia mixta prevaleció la 

relación molar escalón recto con un 24%. Al aplicar la prueba no paramétrica chi-

cuadrado se encontró diferencias significativas entre el tipo de lactancia según 

relación molar izquierda siendo el valor de p<0,05 (0=0,00). 
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Tabla 6 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según relación canina derecha. 
 

Tipo de lactancia 
Relación canina derecha 

Total 

P 

Clase I Clase II Clase III  

 Lactancia materna  55 7 0 62 0,00 

 30,1% 3,8% 0,0% 33,9%  

Lactancia artificial  3 36 24 63  

 1,6% 19,7% 13,1% 34,4%  

Lactancia mixta  38 20 0 58  

 20,8% 10,9% 0,0% 31,7%  

Total  96 63 24 183  

 52,5% 34,4% 13,1% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 

Interpretación: 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según relación canina derecha, 

se observa que la relación canina derecha clase I  se presentó en mayor porcentaje 

en niños con lactancia materna 30,1%, mientras que en niños que tuvieron lactancia 

artificial predominó clase II 19,7% y finalmente en niños con lactancia mixta 

prevaleció la relación canina clase I con un 20,8%. Al aplicar la prueba no 

paramétrica chi-cuadrado se encontró diferencias significativas entre el tipo de 

lactancia según relación canina derecha siendo el valor de p<0,05 (0=0,00). 
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Tabla 7 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según relación canina izquierda. 
 

Tipo de lactancia 
Relación canina izquierda 

Total 

P 

Clase I Clase II Clase III  

 Lactancia materna  55 7 0 62 0,00 

 30,1% 3,8% 0,0% 33,9%  

Lactancia artificial  2 37 24 63  

 1,1% 20,2% 13,1% 34,4%  

Lactancia mixta  38 20 0 58  

 20,8% 10,9% 0,0% 31,7%  

Total  95 64 24 183  

 51,9% 35,0% 13,1% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 

Interpretación: 

 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según relación canina 

izquierda, se observa que la relación canina derecha clase I  se presentó en mayor 

porcentaje en niños con lactancia materna 30,1%, mientras que en niños que 

tuvieron lactancia artificial predominó clase II 20,2%y finalmente en niños con 

lactancia mixta prevaleció la relación canina clase I con un 20,8%. Al aplicar la 

prueba no paramétrica chi-cuadrado se encontró diferencias significativas entre el 

tipo de lactancia según relación canina izquierda siendo el valor de p<0,05 (0=0,00). 
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Tabla 8 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según espacios primates 

 

Tipo de lactancia 
Espacios primates 

Total 

p 

Sí No  

 Lactancia materna  10 50 60 0,659 

 5,6% 27,8% 33,3%  

Lactancia artificial  8 54 62  

 4,4% 30,0% 34,4%  

Lactancia mixta  11 47 58  

 6,1% 26,1% 32,2%  

Total  29 151 180  

 16,1% 83,9% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 
 
Interpretación: 

 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según relación espacios 

primates, se observa que los espacios primates es mayor en niños que tuvieron 

lactancia mixta  6,1%, seguido lactancia materna 5,6% de espacios primates y 

finalmente con un 4,4% lactancia artificial. Al aplicar la prueba no paramétrica chi-

cuadrado se encontró diferencias significativas entre el tipo de lactancia según 

espacios primates siendo el valor de p>0,05 (0=0,659). 
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Tabla 9 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según sobremordida vertical 
 

Tipo de lactancia 
Sobremordida vertical 

Total 

P 

Sí No  

 Lactancia materna  0 58 58 0,00 

 0,0% 32,8% 32,8%  

Lactancia artificial  9 52 61  

 5,1% 29,4% 34,5%  

Lactancia mixta  0 58 58  

 0,0% 32,8% 32,8%  

Total  9 168 177  

 5,1% 94,9% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 
 

Interpretación: 

 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según sobremordida vertical, 

se observa que la sobremordida vertical  se presentó en mayor porcentaje en niños 

con lactancia artificial 5,1%, mientras que en niños que tuvieron lactancia materna 

y lactancia mixta no se presentó ningún caso de sobremordida vertical. Al aplicar la 

prueba no paramétrica chi-cuadrado se encontró diferencias significativas entre el 

tipo de lactancia según relación sobremordida vertical siendo el valor de p<0,05 

(0=0,00). 
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Tabla 10 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según mordida cruzada anterior 

 

Tipo de lactancia 
Mordida cruzada anterior 

Total 

p 

Sí No 3  

 Lactancia materna  0 58 1 59 0,200 

 0,0% 33,0% 0,6% 33,5%  

Lactancia artificial  2 57 0 59  

 1,1% 32,4% 0,0% 33,5%  

Lactancia mixta  0 58 0 58  

 0,0% 33,0% 0,0% 33,0%  

Total  2 173 1 176  

 1,1% 98,3% 0,6% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 

Interpretación: 

 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según tipo de mordida cruzada 

anterior, se observa que la sobremordida cruzada anterior se presentó en  niños con 

lactancia artificial en un 1,1%. Al aplicar la prueba no paramétrica chi-cuadrado se 

encontró diferencias significativas entre el tipo de lactancia según mordida cruzada 

anterior siendo el valor de p>0,05 (0=0,20). 
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Tabla 11 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según mordida cruzada posterior 

 

Tipo de lactancia 
Mordida cruzada posterior 

Total 

p 

No 1 2  

 Lactancia materna  5 0 57 62 0,92 

 2,7% 0,0% 31,1% 33,9%  

Lactancia artificial  4 3 56 63  

 2,2% 1,6% 30,6% 34,4%  

Lactancia mixta  0 1 57 58  

 0,0% 0,5% 31,1% 31,7%  

Total  9 4 170 183  

 4,9% 2,2% 92,9% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 
 

Interpretación: 

 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según tipo de mordida cruzada 

posterior, se observa que la sobremordida cruzada posterior se presentó en  niños 

con lactancia materna en un 2,7% y niños con lactancia artificial se presentó en un 

2,2%. Al aplicar la prueba no paramétrica chi-cuadrado se encontró diferencias 

significativas entre el tipo de lactancia según mordida cruzada posterior siendo el 

valor de p>0,05 (0=0,92). 
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Tabla 12 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según mordida abierta anterior 

  

Tipo de lactancia 
Mordida abierta anterior 

Total 

P 

Sí No  

 Lactancia materna  0 56 56 0,00 

 0,0% 31,8% 31,8%  

Lactancia artificial  9 53 62  

 5,1% 30,1% 35,2%  

Lactancia mixta  0 58 58  

 0,0% 33,0% 33,0%  

Total  9 167 176  

 5,1% 94,9% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 

Interpretación: 

 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según tipo de mordida abierta 

anterior, se observa que la mordida abierta anterior se presentó en  niños con 

lactancia artificial en un 5,1%. Al aplicar la prueba no paramétrica chi-cuadrado se 

encontró diferencias significativas entre el tipo de lactancia según mordida abierta 

anterior siendo el valor de p<0,05 (0=0,00). 
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Tabla 13 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según mordida abierta posterior 

 

Tipo de lactancia 
Mordida abierta posterior 

Total 

P 

Sí No  

 Lactancia materna  0 54 54 0,379 

 0,0% 31,8% 31,8%  

Lactancia artificial  1 57 58  

 0,6% 33,5% 34,1%  

Lactancia mixta  0 58 58  

 0,0% 34,1% 34,1%  

Total  1 169 170  

 0,6% 99,4% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 

Interpretación: 

 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según tipo de mordida abierta 

anterior, se observa que la mordida abierta posterior se presentó en  niños con 

lactancia artificial en un 0,6%. Al aplicar la prueba no paramétrica chi-cuadrado se 

encontró diferencias significativas entre el tipo de lactancia según mordida abierta 

anterior siendo el valor de p<0,05 (0=0,37). 
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Tabla 14 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según mordida borde a borde 

 

Tipo de lactancia 
Mordida borde a borde 

Total 

P 

Sí No  

 Lactancia materna  4 51 55 0,018 

 2,3% 29,3% 31,6%  

Lactancia artificial  8 53 61  

 4,6% 30,5% 35,1%  

Lactancia mixta  0 58 58  

 0,0% 33,3% 33,3%  

Total  12 162 174  

 6,9% 93,1% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 

Interpretación: 

 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según tipo de mordida borde 

a borde, se observa que la mordida borde a borde se presentó en  niños con 

lactancia artificial en un 4,6%, en menor porcentaje 2,3% en niños con lactancia 

materna. Al aplicar la prueba no paramétrica chi-cuadrado se encontró diferencias 

significativas entre el tipo de lactancia según mordida borde a borde siendo el valor 

de p<0,05 (0=0,018). 
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Tabla 15 
Tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según tipo de perfil 
 

Tipo de lactancia 
Tipo de perfil 

Total 

p 

Cóncavo Recto Convexo  

 Lactancia materna  0 2 60 62 0,00 

 0,0% 1,1% 33,0% 34,1%  

Lactancia artificial  11 15 37 63  

 6,0% 8,2% 20,3% 34,6%  

Lactancia mixta  6 7 44 57  

 3,3% 3,8% 24,2% 31,3%  

Total  17 24 141 182  

 9,3% 13,2% 77,5% 100,0%  

Fuente: Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco  

 
 

 
Interpretación: 

 

Al comparar tipo de lactancia en niños de 3 a 5 años según tipo de perfil facial, se 

observa que el tipo de perfil facial convexo predominó en los niños con los tres tipos 

de lactancia materna, artificial y mixta con 33, 0%, 20,3% y 24,4% respectivamente. 

Al aplicar la prueba no paramétrica chi-cuadrado se encontró diferencias 

significativas entre el tipo de lactancia según tipo de perfil siendo el valor de p<0,05 

(0=0,00). 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

5.1. CONTRASTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la influencia de la lactancia 

materna y artificial en la maloclusión dentaria. Por ello, este trabajo de investigación 

se realizó sobre una muestra de 182 pacientes de sexo masculino y femenino de 3 

a 5 años del Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco 2019. 

 

Los hallazgos de este estudio prospectivo refuerzan la idea de que la lactancia 

materna exclusiva reduce el riesgo de maloclusión en la dentición primaria. Sin 

embargo, Chupar el pecho impone grandes exigencias a la musculatura perioral. El 

esfuerzo constante y repetitivo promueve el desarrollo correcto de estos músculos, 

aumentando su tono y asegurando que se establezca la función oral correcta. Como 

resultado, la duración de la lactancia natural tiene un efecto positivo en la movilidad 

de las estructuras orofaciales77. El destete temprano puede llevar a una actividad 

muscular perioral insuficiente, que puede causar consecuencias negativas al tragar, 

respirar y hablar, así como a la maloclusión78 Warren et al. encontró que la lactancia 

materna facilita el desarrollo normal del paladar y atenúa la formación de un paladar 

profundo y arqueado79. Viggiano et al. y Karjalainen et al. han informado que la 

lactancia materna fue un factor protector contra el desarrollo de la mordida cruzada 

posterior en la dentición decidua Viggiano D, Fasano D, Mónaco G, Strohmenger L. 

Lactancia materna, alimentación con biberón y succión no nutritiva; Efectos sobre 

la oclusión en dentición decidua. Arch Dis Niño. 2004; 89 (12): 1121-

3. , . Karjalainen S, Ronning O, Lapinleimu H, Simell O. Asociación entre destete 

precoz, hábitos de succión no nutritivos y anomalías oclusales en niños finlandeses 

de 3 años. Int J Paediatr Dent. 1999; 9 (3): 169–73.Del mismo modo, Kobayashi et 

al. informaron que la lactancia materna exclusiva prolongada puede reducir 

considerablemente la prevalencia de mordida cruzada posterior. 
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Esta evidencia corrobora los hallazgos del presente estudio. Aunque la prevalencia  

de mordida cruzada anterior fue extremadamente baja 1,1 en niños con lactancia 

artificial. Sugerimos que el destete temprano puede interferir con el desarrollo 

normal de las crestas alveolares y el paladar duro y, por lo tanto, provocar una 

mordida cruzada posterior, falta de espacio o apiñamiento en el arco superior, no 

se encontraron asociaciones significativas entre el tipo  lactancia y mordida cruzada 

anterior, Estos hallazgos diferentes resaltan el hecho de que la lactancia materna 

es de naturaleza multifactorial y los programas futuros dirigidos a promover la 

lactancia materna deben tener esto en cuenta. Los resultados hallados por Chen no 

coinciden quien determinó asociación directamente con la mordida cruzada 

posterior y la  duración de la lactancia materna (OR = 3.13) 

Leite reportó que la incidencia del hábito de succión fue mayor en los niños 

alimentados con biberón que en los niños alimentados con leche materna. La 

relación entre la incidencia de hábitos y la maloclusión fue estadísticamente 

significativa, resultados que coinciden con lo obtenido en la presente investigación 

donde Los niños con lactancia artificial presentaron mayor porcentaje de escalón 

mesial 18,6%, y la relación canina clase II predominó en niños con lactancia artificial. 

Dado que la lactancia materna es un factor de protección para otras enfermedades 

de la infancia, nuestros hallazgos indican que el enfoque de riesgos comunes es el 

más apropiado para la prevención de la mordida cruzada posterior en la dentición 

mixta primaria o inicia según lo afirma Glazer et al. 

Cigueñas también concuerda con los resultados que se obtuvo en el estudio quién 

encontró diferencias estadísticamente significativas entre los tipos de lactancia y el 

desarrollo de maloclusiones, además de un riesgo relativo de 1.32 veces más en el 

tipo de lactancia de biberón que en el de lactancia materna exclusiva para 

desarrollar maloclusiones 

En el estudio se halló Espacios primates se dio en en mayor porcentaje en niños 

con lactancia mixta 6,1%,  Sobremordida vertical en niños con lactancia artificial 

5,1%, Mordida cruzada anterior 1,1%  en niños con lactancia artificial, Mordida 
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abierta anterior 5,1% lactancia artificial, Mordida borde a borde 4,6% lactancia 

artificial y el Tipo de perfil prevaleció perfil convexo en los tres tipos de lactancia 

Existen varios mecanismos teóricos por los cuales la alimentación con biberón 

podría contribuir al desarrollo de la maloclusión:  

se necesita menos actividad muscular para extraer la leche de un biberón, lo que 

resulta en un menor desarrollo de los músculos involucrados en la succión, que 

puede actuar como una matriz funcional por crecimiento mandibular 

inadecuado80   La lengua actúa solo para controlar la salida de la leche durante la 

alimentación con biberón y los niños alimentados con biberón tienen una mayor 

prevalencia de patrones anormales de deglución o hábitos de empuje de la 

lengua81 ;  más del 60% de los niños que eran predominantemente alimentados con 

biberón presentaban respiración bucal o respiración mixta, lo que puede 

comprometer la oclusión82, los resultados de nuestro estudio demostraron 

claramente que la alimentación con biberón puede estar relacionada con una 

relación anormal maxilomandibular a través de su provisión inadecuada de 

estimulación muscular.  
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CONCLUSIONES 

 

1. El tipo de lactanciaartificial  influye negativamente en la oclusión dentaria en los 

niños de  en la maloclusión dentaria en los niños de  3 a 5 años atendidos en el 

Hospital Regional Hermilio Valdizán Huánuco 2019. 

2. No se encontraron diferencias significativas entre el tipo de lactancia (lactancia 

materna y artificial) con el tipo de perfil. 

3. En la relación molar el escalón recto predominó en niños con lactancia materna 

con 31,7% y niños con lactancia artificial prevaleció en relación escalón mesial 

con un 18,6%. 

4. En la relación canina la clase I predominó en niños con lactancia materna con 

39,1% y niños con lactancia artificial prevaleció la clase II con un 19,7%. 

5. Mordida abierta anterior predominó  en niños con lactancia artificial con un 5,1%, 

Sobremordida vertical en niños con lactancia artificial 5,1%, Mordida cruzada 

anterior 1,1%  en niños con lactancia artificial, , Mordida borde a borde 4,6% 

lactancia artificial.  

6. La lactancia artificial  persistente se asociaron significativamente con mayores 

posibilidades de tener mordida abierta anterior.  

7.  Por lo tanto, la práctica prolongada de la lactancia materna, con la evitación 

total de biberones y pezones artificiales, parece ejercer efectos muy positivos 

no solo impidiendo la adquisición de hábitos de succión no nutritivos, sino 

también estimulando directamente el desarrollo oral adecuado y la oclusión 

dental. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Los resultados sugieren que incluso en ausencia de hábitos de succión no 

nutritivos, la falta de lactancia durante un período de tiempo suficiente puede 

afectar negativamente el crecimiento del arco maxilar y puede llevar a una 

maloclusión en la forma de una mordida cruzada anterior y posterior.  

2. Se sugiere que durante las actividades de promoción de la salud bucal se 

tome en cuenta como un enfoque de riesgo común, promoviendo la lactancia 

materna exclusiva hasta los 6 meses de edad para prevenir enfermedades 

y trastornos infantiles, debe ser una estrategia poblacional efectiva para 

prevenir la maloclusión dentarias. 

3. Realizar estudios longitudinales de casos y control, asociando el tipo y 

tiempo de lactancia y hábitos de succión no nutritivo como factores de riesgo 

de maloclusiones y con mayor número de muestras. 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES HIPÓTESIS 

Problema General Objetivo General Variable independiente H. I. 

¿Cuál es la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria? 

 

Determinar la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria. 

 

Lactancia materna, 
lactancia artificial  

La lactancia materna y 
artificial INFLUYE en la 
maloclusión dentaria en 
niños de 3 a 5 años en el 
Hospital Regional Hermilio 
Valdizán Huánuco 2017. 

Problemas Específicos Objetivos Específicos Variable dependiente H.O. 

¿Cuál es la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria según el de 
perfil? 
¿Cuál es la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria relación 
canina? 
¿Cuál es la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria según 
relación molar? 
¿Cuál es la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria según 
mordida anterior? 
¿Cuál es la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria según 
mordida cruzada?  

 
 
  

Establecer las influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria según el tipo 
de perfil. 
Establecer la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria según 
relación canina. 
Determinar la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria según 
relación molar. 
Determinar la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria según 
mordida anterior, relación canina. 
Determinar la influencia de la 
lactancia materna y artificial en la 
maloclusión dentaria según 
mordida cruzada. 

Maloclusión dentaria 

 
 

 

La lactancia materna y 
artificial NO INFLUYE en la 
maloclusión dentaria en 
niños de 3 a 5 años en el 
Hospital Regional Hermilio 
Valdizán Huánuco 2017. 

. 
 

Variable interviniente 

Tiempo de lactancia materna 
Tiempo de lactancia artificial 
Tiempo de lactancia mixta 
Edad 
Sexo 
 

ANEXO 01 
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VALIDACION DE INSTRUMENTO 
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AUTORIZACION DE LA INSTITUCION HOSPITAL REGIONAL HERMILIO 
VALDIZAN MEDRANO 
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    FICHA DE OBSERVACIÓN 

“Influencia de la lactancia materna y artificial en la maloclusión dentaria en 
niños de 3 a 5 años en el Hospital Regional Hermilio Valdizán Huánuco 2017” 
 
 
Edad:…………… 
 
Sexo 
 
Masculino  Femenino 
 
Tipo de alimentación 
 
Lactancia materna 
 
Lactancia artificial 
 
 
 
Tiempo de alimentación 
 
Lactancia materna 
 

0 a 3 meses  
3 meses a 6 meses   

6 meses a 9 meses   
9 meses a 12 meses   

12 meses o más   

 
 
Lactancia artificial 
 

0 a 3 meses  
3 meses a 6 meses   

6 meses a 9 meses   
9 meses a 12 meses   

12 meses o más   
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MALOCLUSIÓN DENTARIA 
 
Relación molar 
 

Relación molar Derecha Izquierda 
Escalón recto    

Escalón mesial   

Escalón distal   

Escalón mesial exagerado   

 
Relación canina 
 

Relación canina Derecha Izquierda 
Clase I   

Clase II   

Clase III   

   

 
 

 
 

 
   
  

Ancho intermolar  

 
 

Espacios Primates  
 

Si 

No 

Sobre-  
mordida vertical  

Si 

NO 

Mordida cruzada anterior  
 

Si 

No 

Mordida cruzada posterior  
 

Si 

No 

Mordida abierta anterior  
 

Si 

No 

Mordida abierta posterior  
 

Si  

No 

Mordida borde a borde  
 

Si 
 
No 
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TIPO DE PERFIL 

Cóncavo 

Recto 

Convexo 
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FOTOS 
 
MORDIDA BIS A BIS 
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MORDIDA INVERTIDA 
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MORDIDA CRUZADA 
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