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Presentación

Decimoprimera edición del Simposio 
Lactancia Materna. Lactación Don de 
Vida

Eleventh edition of the Breastfeeding 
Symposium. Lactation Gift of Life.

Irma Zazil Olivares Sandoval

Coordinadora del Simposio

Correspondencia
Irma Zazil Olivares Sandoval
menc.olivaressandoval@gmail.com

Este artículo debe citarse como:  
Olivares Sandoval IZ. Decimoprimera 
edición del Simposio Lactancia Materna. 
Lactación Don de Vida. Acta Pediatr Méx 
2024; 45 (Supl 3): S1-S4.

Acta Pediatr Mex 2024; 45 (Supl 3): S1-S4.

https://doi.10.18233/apm.v45iS3.2822

El Simposio Lactancia Materna surge de la necesidad de difundir los 
beneficios de la lactancia al pecho materno y de la leche humana en 
los lactantes, en el Instituto Nacional de Pediatría, cuya misión es: 
“el desarrollo de modelos de atención a la infancia (y adolescencia)”, 
incluyendo la formación de profesionales de la salud. El objetivo de 
esta reunión académica es el de sensibilizar a la comunidad médica, 
personal de salud y público en general sobre la importancia de la 
lactancia al pecho materno. 

Es, si no el primero, sí de los pocos foros dedicados a divulgar los co-
nocimientos sobre esta práctica desde un instituto nacional de salud, y 
de manera anual desde 2011, con interrupción en 2020 para retomarse 
en forma virtual en 2021, y nuevamente en 2023.

Hemos contado con la participación de conferencistas de primer nivel 
tanto del Instituto como de otros centros hospitalarios, de investigación 
y de organizaciones varias, en distintas áreas (biológicas, sociales, an-
tropológicas, sociedad civil), sin repetir temas o enfoques. Ha tenido 
una nutrida asistencia de personas de la Ciudad de México y de estados 
aledaños, y también de estados lejanos cuando se efectuó en línea. 
Contamos con la confianza y apoyo de las autoridades y el personal 
del Instituto en cada edición. 
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Se agradece a cada uno de los expertos por 
compartir desinteresada y animosamente sus 
conocimientos a lo largo de estos 11 años; se 
aprecia el acompañamiento de la psicóloga 
Martha Gómez Jiménez en la realización de 
las reuniones, y a la Escuela de Dietética y 
Nutrición, alma mater, por conmemorar los 78 
años de su fundación con este simposio en el 
año 2021; se atesora la contribución de quien 
además de endocrinólogo, y otras especiali-
dades adquiridas en el camino (bioquímico, 
nutriólogo, pediatra), era estudioso y respetuoso 
del lenguaje y diestro en escribir textos con un 
estilo propio, Silvestre Frenk Freund -a quien 
seguimos extrañando-, por el lema propuesto 
y juego de palabras para el simposio: LACTA-
CIÓN DON DE VIDA.  Gracias por creer en 

nuestros proyectos y alentarnos a continuar. Se 
agradece a Fania Nava Olivares por encender la 
motivación y hacer de la lactancia una infinita 
fuente de aprendizaje, y por su colaboración 
entusiasta para crear las ilustraciones que han 
aparecido en los carteles y programas desde 
2014; a Marcos de Ilustración Médica por la 
flexibilidad para incluir en el diseño gráfico del 
programa y cartel, las ilustraciones de Fania, 
en cada edición del simposio; a la licenciada 
Lourdes Cervantes de la Unidad de Congresos y 
a su equipo: Rommy, Jorge y Elva, por las ense-
ñanzas en la organización y logística requeridas 
para este tipo de reuniones, en su momento, y a 
quienes continúan ahora; al equipo de Sistemas 
por hacer posible sin fallas la transmisión en 
vivo de la reunión.

Primeros programas.
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Cada reunión académica ha dado lecciones 
nuevas para mejorar la siguiente.

Este último XI Simposio Lactancia Materna se 
celebró, de forma virtual sincrónica, el pasado 
8 de septiembre, una vez más de manera exitosa 
a pesar de algunos contratiempos. Se registraron 
más de 450 personas, de distintos lugares del 
país.  Los conferencistas presentaron desde 
Mérida, Hermosillo y Ciudad de México, de 

la República Mexicana, y Londres del Reino 
Unido.  Contamos con la amable participación 
para la inauguración y la clausura del doctor 
Luis Xóchihua Díaz, Director de Enseñanza 
del Instituto.

El simposio siguió adelante a pesar de la fractura 
de tobillo de la organizadora, a tan solo 9 días 
de la reunión, favorecida por la transmisión a 
distancia. Reconoce el apoyo de todos los com-

Programas con la participación de Fania Nava Olivares.
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pañeros (Carlos, Alma Delia, Lourdes, Martha 
Elva, Jorge, Rommy, Misael, Guillermo, Sandra, 
entre otros), que de una u otra manera hicieron 
posible la realización de esta reunión.

Finalmente, se valora la confianza, interés y 
entusiasmo del Editor en Jefe de la revista Acta 
Pediátrica de México, Felipe Aguilar Ituarte y su 
equipo, para publicar y difundir la información 
que se presentó en esta última edición del sim-
posio, y así alcanzar a más personas interesadas 
en el tema. Deseamos que sea el comienzo de 
la publicación de las diversas y enriquecedoras 

contribuciones que ha tenido este simposio en 
sus años pasados y por venir.

Dedico esta remembranza a Luis Alberto Var-
gas Guadarrama, padre de la antropología de 
la alimentación en nuestro país en la etapa 
contemporánea, quien tuvo a bien compartir 
generosamente su visión y conocimientos en 
el primer simposio Lactancia Materna, y quien 
partiera el pasado 13 de septiembre. Parte de sus 
aportaciones con respecto a esta área de interés 
pueden leerse en la revista Cuadernos de Nutrición 
de donde era editor. También lo extrañaremos.
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artículo

La lactancia humana, su contexto 
evolutivo y algunas implicaciones para 
la orientación alimentaria y la crianza *

Human lactation, its evolutionary context 
and some implications for dietary guidance 
and parenting.

 Luis Alberto Vargas †

* Reproducción autorizada del artículo 
publicado en Cuadernos de Nutrición, 
volumen 36, número 4, julio-agosto 
2013.

Resumen 

Las características de la lactancia humana son resultado de nuestra evolución biológica 
e historias de vida. Somos una especie con estrategia reproductiva de tipo K (pocas crías 
con cuidado parental continuo), además nuestros recién nacidos son neoaltriciales o 
sea muy lábiles y requieren largo tiempo de vida extrauterina para madurar. Dentro 
de los mamíferos, cada especie produce una leche en cantidades, concentraciones y 
composición propia para sus crías y por las particularidades morfofisiológicas humanas, 
nuestra lactancia es de contacto continuo. La orientación alimentaria y para la crianza 
debe tomar en cuenta estos hechos poco conocidos.

Abstract

The characteristics of human lactation are a result of our biological evolution and 
life style. We are species with K reproductive strategy (few offspring with continuous 
parental care), besides our newborn are neoaltricial: labile and require a long time 
of extra–uterine life to reach maturity. Among mammals, each species produces milk, 
whose amount, concentration and composition is adequate for their offspring. In 
addition, and due to the human morphophysiological particularities, our lactation is 
of continuous contact type. Nutritional guidance and breeding must take in account 
these little known facts.

Acta Pediatr Mex 2024; 45 (Supl 3): S5-S12.
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LOS HUMANOS: UN MAMÍFERO MÁS

Nosotros, los Homo sapiens, somos una más de 
las especies de mamíferos y nos es de utilidad 
comprender nuestras características comunes, 
para adecuar la orientación que se brinda parala 
lactancia y crianza de los bebés. 

Comencemos por un hecho biológico básico. 
Como resultado de sus historias de vida, los 
mamíferos presentan dos tipos de estrategias 
reproductivas contrastantes, la primera llamada 
r, donde se producen varias crías, y aunque 
cada una de ellas tiene pocas posibilidades de 
sobrevivir, algunas de entre tantas aseguran la 
continuidad de la especie, este es el caso de 
los conejos, los perros, los zorros y otros con 
partos múltiples. La segunda estrategia, cono-
cida como K se refiere a la producción de muy 
pocas crías –la mayor parte de las ocasiones 
solamente una–, pero con grandes posibilida-
des de subsistir; así ocurre entre los elefantes 
y los humanos. Esta distinción muy general 
fue propuesta por McArthur y Wilson1 y no es 
aplicable para todas las especies, pero brinda 
un adecuado marco de referencia. Seguramen-
te estas dos tendencias están reguladas por la 
genética, y tienen algunas consecuencias de 
interés práctico.

Gracias al empleo diagnóstico del ultrasoni-
do, la Medicina se encontró ante un hecho 
antes insospechado: el gemelo desaparecido.2 
Se constató el inicio de algunos embarazos 
con gemelos, que “desaparecían” en estudios 
ulteriores. Este parece ser uno de los poco 
conocidos mecanismos por el que la especie 
controla el número de crías para cada emba-
razo. Cabe preguntarse si la presencia de tan 
solo dos glándulas mamarias en los humanos 
y no más, como ocurre en otros mamíferos, 
está ligada a esta misma tendencia evolutiva. 
Recordemos que en algunas personas se forman 
glándulas o pezones supernumerarios, una es-
pecie de vestigio de nuestra evolución.

Otra diferencia entre los mamíferos se refiere a 
la madurez y dependencia de los recién naci-
dos, también ligada a sus historias de vida. De 
acuerdo con este criterio han sido clasificados 
en: precoces, los que poseen un relativo grado 
de autonomía y autosuficiencia poco después 
de haber nacido. Son bien conocidos los ca-
sos de los potros o los venados, capaces de 
incorporarse, seguir a sus madres, encontrar la 
glándula mamaria y alimentarse, apenas pocas 
horas después de su parto. Por otro lado, los 
altriciales, cuya salida del útero es temprana 
en relación con su estado de maduración y los 
obliga a depender enteramente de la madre para 
su cuidado. El caso extremo son los marsupiales, 
por ejemplo, los canguros y los tlacuaches, cuyo 
muy inmaduro recién nacido se desplaza hasta 
la bolsa marsupial donde se refugia, conserva 
su temperatura y encuentra alimento en las 
glándulas mamarias a su alcance, tardando un 
tiempo prolongado para abandonarla de manera 
definitiva, ya que su proceso de maduración 
es lento. Algo semejante ocurre entre algunas 
especies de aves, quienes se mantienen en su 
nido hasta que son capaces de volar y, entre 
tanto, son atendidas por la madre. Finalmente, 
neoaltriciales, que somos los humanos, quienes 
descendemos de especies precoces, pero que 
dados los procesos evolutivos producimos recién 
nacidos poco desarrollados y cuya maduración 
tarda años para alcanzar la autonomía.

LOS HUMANOS, MAMÍFEROS, PERO 
DISTINTOS

Detengámonos a señalar las causas de nues-
tra neoaltricialidad en el contexto de nuestra 
evolución biológica. El género Homo tiene 2.5 
millones de años de antigüedad, pero se constata 
que nuestros antepasados, los Australopithecus y 
otros mostraban ya ciertas tendencias evolutivas 
que hoy se manifiestan en nosotros. Por ahora 
destacaremos dos, la primera se refiere a la en-
cefalización, es decir, el aumento del tamaño 
del encéfalo y como consecuencia del cráneo, 
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en relación al tamaño corporal. Algunas de las 
ventajas son mayor innervación del cuerpo, lo 
que implica mejor coordinación y mayor capaci-
dad mental, que en nuestro caso nos ha llevado 
a tener pensamiento abstracto, crear el lenguaje 
y la cultura.  La segunda es la bipedestación, así 
como la marcha y la carrera de resistencia con 
velocidad moderada, sostenidos por los miem-
bros inferiores y dejando las manos libres.3,4

La combinación de estas dos tendencias ha 
requerido cambios profundos en nuestra morfo-
logía y fisiología. Entre ellos y el que nos interesa 
ahora deriva de la necesidad de parir recién 
nacidos con cabezas proporcionalmente gran-
des, pero al mismo tiempo existe la restricción 
funcional del mayor crecimiento de la pelvis.5 
Es bien sabido que la pelvis de las mujeres es 
más baja y ancha que la de los hombres y sus 
articulaciones se relajan y facilitan el parto. 
Pero la misma mecánica de la marcha impide 
mayor crecimiento del canal del parto. Ante esta 
situación el camino al que llevó la selección 
evolutiva fue la de acortar el tiempo de gesta-
ción a expensas de una maduración extrauterina 
prolongada. En realidad, todos los recién nacidos 
humanos son fetos extrauterinos, incapaces de 
regular su propia temperatura, alimentarse por sí 
mismos y realizar otras funciones para asegurar 
su supervivencia. Todo ello debe suplirse con 
los cuidados parentales o la cría se desarrolla 
de manera inadecuada o muere.

Así, desde cualquier punto de vista los infantes 
humanos tardan muchos años más que los de 
otros mamíferos para ser autosuficientes: ali-
mentarse solos, hablar, desplazarse sin ayuda, 
controlar sus esfínteres, estar en capacidad de 
reproducirse, etcétera. Esta larga dependencia 
tiene sus ventajas, al implicar un largo proceso 
de aprendizaje biológico, mental y sociocultural, 
cuya eficacia está mediada por el uso del lengua-
je. Una de las funciones más trascendentes de las 
ciencias de la salud es orientar a los padres sobre 
la mejor manera de atender dicha dependencia 

mediante el ejemplo y la enseñanza, así como 
explicar las ventajas de su lentitud, hecho a veces 
inquietante y capaz de desesperarlos. También 
deben fomentar cambios sociales capaces de 
promover el contacto entre los padres y los hi-
jos, en un ambiente donde los valores actuales 
obstaculizan la vida familiar en favor del trabajo.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL 
ENCÉFALO HUMANO

Desde cierta perspectiva, parecería que toda 
la estructura y el funcionamiento humano está 
enfocado al cuidado del encéfalo. Es un órgano 
con características muy especiales en cuanto a 
su desarrollo y nutrición y además está relativa-
mente aislado gracias a sus meninges protectoras 
y a la barrera hematoencefálica. Es uno de los 
órganos metabólicamente más costosos en 
energía del cuerpo, pero su funcionamiento 
es fundamental. Vale la pena repasar algunos 
datos de su historia evolutiva (filogenia) y de la 
individual (ontogenia).

Hay dos momentos significativos en su filogenia. 
El primero ocurrió en los albores del género 
Homo, cuando de los Australopithecus afarensis 
se derivaron los Homo habilis, hace unos 1.5 
millones de años. Durante esa larga transición, 
la tasa de encefalización –porcentaje del tamaño 
corporal representado por el encéfalo– aumentó 
40%, es decir, el encéfalo creció proporcional-
mente más que el resto del cuerpo. Este cambio 
fue muy probablemente concomitante con el de-
sarrollo de capacidades para diversificar la dieta 
e incluir una proporción mayor de productos de 
origen animal, entre los que destaca la carne y el 
tuétano. Para ello se desarrolló instrumental de 
piedra, pero combinado con partes de madera 
y otros tejidos vegetales que no han pervivido. 
De ellos son relevantes los capaces de romper 
la diáfisis de los huesos y obtener el tuétano. 
Hace aproximadamente 400,000 años ocurrió la 
transición entre los Homo erectus hacia nuestra 
especie, Homo sapiens. Durante esa etapa del 
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proceso, la tasa de encefalización aumentó en 
62% y para ello es probable que haya contribui-
do el uso del fuego para preparar los alimentos. 
Esta acción produce cambios semejantes a un 
pre–digestión fuera del cuerpo cuyo efecto es 
hacer más suaves y digeribles los alimentos, 
así como destruir microorganismos6 y toxinas 
potencialmente dañinas para la salud.

Desde el punto de vista del desarrollo de cada 
persona, es notable el costo metabólico del 
encéfalo. De la energía obtenida cada día de 
la alimentación, en el recién nacido, el 75% es 
empleada por el encéfalo. La cifra pasa a 53% 
al final de los dos años de vida y en los adultos 
es aproximadamente de 23%.

En promedio, el peso del encéfalo de un recién 
nacido de 3.500 kg es de 400 g (8.75%) y el de 
un adulto de 70.00 kg es de 1.4 kg. (5.0%). Este 
mayor peso proporcional y las necesidades ener-
géticas y nutrimentales del encéfalo han tenido 
respuestas adaptativas durante la evolución.

La primera de ellas es la reserva de grasa cor-
poral con la que nacen los humanos. El tejido 
adiposo del recién nacido es fundamentalmen-
te subcutáneo y su composición es diferente a 
la del adulto por su mayor concentración de 
ácidos grasos araquidónico y docosahexaenoi-
co, comunes en las membranas celulares.7,8,9 
Estas reservas energéticas en el tejido adiposo 
contribuyen para afrontar carencias even-
tuales, como sucedió con los recién nacidos 
encontrados vivos, una semana después, en-
tre los escombros del Hospital General de la 
Ciudad de México, como consecuencia del 
terremoto del 19 de septiembre de 1985. La 
alimentación adecuada de la madre durante el 
embarazo asegura este hecho y seguramente 
las condiciones locales contribuyeron para 
evitar la deshidratación.

La segunda respuesta adaptativa es la leche 
materna humana.

LA LACTANCIA ENTRE LOS MAMÍFEROS

Las especies de mamíferos son muy diversas: 
terrestres, acuáticos, o voladores como los 
murciélagos; los hay diurnos o nocturnos y sus 
historias de vida influyen sobre las características 
de la lactancia.10

De manera general, existen tres modalidades 
para la lactancia:

1. Lactancia bajo el agua, propia de aque-
llos mamíferos que viven todo el tiempo 
sumergidos, aunque deban salir a respirar 
periódicamente por ejemplo delfines y 
ballenas. Sus crías deben alimentarse de 
la leche de las madres durante los perío-
dos de apnea. Otros salen a tierra, pero 
su vida es fundamentalmente acuática, 
por ejemplo, las focas o los llamados 
leones marinos. Estos dos grandes grupos 
suelen vivir en zonas donde el agua es 
fría y algunos son propios de regiones 
circumpolares. En consecuencia, debido 
a la modalidad de la lactancia, la tempe-
ratura ambiente, el acceso constante al 
agua, las adaptaciones de su fisiología y 
su modo de vida, su leche es sumamente 
concentrada, semejante a una crema y 
con una alta densidad energética. Esta 
circunstancia permite a las crías formar 
con rapidez la capa de grasa subcutánea 
aislante apropiada para las bajas tempe-
raturas ambientales. En algunas especies 
la leche es expulsada activamente por 
la madre sin necesidad de succión por 
parte de la cría.

2. Lactancia de madriguera, practicada por 
los mamíferos que guardan y aseguran a 
sus crías en un lugar oculto. Las madres 
deben alejarse para obtener su propia 
agua y comida y regresan a la madriguera 
para alimentar a los pequeños. La leche 
es relativamente densa y con moderada-
mente altas concentraciones de proteína 
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y grasa. Son ejemplos los zorros, perros 
y venados.

3. Lactancia de contacto continuo, frecuen-
te en especies con poca prole. La madre 
y su o sus crías están en contacto íntimo 
durante las primeras etapas de la vida y 
poco a poco se van alejando. Se encuen-
tra, por ejemplo, entre los vacunos, los 
elefantes y los humanos. En el caso de 
nuestra especie, el bebé, es cargado en 
brazos. La lactancia se inicia por deman-
da del infante. La leche es más diluida y 
con menor cantidad de grasa.

La lactancia humana de contacto continuo está 
ligada con varios factores, que pueden ya no 
ser válidos en la actualidad, pero lo fueron a lo 
largo de la mayor parte de nuestra historia. El 
primero es la alta vulnerabilidad de los niños, 
nacidos con gran inmadurez y sin capacidad 
para defenderse de las agresiones y amenazas del 
ambiente; un humano pequeño que se dejad solo 
es fácil presa de otros animales. El contacto con 
la madre aseguraba su temperatura y limpieza 
antes de que inventáramos la ropa, incluyendo 
a los pañales o viviéramos resguardados. Pero, 
además, el bebé no tiene manera de prenderse 
de la madre sin ayuda como sucede, por ejem-
plo, con el resto de los primates vivos actuales 
quienes viajan asiéndose con sus manos del pelo 
corporal de las madres. La mayor parte de la piel 
de la madre humana carece de pelo maduro y 
contiene solamente fino vello.

La falta de pelo corporal es otro resultado de 
las tendencias evolutivas de nuestra especie. 
La postura erecta, caminar en dos piernas, te-
ner un encéfalo metabólicamente muy activo, 
generador de calor, así como ser originarios de 
los trópicos cálidos, condujo a la selección de 
mecanismos eficientes para regular la tempera-
tura. El principal fue el desarrollo de glándulas 
sudoríparas abundantes. Sin embargo, sudar 
copiosamente sobre una piel cubierta de pelo 
maduro tiene un efecto contraproducente y se 

sustituyó por vello en la mayor parte de la piel, 
se conservó en la cabeza, cara y zonas cercanas 
a los genitales y acentúa nuestras expresiones 
faciales y es un componente de nuestras seña-
les sociosexuales. Dicha termorregulación es 
particularmente valiosa al permitirnos correr a 
baja velocidad, pero durante tiempo suficiente 
para agotar a animales mucho más rápidos que 
nosotros. Esto permite a los actuales rarámuri 
o tarahumaras cazar a los venados, pero no se 
piense que simplemente se fatigan sus múscu-
los; resulta que los grandes mamíferos carecen 
de sistemas tan eficientes como el nuestro para 
mantener su temperatura y cuando se acercan 
a los 40º C simplemente deben descansar para 
enfriarse y recuperar su temperatura basal. Esta 
capacidad facilitó a la humanidad la obtención 
de animales para su alimentación. 11,12 La otra 
consecuencia fue tener que cargar a los bebés 
en los brazos.

De lo anterior se desprenden otros hechos con 
interés para la orientación en temas de salud, 
tomando en cuenta que el bebé está progra-
mado biológicamente para estar en los brazos 
de su madre y alimentarse cuando su cuerpo lo 
requiera. Por otra parte, las noches eran tiempo 
de mayor peligro en el pasado y durante ellas se 
requería mayor atención hacia las crías.

Lo anterior se expresa de manera sencilla, pero 
tiene repercusiones prácticas trascendentes: 

a) La alimentación de los bebés no debe 
regularse con reloj. Es natural que sea 
a libre demanda e independiente de la 
noción de día y noche de los adultos. 
Cada recién nacido es plenamente una 
persona y tiene características propias. Lo 
natural es respetar sus demandas y poco 
a poco establecerá su propio ritmo.

b)  Durante la noche los bebés tienen ne-
cesidades de protección y de sentir la 
cercanía de las madres. Es claro que la 
mayor parte del tiempo de nuestra evo-
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lución durmieron en contacto físico con 
ellas. Las condiciones han cambiado, no 
así las necesidades del bebé, lo anterior 
como respuesta a su programa biológi-
co respecto a sus necesidades de sentir 
cercanía con otra persona y percibir la 
oscuridad. Es aconsejable que durante 
los primeros meses duerman, cuando 
menos, cerca de la madre, al alcance de 
su mano. Pese a lo anterior, dormir al 
bebé en el mismo lecho de sus padres es 
hoy asunto controvertido, pero fue parte 
de la historia de la humanidad.

LAS LECHES SON ESPECÍFICAS

Específico significa propio para cada especie. Ya 
señalamos la influencia de diferentes estilos de 
vida animales sobre la composición de la leche. 
Ahora ofreceremos algunos datos concretos so-
bre la leche de diferentes especies, tomados de 
fuentes diversas, por lo que deben considerarse 
valores globales aproximados.13-18 Cuadro 1 

En el cuadro llaman la atención varios hechos. El 
primero es el contenido de agua y su contraparte 
de sólidos en las distintas leches. Es clara la alta 

concentración de la leche de los mamíferos ma-
rinos, ya se señaló que tienen la consistencia de 
crema y alta densidad energética. El tamaño de 
los elefantes también se relaciona con la densi-
dad energética de su secreción láctea, pero la de 
las perras tiene más que ver con la práctica de la 
lactancia de madriguera y el alejarse de las crías 
durante cierto tiempo. En cambio, las yeguas y 
las vacas, con lactancia de contacto cercano, 
pero con crías precoces ofrecen leche diluida y 
con bajo contenido energético. La leche de las 
cinco, incluyendo a la humana es semejante, ya 
que todas tienen lactancia de contacto. Llama la 
atención la dilución y menor contenido energé-
tico de los chimpancés bonobos.

Vale la pena recordar que la lactosa es un 
disacárido y la galactosa, derivada de ella, es 
indispensable para el desarrollo del sistema 
nervioso del niño. Este azúcar es sintetizado por 
la glándula mamaria de la madre y no depende 
ni de la cantidad ni del tipo de leche que ella 
ingiere. También es importante distinguir entre 
la muy rara intolerancia a la lactosa, previa a los 
5 años de edad -aunque sea frecuente a partir de 
esa edad- de la alergia a las proteínas de la leche 
de vaca. El equipo de salud debe hacer una cui-
dadosa evaluación antes de recomendar el cese 
de la lactancia materna y no dejarse influir por 
algunas quejas de las madres, incluyendo el muy 
frecuente reflujo, cuyo manejo requiere de ciertos 
cuidados los cuales, en la mayoría de los casos, 
no justifican el abandono de la lactancia, excepto 
en situaciones verdaderamente excepcionales.

Esto no es todo. La leche humana tiene más 
de 100,000 componentes. Un análisis más de-
tallado de las leches muestra su composición 
específica en cuanto a la cantidad y calidad de 
sus hidratos de carbono, aminoácidos y lípidos. 
Como muestra de ello, basta comparar la com-
posición de algunos nutrimentos de las leches 
humana y la de vaca, recordando que tienen la 
misma densidad energética (20kcal/30 ml), pero 
procede de diferentes fuentes.19,20 Cuadro 2 

Cuadro 1. Contenido de agua y energía de la leche de 
algunos mamíferos

Mamífero Agua/ 100 mL 
de leche

kilocalorías por 
litro

Yegua 900 550

Chimpancé Bonobo 896 450

Vaca 880 570

Chimpancé 887 650

Gorila 876 700

Orangután 870 750

Mujer 870 700

Elefanta 791 1,210

Perra 770 1,549

Ballena azul 472 3,941

Foca groenlándica 438 4,436
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COMENTARIO FINAL

El personal de los equipos de salud ha manejado 
desde hace décadas estos hechos y establecido 
cuándo debía de sustituirse o complementar la 
leche humana por la de otras especies por ejem-
plo la de vaca o la de burra, ahora sustituidas por 
productos industrializados. Para ello, le hacían 
ajustes en su contenido de agua y carbohidra-
tos, que eran los componentes más sencillos de 
modificar. Hoy la industria ha buscado ofrecer 
leches más semejantes a la humana, pero aun-
que se aproximen a su composición, será difícil 
lograr un producto idéntico. Lo más razonable 
es favorecer de manera vehemente la lactancia 
materna para los bebés humanos. Es conocida 
la recomendación de la Organización Mundial 
de la Salud de ofrecer exclusivamente lactancia 
materna durante los primeros seis meses de vida, 
en tanto que   la Academia Americana de Pedia-

tría recomienda ofrecerla durante los primeros 
cuatro y preferentemente hasta los seis meses 
de la vida.21-24 

En este artículo damos por conocidas las ventajas 
emocionales de la lactancia materna, su papel 
para la formación de vínculos afectivos entre la 
madre y el bebé, así como sus cualidades relacio-
nadas con la respuesta inmunológica favorable.

En conclusión, conocer el contexto evolutivo 
de la lactancia y, en particular, de la humana, 
ofrece fundamentos para una mejor práctica 
pediátrica científica.
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Resumen

La lactancia al pecho es un derecho fundamental que protege la dignidad, la igualdad 
y la libertad de la madre y el niño, sin importar su origen, género, religión, orientación 
sexual o cualquier otra característica. Es un acto que respeta y promueve los derechos 
humanos a la vida, la salud, la igualdad, la no discriminación, la dignidad, el interés 
superior del niño, la educación, la información, la privacidad, la autonomía y la ali-
mentación adecuada.
PALABRAS CLAVE: derechos humanos, infancia, lactancia. 

Abstract

Breastfeeding is a fundamental human right which protects the dignity, equality, and 
mother and the infant´s freedom, no matter the origin, gender, religión, sexual orientation 
or any other personal characteristic. It is an act that respects and promotes the human 
rights to life, health, equality, no discrimination, dignity, higher interest of the infant, 
education, information, privacy, autonomy and adequate feeding.
KEYWORDS: human rights, infant, breastfeeding.
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La lactancia materna es un acto de amor y nutri-
ción esencial para el ser humano en los primeros 
años de vida, y se encuentra protegida y vincula-
da con los ideales universales de la humanidad 
como son los derechos humanos.

La lactancia materna beneficia la salud, la 
nutrición, el desarrollo neurológico, físico y 
emocional óptimo de las niñas y niños, es benéfi-
ca para la madre y también es una manifestación 
tangible de los valores que sustentan nuestra 
sociedad. En un mundo donde la igualdad y la 
justicia son aspiraciones constantes, la promo-
ción y protección de la lactancia materna surge 
como un llamado a la acción para salvaguardar 
los derechos fundamentales de las madres, los 
niños y la comunidad en su conjunto. Además, 
resguarda los derechos de las madres al empode-
rarlas en su papel fundamental como cuidadoras 
y proveedoras de vida. 

El objetivo primordial de este artículo es anali-
zar la relación entre la práctica de la lactancia 
materna y los principios fundamentales de los 
derechos humanos, a través de un enfoque 
de derechos humanos, como vehículo para la 
promoción y protección de los derechos de las 
madres, los recién nacidos y la sociedad.

De acuerdo con la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos (DUDH), “Todos los seres 
humanos nacen libres e iguales en dignidad 
y derechos,1 además, las niñas, niños, y ado-
lescentes son sujetos titulares de los derechos 
humanos contenidos en la Convención sobre los 
Derechos del Niño (CDN),2 es decir, que desde 
el nacimiento somos titulares (sujetos activos 
o beneficiarios) de los derechos humanos que 
nos protegen. La misma DUDH, en su artículo 
25º indica que: “Toda persona tiene derecho a 
un nivel de vida adecuado que le asegure, así 
como a su familia, la salud y el bienestar, y en 
especial la alimentación, el vestido, la vivien-
da, la asistencia médica y los servicios sociales 
necesarios.”

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) 
también declara que todo lactante tiene de-
recho a la vida, con los más altos estándares 
de desarrollo y salud, así como también a una 
alimentación saludable y nutritiva. La lactancia 
materna como parte de esa alimentación debe 
ser considerada como un derecho de niños y 
niñas que coexiste con el derecho de las muje-
res de elegir amamantar o no hacerlo, en tanto 
esta decisión sea informada, acompañada y en 
condiciones óptimas. Es difícil de creer que el 
ser humano sea el único mamífero que cuestione 
la práctica de la lactancia materna.

Desde hace dos décadas, en el mundo, dos de 
cada tres bebés no reciben leche materna de ma-
nera exclusiva los primeros seis meses. Aunque 
la prevalencia de la lactancia materna en México 
en menores de seis meses ha aumentado del 
28.6% del periodo (2018–2019) al 33.6%, para 
el periodo 2021–2022, continua por debajo de 
los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) de 
la ONU de 50% para 2025 y 70% para 2030. 
Los derechos humanos protegen la lactancia 
materna.3

Marco jurídico de la lactancia materna 

Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos, Artículo 4°, Derecho a la Salud: 
Toda persona tiene derecho a la alimentación 
nutritiva, suficiente y de calidad. El estado ga-
rantizará derecho a la protección de la salud”.4 

Convención Internacional sobre los Derechos 
del Niño: Obligación de los Estados para que la 
infancia goce del más alto grado de salud alcan-
zable y tenga alimentos nutritivos adecuados y 
la sociedad conozca las ventajas de la lactancia 
materna – artículo 24.1 y 24.2, incisos c, e.5

Ley General de los Derechos de Niñas, Niños 
y Adolescentes: en su Artículo 17 se refiere al 
derecho de las niñas y los niños a la alimenta-
ción adecuada, incluyendo la lactancia materna 
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como el mejor medio de alimentación durante 
los primeros años de vida.6 

Ley General de Salud: En el Artículo 64, fracción 
II: Se reconoce el derecho de las madres a la 
información y apoyo para amamantar, y esta-
blece que las instituciones de salud promuevan 
y fomenten la lactancia materna como la forma 
más adecuada de alimentación. 7 

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016 
Atención de la mujer durante el embarazo, par-
to y puerperio y del recién nacido. Esta norma 
incluye lineamientos para promover y apoyar la 
lactancia materna, y la atención de problemas 
de lactancia.8

Ley Federal del Trabajo: En su Artículo 170 es-
tablece el derecho de las madres trabajadoras 
a disfrutar de dos descansos extraordinarios de 
media hora cada uno para amamantar a sus hijos 
durante la jornada laboral.9 

Ley de Lactancia Materna y Libre Expresión en 
los Espacios Públicos de la Ciudad de México: 
garantiza el derecho de las madres a amamantar 
en espacios públicos sin ser objeto de discrimi-
nación.10 

La Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos en su artículo 123, apartado A, 
fracción V y apartado B, fracción XI, inciso c, 
la Ley General de Salud (Capítulo V Atención 
Materno-Infantil. Artículo 64), Ley Federal de 
los Trabajadores al Servicio del Estado, Re-
glamentaria del Apartado B) del Artículo 123 
Constitucional; Ley del Seguro Social; Ley del 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado; Ley para la Protección 
de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescen-
tes Artículo 28, y Ley General de Acceso de las 
Mujeres a una Vida Libre de Violencia: en ge-
neral, estas leyes protegen la lactancia materna 
como un derecho impulsando la capacitación y 
fomento para la lactancia materna y amaman-

tamiento, incentivando a que la leche materna 
sea alimento exclusivo durante seis meses y 
complementario hasta avanzado el segundo año 
de vida y, en su caso, la ayuda alimentaria di-
recta tendiente a mejorar el estado nutricional 
del grupo materno infantil. Durante la lactancia 
tendrán derecho a decidir entre contar con dos 
reposos extraordinarios por día, de media hora 
cada uno, o bien, un descanso extraordinario 
por día, de una hora para amamantar a sus hijos 
o para realizar la extracción manual de leche, 
en lugar adecuado e higiénico que designe la 
institución o dependencia.

Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida 
Libre de Violencia, en su Artículo 11. Constituye 
violencia laboral: la negativa ilegal a contratar 
a la víctima o a respetar su permanencia o 
condiciones generales de trabajo; la descalifi-
cación del trabajo realizado, las amenazas, la 
intimidación, las humillaciones, la explotación; 
el impedimento a las mujeres de llevar a cabo 
el período de lactancia previsto en la ley y todo 
tipo de discriminación por condición de géne-
ro. Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Publicidad Capítulo III. Fórmulas 
para lactantes. Artículo 25. Fomenta la lactancia 
materna, regula la publicidad y la promoción 
publicitaria de fórmulas para lactantes; además, 
Artículo 26. Requiere que la Secretaría suspenda 
la publicidad y la promoción publicitaria de 
fórmulas para lactantes cuando no se ajuste a 
lo dispuesto en el artículo anterior.

El enfoque de derechos humanos es una pers-
pectiva que se aplica en diversas áreas, como 
la salud, la educación, la justicia, el desarrollo, 
la igualdad de género, entre otras para analizar, 
cómo se promueven, protegen y garantizan los 
derechos fundamentales inherentes a todas las 
personas por parte de los gobiernos, las institu-
ciones y la sociedad en su conjunto. Aplicar el 
enfoque de derechos humanos en la lactancia 
materna implica asegurarse de que las madres y 
los niños tengan acceso y disfruten plenamente 
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de sus derechos en relación con esta práctica, 
es decir, que exista:11

1. Reconocimiento y Respeto del derecho 
de las madres a amamantar a sus hijos y 
el derecho de las niñas y niños a recibir la 
leche materna. En un ambiente en el que la 
lactancia materna sea valorada y apoyada, 
sin estigmatización ni discriminación.

2. Acceso a Información que garantice que 
las madres tengan acceso a información 
precisa y completa sobre los beneficios 
de la lactancia materna y cómo llevarla 
a cabo. Esto les permite tomar decisio-
nes informadas y empoderadas sobre la 
alimentación de sus hijos.

3. Eliminar obstáculos y barreras que difi-
cultan la lactancia materna, como la falta 
de apoyo en el lugar de trabajo o la falta 
de espacios adecuados para amamantar 
en público. Eliminar estas barreras ase-
gura que las madres puedan ejercer su 
derecho a amamantar sin impedimentos.

4. Políticas y prácticas favorables que 
fomenten la lactancia materna, propor-
cionen espacios de lactancia en lugares 
públicos y lugares de trabajo, así como 
la promoción de prácticas hospitalarias 
amigables con la lactancia.

5. Educación, formación y capacitación a 
profesionales de la salud, trabajadores 
sociales para que apoyen informando 
y sensibilizando a las madres que ama-
mantan, garantizando que se respeten los 
derechos y las elecciones de las madres 
en relación con la lactancia.

6. Empoderamiento de las madres al 
brindarles información, recursos y apoyo 
en la toma de decisiones informadas 
sobre la lactancia materna. Esto incluye 
respetar su derecho a elegir si desean 
amamantar y durante cuánto tiempo.

7. Abogacía y concienciación al sensibilizar 
a la sociedad sobre la importancia de 
la lactancia materna como un derecho 
humano, generando la voluntad política 
necesaria para promover y proteger la 
lactancia. Y a través de la concienciación 
se ayude a cambiar actitudes y crear un 
entorno más favorable para la lactancia.

8. Protección en situaciones especiales que 
garanticen que las madres y los niños 
tengan acceso a leche materna incluso en 
situaciones de conflicto, desplazamiento 
(migrantes) o emergencia (desastres na-
turales), ya que la leche materna es una 
fuente vital de nutrición y protección en 
estas circunstancias.

Al aplicar el enfoque de derechos humanos 
en la lactancia materna, se reconoce que esta 
práctica se basa en los valores fundamentales de 
dignidad, igualdad y bienestar de las personas. 
Esto asegura que las madres y los niños tengan 
la oportunidad de experimentar los beneficios 
integrales de la lactancia materna y de ejercer 
su derecho a una alimentación y un desarrollo 
saludables.

Los derechos de las niñas, niños y adolescentes 
son fundamentales para garantizar su bienestar 
y desarrollo integral. El principio del "interés 
superior del niño" es un principio rector en la 
Convención sobre los Derechos del Niño y en 
el Artículo 4°.

Constitucional y significa que todas las decisio-
nes y acciones relacionadas con los niños deben 
priorizar su bienestar y desarrollo óptimo. En el 
contexto de la lactancia materna, la promoción 
y apoyo a la lactancia materna está directamente 
relacionado con el interés superior del menor.12 

El derecho a la salud, derecho a la alimentación 
adecuada, derecho a la supervivencia, derecho a 
que las madres tomen decisiones informadas, de-
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recho al desarrollo integral, a la no discriminación 
y a la igualdad, a los derechos de las niñas, niños 
y adolescentes, así como el principio del interés 
superior del niño, respaldan la promoción y el 
apoyo a la lactancia materna. Reconocer y proteger 
estos derechos contribuye a asegurar que los niños 
tengan acceso a la leche materna, contribuyendo a 
su salud, desarrollo y bienestar en general.

Algunos aspectos clave del enfoque de derechos 
humanos en la lactancia materna incluyen: 13

1. Universalidad e Inalienabilidad: La univer-
salidad implica que el derecho a la lactancia 
materna es inherente a todas las madres y a todos 
los niños, sin discriminación alguna. Todos los 
seres humanos tienen derecho a recibir los bene-
ficios de la lactancia materna y a que se respete 
y promueva este derecho, independientemente 
de su origen étnico, género, religión, situación 
económica o cualquier otra característica. La 
universalidad del derecho a la lactancia materna 
se basa en la noción de que todas las madres y 
todos los niños tienen una dignidad intrínseca y 
merecen disfrutar de la salud y el bienestar que 
la lactancia materna puede proporcionar.

Inalienabilidad: La inalienabilidad se refiere a que 
el derecho a la lactancia materna no puede ser 
transferido ni renunciado. Ninguna madre puede 
ser privada de su derecho a amamantar a su hijo, 
y ningún niño puede ser privado de su derecho a 
recibir leche materna. Este principio resalta que 
los derechos humanos son inherentes a todas las 
personas y no pueden ser negociados o cedidos 
en ningún contexto. La inalienabilidad del derecho 
a la lactancia materna garantiza que las madres 
tengan el derecho y la autonomía de elegir ama-
mantar y que los niños tengan acceso a la nutrición 
y los beneficios que la leche materna proporciona.

Estos derechos no pueden ser transferidos ni 
eliminados, ya que son inherentes a la dignidad 
humana.

2. Interdependencia e Indivisibilidad: Los de-
rechos humanos están interrelacionados y no 
pueden considerarse de manera aislada. La 
violación de un derecho puede afectar otros 
derechos. La interdependencia se refiere a cómo 
los derechos humanos están relacionados entre 
sí y su cumplimiento o la violación de un dere-
cho puede afectar otros derechos. En el caso de 
la lactancia materna, varios derechos humanos 
están interconectados: como el derecho a la 
salud, el derecho a la vida, derecho a la super-
vivencia, derecho a la igualdad, derecho a la no 
discriminación.

A manera de ejemplificar lo anterior, podría 
decirse que la lactancia materna proporciona 
una nutrición óptima y protección inmunoló-
gica, (reduciendo el riesgo de enfermedades) 
lo que contribuye al bienestar y la salud tanto 
de la madre como del niño, incluyendo su 
desarrollo saludable. Además, garantizar el 
acceso equitativo a la lactancia materna es 
esencial para promover la igualdad entre los 
niños y para garantizar que todas ellas tengan 
la misma oportunidad de brindar nutrición y 
cuidado a sus hijos, asegurando que todas las 
madres tengan igualdad de oportunidades para 
amamantar previniendo la discriminación y 
garantizando que todas las madres sean trata-
das con equidad.

La lactancia materna también se vincula a otros 
derechos relacionados con la salud materna, el 
cuidado infantil y la participación en la toma 
de decisiones sobre la crianza de los hijos. El 
enfoque de derechos humanos promueve la 
igualdad y busca eliminar la discriminación y 
la desigualdad en todas sus formas. Se esfuerza 
por garantizar que todas las personas tengan las 
mismas oportunidades y trato justo, para que 
todas las madres y todos los niños tengan el 
derecho a acceder y disfrutar de los beneficios 
de la lactancia materna sin ser objeto de discri-
minación o trato desigual.
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La participación y empoderamiento en la lactan-
cia materna resaltan la importancia de respetar 
las decisiones y necesidades individuales de las 
madres, y de crear un entorno en el que pue-
dan tomar decisiones informadas y acceder a 
recursos y apoyo y puedan promover su propio 
bienestar y el de sus hijos.

La rendición de cuentas y responsabilidad en 
relación con la lactancia materna se centran en 
asegurar que se cumplan los derechos de las 
madres y los niños en términos de acceso a la 
información, apoyo y recursos necesarios para 
amamantar, esto, bajo la supervisión activa, la 
participación de múltiples actores y la creación 
de políticas y prácticas que respalden la lactan-
cia materna como un componente integral de 
los derechos humanos.

El enfoque en Grupos Vulnerables y lactancia 
materna es un aspecto crítico de la promoción 
de los derechos humanos y la equidad en la 
salud materno-infantil. Los grupos vulnerables 
incluyen a aquellas personas que enfrentan 
desigualdades y obstáculos adicionales para 
acceder a servicios de salud y ejercer sus 
derechos. La lactancia materna en estos gru-
pos es esencial para garantizar que todas las 
madres y todos los niños tengan igualdad de 
oportunidades para acceder a los beneficios 
del amamantamiento, independientemente de 
su situación, y tengan acceso a información, 
apoyo y los recursos adecuados esenciales para 
promover la equidad y proteger los derechos 
humanos en el contexto de la lactancia ma-
terna. Algunos de los grupos vulnerables que 
deben recibir una atención especial en relación 
con la lactancia materna incluyen:

1. Madres adolescentes, quienes, debido a 
su edad, falta de experiencia y falta de 
apoyo requieren información y orient-
ación específicas para tomar decisiones 
informadas sobre la lactancia y recibir el 
apoyo necesario.

2. Mujeres trabajadoras que pueden enfren-
tar obstáculos para amamantar en el lugar 
de trabajo debido a la falta de tiempo, 
privacidad o instalaciones adecuadas. 
Las políticas laborales que apoyan la lac-
tancia materna y permiten la extracción 
de leche son esenciales para este grupo.

3. Madres de bajos recursos económicos 
que pueden tener dificultades para ac-
ceder a servicios de salud y recursos 
necesarios para la lactancia materna. 
La promoción de políticas que brinden 
apoyo financiero y acceso a alimentos 
saludables es fundamental.

4. Mujeres migrantes o refugiadas quienes 
pueden enfrentar barreras lingüísticas, 
falta de acceso a atención médica y falta 
de apoyo social, lo que puede afectar 
su capacidad para amamantar. Es nece-
sario proporcionar información en su 
idioma y crear entornos amigables con 
la lactancia.

5. Madres con discapacidades que requi-
eren adaptaciones y apoyo adicionales 
para amamantar de manera cómoda y 
efectiva. Es esencial asegurarse de que 
tengan acceso a la información y los re-
cursos necesarios para superar cualquier 
obstáculo.

6. Madres en situaciones de emergencia 
como en situaciones de conflicto, des-
plazamiento o desastres naturales, en 
donde las madres y los niños son espe-
cialmente vulnerables. La protección y 
el apoyo a la lactancia materna en estas 
circunstancias son esenciales para ga-
rantizar la nutrición y la salud del niño.

7. Madres LGBTQ pueden enfrentar de-
safíos adicionales relacionados con la 
identidad de género o la orientación 
sexual. Es fundamental brindar un ambi-
ente libre de discriminación y garantizar 
el acceso a la información y el apoyo 
adecuado.
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CONCLUSIONES 

La lactancia materna es un derecho fundamen-
tal de todas las madres y todos los niños sin 
excepción y no puede ser negado. La lactancia 
materna lleva los valores de dignidad, igualdad y 
respeto por la integridad de cada individuo y re-
saltan la importancia de reconocer y promover la 
lactancia materna como un componente esencial 
de los derechos humanos. Las políticas públicas 
deben estar encaminadas a la capacitación, que 
brinden información clara y objetiva, y ofrezcan 
apoyo adecuado y suficiente.
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Resumen

Los islotes pancreáticos se adaptan ante diferentes demandas metabólicas y cambios 
hormonales a través de la modificación en su tamaño y secreción hormonal. Existe poca 
información acerca de los islotes pancreáticos maternos y el metabolismo de la glucosa 
materna después de la lactancia. Nuestro equipo de trabajo examinó la morfología de 
los islotes maternos y la homeostasis de la glucosa después de la lactancia en ratones 
de la cepa C57BL/6. Después de la lactancia, se encontró un incremento en el tamaño 
de los islotes y la proliferación de los islotes materno. También se modificó la secreción 
de insulina, tolerancia a la glucosa y sensibilidad a la insulina. Estos resultados abren 
un nuevo campo de oportunidades para la identificación de moléculas y mecanismos 
que participen en estos procesos y que ayuden en el desarrollo de estrategias para 
combatir la diabetes. 
PALABRAS CLAVE: Islotes pancreáticos maternos; poslactancia; tolerancia a la glucosa; 
sensibilidad a la insulina; serotonina.

Abstract

Pancreatic islets adapt to metabolic requirements and the hormonal milieu by modifying 
their size and hormone secretions. This study investigated maternal islet morphology 
and glucose homeostasis after lactation in C57BL/6 mice. After lactation, rapid increases 
in the islets’ area and islet-cell proliferation were found. These changes were accom-
panied by modifications in glucose-induced insulin secretion, glucose tolerance and 
insulin sensitivity. These results open up new opportunities to identify molecules and 
mechanisms participating in these processes, which will help in developing strategies 
to combat diabetes.
KEYWORDS: Maternal pancreatic islets; postlactation; glucose tolerance; insulin 
sensitivity; serotonin.
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INTRODUCCIÓN

Páncreas endócrino

El páncreas es una glándula mixta constituida 
tanto por tejido exocrino y endocrino. La parte 
endocrina del páncreas la conforman los is-
lotes pancreáticos (islotes de Langerhans) que 
representan entre el 1-5% del volumen total 
del páncreas y regulan la homeostasis de la 
glucosa a través de la secreción de diversas 
hormonas, como por ejemplo: células beta (β) 
sintetizan y secretan insulina, y células alfa (α) 
sintetizan y secretan glucagón.1 En humanos, 
aproximadamente el 55% de las células del 
islote la conforman células beta y en ratón entre 
el 70-80% son células-beta.2,3

Plasticidad de los islotes pancreáticos 

Las células beta pancreáticas tienen la capaci-
dad de cambiar su tamaño y función, lo que les 
otorga una notable "plasticidad" para adaptarse 
a diversas demandas metabólicas y fluctuaciones 
hormonales.4 Durante la gestación, lactancia y 
poslactancia, las células beta maternas se adap-
tan a las necesidades cambiantes de insulina 
mediante ajustes en su tamaño y secreción de 
insulina.5 Estos cambios están influenciados por 
el control hormonal en respuesta a las modifica-
ciones fisiológicas propias de estas etapas.

Cambios en los islotes pancreáticos maternos 
durante la gestación y lactancia 

Durante la gestación y lactancia, se producen 
importantes cambios morfológicos y funciona-
les en diversos tejidos maternos incluyendo los 
islotes pancreáticos.6 En la gestación, los islotes 
pancreáticos maternos incrementan su tamaño 
y secreción de insulina y como respuesta fisio-
lógica a la resistencia a la insulina.7–11 Diversos 
experimentos revelan que la prolactina, lactó-
geno placentario y serotonina son responsables 
de estas modificaciones sobre los islote y células 

beta.7,10,12,13 Durante la lactancia, la necesidad de 
producir leche materna en las glándulas mama-
rias conlleva modificaciones que garanticen el 
suministro de minerales: 6 por ejemplo las célu-
las beta reducen su proliferación e incrementa 
la apoptosis14,15 y se reduce la secreción de 
insulina.16,17 Se ha propuesto que los glucocor-
ticoides, prolactina, oxitocina, serotonina entre 
otras moléculas, podrían estar involucrados en 
los mecanismos de involución de las células 
beta durante la lactancia, disminución de la 
secreción de insulina y proliferación celular, así 
como incremento de la apoptosis en los islotes 
pancreáticos maternos.18,19

Cambios en los islotes pancreáticos maternos 
durante la poslactancia 

Hasta la fecha, solo un artículo había docu-
mentado que después de la lactancia los islotes 
pancreáticos maternos no presenta ningún cam-
bio.14 Por ello, nuestro grupo de investigación 
de la Unidad de Genética de la Nutrición en la 
Torre de Investigación del Instituto Nacional de 
Pediatría (INP), se dio a la tarea investigar en 
un modelo murino si realmente después de la 
lactancia no existían cambios morfo-funcionales 
en los islotes pancreáticos materno a pesar de 
los diversos cambios hormonales y cambios que 
acontecen en otros tejidos después de finalizado 
este periodo. En nuestro estudio encontramos 
que el tamaño y la masa de los islotes mater-
nos, así como el número de células beta se 
incrementan después de la lactancia a través del 
incremento en la proliferación de las células que 
conforman los islotes pancreáticos Figuras 1 y 2. 

Cambios en la homeostasis de la glucosa 
materna

Nuestro grupo de trabajo también reveló que 
después del destete, se incrementó la tolerancia 
a la glucosa materna y disminuyó de manera 
gradual y transitoria la sensibilidad a la insulina 
materna Figura 3A y 3C. Asimismo, la secreción 
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materna de insulina in vivo y las concentraciones 
de insulina materna en ayuno se incrementaron 
al día tres posterior al cese de la lactancia Figura 
3C y 3G.

Efecto de la post-lactancia sobre el contenido de 
serotonina en las células-beta maternas 

La serotonina es una molécula sintetizada por 
los islotes pancreáticos y que participa en la 
proliferación de las células beta y regulación en 
la secreción de insulina durante la gestación13. 
Después de la lactancia, observamos que los 
islotes maternos presentan pocas células positi-
vas a serotonina comparado con lo observado 
durante la gestación, el cual utilizamos como 
control positivo. Figura 4

DISCUSIÓN 

Durante la gestación y lactancia, las modifica-
ciones hormonales maternas participan en los 
cambios metabólicos y morfológicos que favo-
recen el crecimiento, desarrollo y maduración 
del embrión, feto y el lactante. En estos periodos, 

Figura 1. Islote pancreático representativo de ratones 
control (C), día del destete (PL0), día 1 (PL1) y tres 
(PL3) de poslactancia. Insulina (verde) y glucagón 
(rojo). Escala 50 μm.

Control

PL1

PL0

PL3

Figura 2. Proliferación de los islotes pancreáticos 
maternos en el grupo control (barra blanca), día del 
destete (PL0); y día 1 (PL1), 3 (PL3), 7 (PL7), y 14 (PL14) 
de poslactancia. * p < 0.05; Imagen representativas is-
lote pancreático al día 3 poslactancia en proliferación.
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se presentan modificaciones en la homeostasis 
de la glucosa y tamaño de los islotes pancreá-
ticos maternos y células-beta.9,10,14,20–23 Hasta el 
momento, no se tenía conocimiento acerca de 
posibles modificaciones en los islotes pancreáti-
cos maternos ni en el metabolismo de la glucosa 
después de finalizada la lactancia. 

En 1983, Marynissen y su equipo llevaron a 
cabo un análisis de los islotes pancreáticos ma-
ternos en ratas diez días después de la lactancia, 
no encontrando modificaciones en el tamaño 
de los islotes maternos entre el día del destete 
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Figura 3A y 3B. Curva de tolerancia a la glucosa. 3C y 3D: curva de tolerancia a la insulina. 3E y 3F: secreción 
de insulina in vivo. 3G concentraciones de insulina materna en ayuno. Control (barra blanca), día del destete 
(PL0); y día 1 (PL1), 3 (PL3), 7 (PL7), y 14 (PL14) de poslactancia. * p < 0.05; ** p < 0.005; *** p <0.0005.
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Figura 4. Contenido de serotonina (rojo) en los islotes pancráticos (insulina: verde) en ratones control, día 14 
de gestación (G14) y día 3 (PL3) de poslactancia.

+ControlC PL3

y los diez días posteriores al término de la lac-
tancia. En nuestro estudio, realizado en ratones, 
no observamos diferencias en el tamaño de los 
islotes maternos el día 14 después de la lactan-
cia (datos no presentados) en comparación con 
el día del destete. Sin embargo, en intervalos 
temporales más cortos después del destete, 
nuestro estudio logró identificar por primera 
vez cambios en el tamaño de los islotes pan-
creáticos maternos, así como modificaciones 
en la regulación de la glucosa, la sensibilidad a 
la insulina y secreción de insulina. Es probable 
que en los días inmediatamente posteriores 
al destete, la madre experimente ajustes en 
la regulación de la glucosa para favorecer la 
formación de osteoblastos,24 ya que la glucosa 
es una importante fuente de energía para la 
remineralización ósea. 24,25

Dado que la síntesis y liberación de serotoni-
na en los islotes pancreáticos participa en el 
incremento de la secreción de insulina y la 
proliferación de los islote materno durante la 
gestación,13,26,27 al analizar la serotonina en los 
islote maternos después del destete, encontra-
mos poca cantidad de serotonina en los islotes 

maternos. Son necesarios más estudios que re-
velen los mecanismos, hormonas y/o moléculas 
maternas que podrían estar participando en la 
expansión de los islotes maternos y cambios 
en el metabolismo de la glucosa después de 
la lactancia.

CONCLUSIÓN

Después de la lactancia, los islotes pan-
creáticos maternos atraviesan por cambios 
morfológicos y la homeostasis de la glucosa 
se modifica en conjunto con un incremento 
en la secreción de insulina. Los hallazgos en-
contrados en nuestro trabajo aportan evidencia 
inédita de un nuevo periodo fisiológico en el 
cual se presenta un incremento en el tamaño 
de las células beta y secreción de insulina, 
lo que abre una amplia ventana de oportu-
nidades para identificar nuevas moléculas y 
mecanismos implicados en estos procesos. 
Estos conocimientos brindarán apoyo en la 
comprensión y el desarrollo de posibles fár-
macos para la prevención y tratamiento de 
la diabetes, el cual representa un importante 
problema de salud pública mundial. Figura 5
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Resumen

El establecimiento del microbiota intestinal del recién nacido es un proceso crucial 
que ocurre durante el nacimiento y la lactancia, jugando un papel fundamental en el 
desarrollo del sistema inmunológico y la salud del bebé a lo largo de su vida. En esta 
pequeña revisión exponemos los principales componentes de la microbiota neonatal y 
damos un panorama general de su efecto en el desarrollo de la respuesta inmunológica 
en el intestino del recién nacido.
PALABRAS CLAVE: Microbiota; anticuerpos; calostro; leche humana; neonate; sistema 
inmunológico.

Abstract

The establishment of the newborn's intestinal microbiota is a crucial process that 
occurs during birth and breastfeeding, playing a fundamental role in the develop-
ment of the immune system and the health of the baby throughout its life. In this 
short review we present the main components of the neonatal microbiota and give a 
general overview of their effect on the development of the immune response in the 
intestine of the newborn.
KEYWORDS: Microbiota; Antibodies; Colostrum; Human milk; Neonate; Immune 
system.
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LA MICROBIOTA HUMANA

La microbiota es una comunidad diversa de 
microorganismos que habita en diferentes 
partes del cuerpo de los seres humanos y otros 
animales.1 Estos microorganismos incluyen 
principalmente bacterias, pero también pueden 
incluir hongos, virus, entre otros, que habitan 
diversas superficies y tejidos del cuerpo.2,3 
Entre todos estos sitios anatómicos, el tracto 
gastrointestinal es el área con mayor densidad 
microbiana en el cuerpo humano.

Se ha estimado que el número de células mi-
crobianas en el intestino es muy parecido al 
número total de células del cuerpo humano.4 
Cada persona tiene una microbiota única y di-
versa que se desarrolla y evoluciona a lo largo 
de la vida, influenciada por factores como la 
dieta, el entorno, el uso de antibióticos, el tipo 
de nacimiento y la genética.5

La microbiota intestinal juega funciones muy 
importantes en la salud del cuerpo humano: Por 
un lado, ayuda a descomponer y digerir ciertos 
alimentos y compuestos que el cuerpo humano no 
puede procesar por sí solo, como la producción 
de ácidos grasos de cadena corta (SCFA) que son 
benéficos para la salud intestinal; produce vitami-
nas y nutrimentos que el cuerpo humano puede 
absorber y utilizar para mantener su salud; compite 
por el espacio y los nutrimentos con microorganis-
mos patógenos dañinos, previniendo infecciones y 
enfermedades; puede influir en la función cerebral 
y el bienestar emocional, lo que ha llevado a inves-
tigaciones sobre la conexión entre el intestino y el 
cerebro, conocida como el eje intestino-cerebro y 
finalmente, ayuda en la función inmunológica del 
cuerpo como abordaremos más adelante.6

El efecto del parto en el establecimiento de la 
microbiota del recién nacido

El establecimiento de la microbiota inicia desde 
los primeros momentos de la vida del individuo, 

primeramente durante el parto y posteriormente 
durante la lactancia materna.7 Aunque el tracto 
gastrointestinal del recién nacido se considera 
prácticamente estéril esto aún es tema de con-
troversia. Sin embargo, nueva evidencia sugiere 
que la microbiota materna tiene un efecto im-
portante en el desarrollo intrauterino y podría 
tener una interacción más activa en el feto.8-11 
De lo que si estamos seguros es que el proceso 
del nacimiento representa una importante fuente 
de bacterias para el bebé dependiendo de la vía 
de nacimiento:

Por parto vaginal, el bebé tiene contacto con el 
microbiota materna del canal vaginal, la cual 
es una fuente importante de microorganismos. 
El microbiota vaginal suele estar dominada por 
bacterias como Lactobacillus. Los lactobacilos 
son bacterias beneficiosas y pueden desempeñar 
un papel protector en el establecimiento del 
equilibrio microbiano en el intestino del recién 
nacido.12

Sin embargo, por cesárea, la exposición a la mi-
crobiota vaginal se reduce o está ausente, ya que 
el bebé no pasa por el canal vaginal. En su lugar, 
el bebé entra en contacto con la microbiota de 
la piel de la madre, del personal médico y del 
entorno del hospital. Estos microorganismos son 
diferentes de los presentes en el canal vaginal y 
pueden incluir una mayor variedad de bacterias 
potencialmente patógenas. Como resultado, los 
bebés nacidos por cesárea pueden tener una 
composición inicial de la microbiota más diversa 
y diferente a la de los bebés nacidos por parto 
vaginal.13

Además del tipo de parto, otros factores también 
pueden influir en el establecimiento de la mi-
crobiota del recién nacido, como la exposición 
a los microorganismos presentes en la piel y 
el entorno de la madre, el uso de antibióticos 
durante el parto y los primeros días de vida, y 
por supuesto, la alimentación del bebé a través 
de la lactancia materna.14
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El efecto de la lactancia materna en el 
establecimiento de la microbiota en el recién 
nacido 

La lactancia materna es un proceso biológico 
que ocurre primordialmente después del parto. 
Durante la lactancia, la madre produce leche en 
las glándulas mamarias, y esta leche es transferi-
da al bebé a través del pezón durante la succión.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y la UNICEF recomiendan la lactancia mater-
na exclusiva durante los primeros seis meses 
de vida del bebé y continuar con la lactancia 
materna complementada con alimentos sólidos 
hasta los dos años o más. La lactancia materna 
es una práctica beneficiosa y valiosa tanto para 
el bebé como para la madre y se considera la 
mejor forma de nutrir y proteger al bebé durante 
sus primeros años de vida.15

La leche materna no es solo una fuente de 
nutrimentos para el bebé; también es un vehí-
culo para una amplia variedad de componentes 
bioactivos, incluidos los microorganismos, que 
contribuyen a la composición de la microbiota 
de la leche materna, incluidos los prebióticos, 
probióticos, inmunoglobulinas y otros factores 
que promueven el crecimiento y la coloniza-
ción de bacterias beneficiosas en el intestino 
del bebé.16-22

La composición de la microbiota de la leche 
materna puede variar entre mujeres y también a 
lo largo del tiempo. Se han detectado diferentes 
géneros bacterianos en la leche materna, como: 
Lactobacillus, Bifidobacterium, Streptococcus, 
Staphylococcus, y otros. Estos microorganismos 
pueden tener efectos beneficiosos para la salud 
del bebé, como la promoción de una microbiota 
intestinal saludable y la protección contra pató-
genos dañinos.23-25

Uno de los primeros tipos de bacterias que co-
lonizan el intestino del recién nacido durante la 

lactancia materna son las bifidobacterias. Éstas 
son un tipo de bacterias beneficiosas que forman 
parte de la microbiota intestinal, especialmente 
en el intestino del recién nacido. Estas bacterias 
tienen diversas funciones importantes en el in-
testino del bebé como: la digestión de diversos 
componentes de la leche materna, como los 
oligosacáridos de la leche humana (HMO), que 
son difíciles de digerir por el bebé. Al fermentar 
estos oligosacáridos, las bifidobacterias produ-
cen los SCFA, que son una fuente de energía para 
las células intestinales del bebé.26-29

La microbiota intestinal temprana tiene una 
influencia significativa en la maduración del 
sistema inmunológico del bebé.30 Algunos de los 
efectos inmunológicos clave incluyen:

1. Educación del sistema inmunológico: La 
presencia de microorganismos beneficio-
sos en la microbiota intestinal temprana 
"educa" al sistema inmunológico del 
bebé. Los microorganismos intestinales 
interactúan con las células inmunitarias 
del intestino y promueven una respu-
esta inmunológica equilibrada. Esta 
"educación" temprana del sistema inmu-
nológico es fundamental para su correcto 
funcionamiento a lo largo de la vida.31

2. Tolerancia inmunológica: La microbiota 
intestinal temprana ayuda a desarrollar 
tolerancia inmunológica en el bebé, 
lo que significa que el sistema inmu-
nológico aprende a tolerar y no atacar 
los componentes propios del cuerpo. 
Esto es esencial para evitar respuestas 
inmunitarias excesivas o autoinmunes.32

3. Protección contra patógenos: La presen-
cia de microorganismos beneficiosos en 
la microbiota intestinal temprana ayuda 
a proteger al bebé contra patógenos 
dañinos. Los microorganismos benefi-
ciosos compiten con los patógenos por 
los recursos y lugares de adhesión en la 
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mucosa intestinal, lo que reduce la capa-
cidad de los patógenos de establecerse y 
causar infecciones.33,34

4. Desarrollo de barreras intestinales: La mi-
crobiota intestinal temprana contribuye 
al desarrollo y fortalecimiento de las bar-
reras intestinales. Esto incluye la mejora 
de la función de la barrera epitelial, que 
ayuda a prevenir la entrada de patógenos 
y toxinas al torrente sanguíneo.35

5. Producción de metabolitos beneficiosos: 
Los microorganismos beneficiosos en la 
microbiota intestinal temprana producen 
metabolitos y, incluidos los SCFA, que 
también tienen efectos antiinflamatorios 
y promueven la salud intestinal.36

6. Regulación de la inflamación: La micro-
biota intestinal temprana está involucrada 
en la regulación de la inflamación en el 
intestino. La presencia de microorganis-
mos beneficiosos puede ayudar a evitar 
una inflamación excesiva o crónica, lo 
que es importante para mantener un 
equilibrio en el sistema inmunológico.37

CONCLUSIONES

El establecimiento de la microbiota intestinal 
del recién nacido durante la lactancia materna 
es un proceso dinámico y fundamental que 
contribuye al desarrollo de un sistema inmu-
nológico saludable y a una protección óptima 
contra enfermedades. 

La microbiota intestinal temprana establecida 
durante la lactancia materna juega un papel 
fundamental en el desarrollo y la maduración 
del sistema inmunológico del bebé. La presencia 
de microorganismos beneficiosos contribuye 
a la educación y la tolerancia inmunológica, 
la protección contra patógenos, el desarro-
llo de barreras intestinales, la producción de 
metabolitos beneficiosos y la regulación de la 

inflamación. Todo esto es esencial para promo-
ver una respuesta inmunológica equilibrada y 
una salud óptima a lo largo de la vida del bebé. 
La lactancia materna exclusiva es un factor 
clave para promover el establecimiento de una 
microbiota intestinal saludable y equilibrada en 
el recién nacido, lo que a su vez tiene efectos 
beneficiosos en su sistema inmunológico y su 
bienestar general.

La lactancia materna proporciona una variedad 
de componentes que favorecen el crecimiento 
de bacterias beneficiosas en el intestino del 
bebé, sentando las bases para una vida de salud 
y bienestar.
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Resumen

INTRODUCCIÓN: En la dieta materna hay aportadores de grupos metilo (AGM) que 
regulan epigenéticamente el crecimiento durante el embarazo y, se piensa, que su 
acción continua con el amamantamiento.
OBJETIVO: Analizar la relación entre el contenido de macronutrimentos y AGM en 
la leche materna y la velocidad de crecimiento durante el primer año, de niños ama-
mantados ≥5 meses. 
MÉTODOS: Participaron madres y niños sanos amamantados en exclusiva ≥5 meses, 
evaluando velocidad de crecimiento de 0-5.5 y 5.5-12 meses, y analizando macro-
nutrimentos, betaína y colina en leche materna a los 5.5 meses posparto. El análisis 
estadístico incluyó t pareada y correlación de Pearson. 
RESULTADOS: Participaron 23 diadas. Las concentraciones de proteína, lípidos y 
azúcares reductores (incluyendo lactosa) en leche a los 5.5 meses, fueron de 14.73 
± 4.75, 49.13 ± 15.6 y 78.17 ± 7.17 mg/mL, respectivamente; betaína de 2.9 ± 1.7 y 
colina de 95.2 ± 39 μg/mL. Calculando con puntaje Z peso/longitud, se aceleró más 
el crecimiento de 0-5.5 meses, que de 5.5-12 meses (p=0.0005). Las concentraciones 
de azúcares reductores (p=0.01) y betaína (p=0.09) se relacionaron inversamente con 
la velocidad de crecimiento en el primer semestre de vida, pero no hasta 12 meses. 
CONCLUSIONES: Los azúcares reductores, incluida lactosa, así como betaína en leche 
materna, podrían prevenir el crecimiento acelerado mientras se amamanta en exclusiva.
PALABRAS CLAVE: Velocidad de crecimiento; amamantamiento; aportadores de 
grupos metilo.

Abstract 

INTRODUCTION: There are methyl donors (MD) in the maternal diet that epigenetically 
regulate growth during pregnancy; it is hypothesized that this action continues during 
breastfeeding. Thus, rapid infant growth would be mitigated, because it is a recognized 
predictor of future overweight and obesity. 
OBJECTIVE: To analyze the relationship between the macronutrients and MD contents 
in breastmilk and the growth velocity during the first year of infants breastfed ≥5 months. 
METHODS: Participants were healthy mothers and their infants exclusively breastfed 
≥5 months, evaluating growth velocity from 0-5.5 and 5.5-12 months, and analyzing 
macronutrients, betaine and choline of breastmilk at 5.5 months postpartum. Statistical 
analysis included paired t-test and Pearson's correlation. 
RESULTS: Participants were 23 dyads. Proteins, lipids, and reducing sugars (including 
lactose) concentrations in milk at 5.5 months were 14.73 ± 4.75, 49.13 ± 15.6, and 
78.17 ± 7.17 mg/mL, respectively; betaine was 2.9 ± 1.7 and choline was 95.2 ± 
39 μg/mL. Calculation with weight/length Z score, growth acceleration during 0-5.5 
months exceeded that of 5.5-12 months (p=0.0005). The concentrations of reducing 
sugars (p=0.01) and betaine (p=0.09) were inversely related to growth velocity in 
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the first semester of life, albeit not up to 12 months. Conclusions: Reducing sugars 
(lactose included), as well as betaine in breastmilk, could prevent rapid growth while 
exclusively breastfeeding.
KEYWORDS: Growth velocity; breastfeeding; methyl donors.

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en Mé-
xico es alta, el 7.8% de los menores de 5 años 
presenta sobrepeso y el 37% de los niños entre 
5 y 11 años padecen alguna forma de exceso de 
peso, que son más comunes en las poblaciones 
del noroeste del país.1 Este problema podría 
iniciar con el crecimiento acelerado durante 
la lactancia, que es predictor del desarrollo de 
sobrepeso y obesidad a futuro.2 

Se reconoce al amamantamiento como medio 
de prevención del crecimiento acelerado en los 
primeros meses de vida. No obstante, se dan al-
gunos casos de niños amamantados en exclusiva, 
con crecimiento acelerado y sobrepeso.3 Uno de 
los factores que podría mediar la discrepancia, es 
la composición de la leche materna, cuyos nutri-
mentos se modulan para suplir las necesidades 
del niño. Aunque los nutrimentos aportados por 
la leche son los mismos en diversas poblaciones, 
sus concentraciones varían dependiendo de la 
dieta materna.4 

La dieta materna es crucial para el desarrollo 
intrauterino. La colina y betaína dietarios son de 
particular interés, porque aportan grupos metilo 
(AGM) para el metabolismo de compuestos mo-
nocarbonados independiente de folatos. Esta vía 
es indispensable para la metilación del ADN y la 
regulación epigenética, que a su vez, modulan 

el crecimiento intrauterino.5 Se hipotetiza que el 
consumo de AGM, a través de la leche materna, 
continúa influyendo en la regulación epigenética 
y en el crecimiento durante la etapa posnatal.6 
Además, se sugiere que el contenido de AGM 
en la leche materna, se asocia con la velocidad 
de crecimiento en el primer año de vida.7 

OBJETIVO 

Analizar la relación entre el contenido de ma-
cronutrimentos y AGM (betaína y colina) en la 
leche materna y la velocidad de crecimiento 
durante los primeros 12 meses de vida, en niños 
amamantados en exclusiva durante al menos 5 
meses.

PARTICIPANTES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de seguimiento que 
incluyó a diadas de madres y niños sanos 
amamantados en exclusiva ≥5 meses. El mues-
treo fue a conveniencia utilizando el método 
de bola de nieve, en Hermosillo, Sonora. Las 
madres fueron invitadas a participar a través de 
grupos de promoción de la lactancia en redes 
sociales. Se incluyeron madres mayores de 18 
años, que tuvieron embarazo unitario y con 
seguimiento prenatal. Se excluyeron aquellas 
diadas en las que la madre hubiera presen-
tado preeclampsia y/o diabetes gestacional, 
o padeciera alguna enfermedad o fumara, y 
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aquellas en las que el niño fuera pretérmino 
o con alguna condición que pudiera afectar 
su crecimiento. Todas las madres firmaron un 
consentimiento informado y el protocolo de 
este estudio fue aprobado por al Comité de 
Ética de CIAD (CEI/002/2022).

Durante visitas a los hogares, se recolectó in-
formación sociodemográfica y de salud de las 
diadas. Se midió el peso y la talla de las madres 
a los 5.5 meses posparto promedio, utilizando 
una báscula electrónica (A&D FG-150KBM) y 
un estadiómetro portátil (SECA 213). Además, 
se midió el peso y la longitud del niño con una 
báscula pediátrica (SECA 354) y un infantómetro 
(SECA 210) a los 5.5 y 12 meses de vida. Los 
datos de peso y longitud de los niños al nacer 
fueron proporcionados por las madres.

Se evaluó el crecimiento infantil utilizado los 
puntajes Z peso/longitud (ZP/L) y peso/edad 
(ZP/E) según los estándares de crecimiento de 
la Organización Mundial de la Salud.8 La ve-
locidad de crecimiento se evaluó calculando 
la diferencia entre el puntaje Z (ZP/L y ZP/E) 
en dos puntos en el tiempo, 0-5.5 y 5.5-12 
meses. La diferencia <-0.67 se definió como 
crecimiento lento, entre -0.67 y 0.67 como 
crecimiento normal y una diferencia >0.67 
como crecimiento acelerado.9

Se obtuvo una muestra de leche materna al 5.5 
mes posparto, esta fue leche intermedia, tomada 
entre las 9:00 y11:00 h. Para tomar cada muestra, 
se usó una bomba de extracción manual, con 
almacenamiento a -70°C. Se estimaron las con-
centraciones de proteína, azúcares reductores 
(incluida lactosa) y grasa mediante las técnicas 
de Lowry, Dubois y crematocrito, respectiva-
mente.10-12 Se cuantificó la concentración de 
colina por el método espectrofotométrico de 
Grieve y Grattan, adaptado para leche.13 Por 
último, en una submuestra (n=16) se evaluó la 
concentración de betaína mediante cromatogra-
fía líquida de alta resolución.14

Análisis estadísticos

Los datos se presentan como media y desviación 
estándar para variables continuas y en número y 
porcentaje para variables categóricas. Se utilizó 
la prueba de Kurtosis para verificar la normalidad 
de los datos. Se empleó la prueba de t-pareada 
para comparar la velocidad de crecimiento 
infantil entre los dos periodos. Se utilizó la co-
rrelación de Pearson para examinar la relación 
entre la velocidad de crecimiento infantil y la 
composición de la leche y el índice de masa 
corporal materno (IMC). La significancia fue 
p≤0.05. Todos los análisis estadísticos se llevaron 
a cabo en el NCSS versión 2021 (Kaysville, UT; 
NCSS, LLC).

RESULTADOS 

Participaron 23 diadas, 11 niñas y 12 niños, cuya 
edad gestacional fue de 39 ± 1.3 semanas. La 
edad materna promedio fue 32.4 años, el 52% 
de ellas con sobrepeso u obesidad (Cuadro 1). 
Se les dio seguimiento a 14 niños hasta los 12 
meses de edad (Cuadro 2). 

La velocidad de crecimiento fue mayor entre 
los 0-5.5 meses, que entre los 5.5-12 meses 

Cuadro 1. Características maternas iniciales (n = 23)

Características n (%) Media ± DE

MATERNAS

Edad (años) 32.35 ± 3.82

Peso (kg) 67.43 ± 13.18

Talla (m) 1.63 ± 0.07

IMC actual (kg/m2)
Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

1 (4.35)
10 (43.48)
9 (39.13)
3 (13.04)

25.47 ± 4.19

IMC pregestacional (kg/m2) 24.97 ± 4.68

Primípara 10 (43.48)

Parto vaginal 12 (52.17)

Toma multivitamínicos 20 (86.96)
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(p=0.0005), al utilizar el puntaje ZP/L (Figura 
1a). Sin embargo, al evaluar la velocidad de 
crecimiento utilizando el puntaje ZP/E no se 
encontró diferencia entre los periodos (p>0.05) 
(Figura 1b). Considerando la velocidad de 
crecimiento mediante ZP/L en el periodo 0-5.5 
meses, 12 niños (52.2%) presentaron crecimien-
to acelerado; mientras que con ZP/E, solo 7 niños 
(30.4%) mostraron crecimiento acelerado en el 
mismo periodo.

A los 5.5 meses posparto, la concentración pro-
medio de proteína, lípidos y azúcares reductores 
(incluida lactosa) en la leche materna, fue de 
14.73 ± 4.75, 49.13 ± 15.60 y 78.17 ± 7.17 
mg/mL, respectivamente. La concentración de 
betaína fue 2.94 ± 1.75 y la de colina 95.22 ± 
38.96 μg/mL.

Se evaluó la relación entre la velocidad de 
crecimiento mediante ZP/L y la composición 
de la leche materna (colectada a los 5.5 meses 
posparto). La concentración de azúcares reduc-
tores (incluida lactosa) en leche, correlacionó 
negativamente con la velocidad de crecimiento 
entre los 0-5.5 meses (p=0.01). Así mismo, la 
concentración de betaína tendió a la signifi-
cancia (p=0.09) al correlacionar negativamente 
con la velocidad de crecimiento en ese mismo 
periodo. No se encontró correlación (p>0.05) 
entre los componentes de la leche y la velocidad 

de crecimiento durante el segundo semestre 
posparto. (Cuadro 3)

DISCUSIÓN

De acuerdo a nuestros resultados, la concentra-
ción de azúcares reductores (incluida lactosa) 
en la leche materna a los 5.5 meses posparto, se 
asoció inversamente con la velocidad de creci-
miento infantil de 0-5.5 meses, coincidiendo con 
resultados de estudios en otras poblaciones.15 Al 
menos en nuestro estudio, esto podría explicarse 
debido a que la cuantificación no fue de lactosa 
directamente sino de azúcares reductores. Así, 
se incluyen algunos oligosacáridos que pudie-
ran tener efecto protector contra el crecimiento 
acelerado.16 

Además, la concentración de betaína, pero no la 
de colina en la leche materna se asoció inversa, 
aunque no significativamente sino con tenden-
cia, con la velocidad de crecimiento infantil en 
el mismo periodo. Estos hallazgos coinciden con 
los de Ribo et al., quienes encontraron que la 
concentración de betaína, pero no la colina en 
la leche materna, se asoció con un crecimiento 
óptimo al año de vida de niños amamantados.7 
Esto se podría explicar debido a que la betaína 
participa directamente, mientras la colina la 
precede, en el metabolismo de compuestos 
monocarbonados independiente de folato y, por 

Cuadro 2. Antropometría y crecimiento al nacer, 5.5 y 12 meses de edad de niños amamantados

Características n=23 n=14

Al nacer 5.5 meses 12 meses

Edad (meses) 5.49 ± 0.34 12.60 ± 0.36

Peso (kg) 3.27 ± 0.43 7.44 ± 1.37 9.46 ± 1.76

Longitud (cm) 50.26 ± 1.81 64.96 ± 3.16 75.07 ± 3.50

Z peso/longitud (DE) -0.41 ± 1.20 0.35 ± 1.31 0.00 ± 1.40

Z peso/edad (DE) -0.06 ± 0.89 0.10 ± 1.54 -0.06 ± 1.54

Media ± DE; DE, desviación estándar.
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Figura 1. Velocidad de crecimiento de niños amamantados en dos periodos, 0 a 5.5 meses (n=23) y 5.5 a 12 
meses (n=14). (A) Velocidad de crecimiento utilizando el puntaje Z de peso/longitud. (B) Velocidad de creci-
miento utilizando el puntaje Z de peso/edad. Las líneas punteadas en rojo delimitan el intervalo para velocidad 
de crecimiento normal (-0.67 a 0.67).
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Cuadro 3. Matriz de correlación entre la velocidad de crecimiento de 0-5.5 y 5.5-12 meses de niños amamantados (ZP/L), y 
la composición de la leche e índice de masa corporal materno a los 5.5 meses posparto

Características 
Velocidad de crecimiento

0-5.5 meses
Velocidad de crecimiento  

5.5-12 meses

r Valor de p r Valor de p

Proteína (mg/mL) 0.09 0.73 0.41 0.15

Lípidos (mg/mL) 0.39 0.12 -0.25 0.40

Azúcares reductores (mg/mL) -0.59 0.01 0.03 0.91

Betaína (μg/mL) -0.42 0.09 0.36 0.22

Colina (μg/mL) 0.29 0.26 -0.05 0.85

IMC materno (kg/m2) -0.17 0.44 0.45 0.11

r: correlación de Pearson.
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ende, en la metilación del ADN y la regulación 
epigenética.5

La tendencia de relación inversa entre la betaína 
en leche materna a los 5.5 meses posparto y la 
velocidad de crecimiento de 0-5.5 meses, no 
se dio en el periodo de 5.5-12 meses. Esto es, 
el efecto de la betaína en el crecimiento infantil 
solo duró mientras los niños eran amamantados 
en exclusiva. No obstante, esta relación es im-
portante porque el crecimiento en los primeros 
6 meses de vida tiene un mayor impacto para 
determinar el riesgo de sobrepeso y obesidad en 
el futuro, en comparación con otros periodos 
de crecimiento.2 Por lo tanto, la concentración 
de betaína en la leche materna puede estar in-
fluyendo en una etapa crucial para prevenir el 
riesgo de sobrepeso y obesidad.

La velocidad de crecimiento infantil fue mayor 
de 0-5.5 meses que de 5.5-12 meses (ZP/L); así, 
los niños que tuvieron un crecimiento acelerado 
en el primer periodo, pasaron a una velocidad de 
crecimiento adecuada, en el segundo periodo. Al 
igual que en nuestro estudio, en otras poblacio-
nes se ha encontrado un comportamiento similar 
en la pendiente del crecimiento infantil que no 
es constante, sino que se reduce después de los 
6 meses de edad.17,18 

El 52% de las madres de nuestro estudio, presen-
taba sobrepeso u obesidad. Esta característica es 
importante, ya que se puede asociar con mayor 
adiposidad en el niño amamantado y mayor 
riesgo de sobrepeso y obesidad infantil.19 Sin 
embargo, no se asoció el IMC materno con la 
velocidad de crecimiento infantil en ninguno de 
los dos periodos estudiados. 

Nuestros resultados dan pie para explorar más 
a fondo el papel de la betaína en la dieta ma-
terna por su posible regulación epigenética y 
su efecto en el crecimiento infantil durante el 
amamantamiento. Si bien estos hallazgos son 
prometedores, deben interpretarse con precau-

ción debido al tamaño de muestra. Así mismo, 
es importante cuantificar la concentración de 
lactosa independiente de la de oligosacáridos 
reductores, para la evaluación del efecto sobre 
la velocidad de crecimiento.

CONCLUSIÓN

Las concentraciones de azúcares reductores (in-
cluida lactosa) y de betaína en la leche materna, 
se relacionaron inversa y significativamente la 
primera, mientras la segunda con tendencia, con la 
velocidad de crecimiento de los lactantes durante 
el tiempo en que recibían leche materna (5.5 me-
ses), no así hasta sus 12 primeros meses de vida. 
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Resumen

El sistema nervioso central es el encargado  de integrar impulsos generados a través de 
los sentidos y a esto se le conoce como integración sensorial, teoría propuesta por la 
Dra. Ayres en los años 70. Nuestras experiencias sensoriales y el procesamiento sensorial 
se inician desde el útero y continúan a lo largo de la vida, con gran importancia en lo 
que sucede durante la primera infancia. Por otro lado, amamantar no es solamente un 
comportamiento con gran impacto en la salud de los individuos y las poblaciones, sino 
que también es una herramienta que tiene impacto en la proliferación, diferenciación, 
migración, sinaptogénesis y poda del sistema nervioso. Se han descrito mecanismos en 
donde la leche humana y el amamantamiento impactan en el desarrollo neurocogni-
tivo del individuo, así como situaciones en las que alteraciones en el procesamiento 
sensorial pueden dificultar el amamantamiento. Es necesario apoyar a las familias a 
tomar decisiones informadas además de apoyar de manera profesional para resolver 
las dificultades que pudieran presentarse.
PALABRAS CLAVE: procesamiento sensorial, integración neurosensorial, lactancia 
materna, conectoma, 1000 días.

Abstract

THE central nervous system is responsible for integrating impulses generated through 
the senses, known as sensory integration, a theory proposed by Dr. Ayres in the 
seventies. Our sensory experiences and sensory processing begin in the womb and 
continue throughout life, with great importance in what happens during early child-
hood. Breastfeeding is a behavior with great impact on the health of individuals and 
populations, and it is considered as well as a tool that may impact in the proliferation, 
differentiation, migration, synaptogenesis and pruning of the nervous system. Differ-
ent mechanisms had been described where human milk and breastfeeding impact the 
neurocognitive development of the individual. Also, breastfeeding could be affected 
in babies with sensory processing difficulties. Timely and adequate support to families 
must be given to make informed decisions and provide professional support to solve 
difficulties that may arise.
KEYWORDS: sensory processing, neu rosensory integration, breastfeeding, connec-
tome, 1000 days.
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Existen pocos comportamientos con tanto im-
pacto en la salud como es la lactancia materna. 
Amamantar y recibir leche humana disminuye la 
mortalidad, mejora la calidad de vida y aumenta 
la salud de los individuos. El impacto que tiene 
es a corto y largo plazo e influye no sólo en el 
bebé, sino también en la madre, la pareja, la 
familia, la economía, la sociedad y el planeta. 
Las prácticas adecuadas de lactancia dependen 
de varios factores, y de ellos, uno de los más 
importantes es la capacitación del profesional 
de salud que permita una consejería y acompa-
ñamiento adecuados a las familias y sobre todo 
que no se entorpezcan los procesos fisiológicos 
que llevan a una lactancia óptima.1 

Integración neurosensorial

La integración sensorial es la manera en la que 
nuestro sistema nervioso integra los impulsos 
que generan los sentidos para realizar acciones 
determinadas. Este concepto se describió en Es-
tados Unidos por la Dra. Jean Ayres en los años 
70 y a este modelo se le conoce como Integra-
ción Sensorial de Ayres. La función práctica de 
ese sistema es la organización de los estímulos 
sensoriales para su uso en todos los aspectos de 
la vida. Esta integración se logra gracias a que 
el individuo puede detectar, registrar, modular 
y discriminar la información que le viene del 
ambiente. Esta capacidad de integrar se adquiere 
a lo largo de la vida, con gran importancia de 
las experiencias que se tienen en la primera 
infancia.2

Los sentidos se agrupan en sistemas que permi-
ten la interacción entre ellos y el ambiente. Los 
sentidos son los siguientes: 

1. Visual

2. Auditivo

3. Olfativo

4. Gustativo

5. Táctil

6. Vestibular

7. Propioceptivo

8. Interoceptivo

La integración sensorial sucede a través del sis-
tema nervioso central, con gran importancia del 
sistema límbico y vestibular. Se conoce como 
procesamiento sensorial a la integración que 
existe entre los sentidos y sistemas sensoriales 
esenciales, para interactuar con el medio. Esta 
habilidad permite darle al organismo la infor-
mación necesaria, procesarla y responder. Así 
es como, a través del procesamiento sensorial, 
nos movemos, reaccionamos, planeamos y 
nos organizamos en tiempo y espacio. Puede 
suceder que estas señales del ambiente no sean 
detectadas de manera adecuada por el cerebro y 
por ende la respuesta que se genera no es la es-
perada. Algunos de estos síntomas pueden estar 
presentes desde el nacimiento y muchas veces 
se hacen diagnósticos inadecuados y sobre todo 
se dan tratamientos innecesarios que terminan 
por no resolver el problema. 

La manera en que interactuamos puede ser 
diferente entre individuos, como por ejemplo 
en relación a la modulación. Puede haber indi-
viduos con hipersensibilidad o hiposensibilidad 
a los estímulos. Clínicamente se observan por 
un lado búsqueda de los estímulos y por otro 
lado evitar los estímulos. Puede haber hiper-
sensibilidad a los ruidos, al movimiento, a las 
sensaciones físicas, a ciertos sabores, etc. Un 
lactante puede ponerse irritable con ciertos 
estímulos externos como el movimiento, ciertos 
ruidos, vestirlo, bañarlo, etc. También puede 
ser que algunos lactantes requieren de mayor 
estímulo para calmarse. Esto puede traducirse en 
la necesidad de mecer o mover de manera con-
tinua para conseguir integrar y calmar. Algunos 
buscarán otros estímulos de manera repetida, 
como movimiento continuo o meterse cosas a 
la boca. Puede haber también alteración en la 
discriminación sensorial, que se manifiesta con 
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la dificultad de diferenciar estímulos, que pue-
den ser auditivos, táctiles y visuales. 

Hay que recordar que el desarrollo de nuestro 
cerebro depende de la actividad, eso quiere decir 
que los circuitos neuronales que se estimulan son 
aquellos que reciben las señales del exterior o 
del interior. El cerebro no genera estas conexio-
nes si no vale la pena gastar energía en ellas. Y 
también, la respuesta se logra con un estímulo 
que puede ser co-regulado por la madre o el 
cuidador principal. 

La integración sensorial está presente en todas 
las personas y es en parte lo que nos hace úni-
cos. Puede haber personas que son sumamente 
sensibles a sonidos y ser excelentes músicos, o 
personas que son hipersensibles al gusto lo que los 
hace excelentes chefs, por ejemplo. Pero pueden 
existir ocasiones en que una alteración en esta 
integración sensorial nos puede llevar a problemas 
que se pueden observar desde la primera infancia. 
Amamantar se considera una norma biológica en el 
mamífero humano, pero tiene una gran influencia 
del ambiente. Dos individuos interactúan en una 
misma acción. La mayor parte de los problemas 
para amamantar pueden prevenirse con la informa-
ción adecuada y el apoyo oportuno y suficiente; sin 
embargo, puede haber retos durante las primeras 
semanas de vida que impactan negativamente en 
estas prácticas. 

Autismo 

Uno de los estados en donde se observan pa-
trones diferentes en la integración sensorial es 
el autismo, en donde alrededor del 90% de los 
individuos tienen alguna manifestación relacio-
nada con un trastorno en la integración sensorial, 
sin embargo, no todas las personas con alguna 
alteración en la integración sensorial tienen o 
tendrán autismo. 

El autismo es una condición neurológica 
que impacta en la manera en que una per-

sona se comunica, se comporta, interactúa 
y experimenta el mundo a su alrededor. Las 
manifestaciones clínicas son sumamente 
variables entre los individuos y pueden mo-
dificarse a lo largo del tiempo. Hay algunas 
personas autistas que no tienen una disca-
pacidad en particular, con un desarrollo y 
adaptación funcional, y también personas 
autistas con dificultades más importantes y 
que requieran de apoyo durante toda su vida. 
Debido a esta gran variabilidad, se le llama 
espectro autista. Las personas con autismo 
pueden tener impacto en la comunicación 
social, con patrones restringidos y repetitivos 
del comportamiento. Es frecuente que exista 
retraso en el lenguaje.

La causa específica del autismo aún no se 
conoce, sin embargo, existen generalmente 
múltiples factores. En algunos casos tiene un 
patrón de herencia y muchas de las manifes-
taciones a veces dependen de la edad y la 
etapa del desarrollo en el que se observen.3 
Existen teorías que hablan de involucro de la 
programación fetal, ontogénesis y la neuro-
plasticidad, con impacto en la conectividad 
estructural y funcional del cerebro; incluso, así 
como en otras situaciones, se ha encontrado 
como ventana de oportunidad embriológica-
fetal al periodo que existe entre la concepción 
y los primeros dos años de vida, llamados tam-
bién los primeros 1000 días de vida.4 Algunos 
signos tempranos de autismo suelen aparecer 
en los primeros dos años de vida, frecuente-
mente entre los 18 y 36 meses.3 

La Lactancia materna como integrador sensorial

Durante décadas se ha hablado de la importan-
cia que tiene la lactancia en los primeros 1000 
días, que van desde el momento de la concep-
ción hasta los 24 meses de vida. Parece que es 
un momento único e irrepetible en donde los 
aspectos nutricionales e inmunológicos tienen 
impacto profundo y duradero. 
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Se ha descrito cómo interactúan la microbiota, el 
ambiente materno y la nutrición en el desarrollo 
del humano a través de mecanismos epigenéti-
cos.5 En estos primeros 1000 días es donde se 
observa la mayor plasticidad neuronal, cuando 
se observa también proliferación, diferenciación, 
migración, sinaptogénesis y poda del sistema 
nervioso. 

Se han descrito mecanismos en donde la leche 
humana y el amamantamiento impactan en 
el desarrollo neurocognitivo del individuo. Se 
debe a varios mecanismos, quizá algunos aún 
desconocidos, en donde interactúan aspectos 
nutricionales, hormonales e inmunológicos, así 
como emocionales y afectivos. Muchos de los 
estudios realizados se han enfocado en el impac-
to que tiene el contacto piel a piel, junto con el 
apego y el vínculo que se generan entre la madre 
y su bebé mientras amamanta. La duración de 
la lactancia también tiene impacto, indepen-
dientemente de factores sociales, parentales y 
ambientales. Es en este momento del desarrollo 
que existe una ventana de vulnerabilidad en don-
de puede verse afectado el conectoma neuronal.6

Existen un sinnúmero de elementos y mecanis-
mos que impactan de manera directa o indirecta 
entre el nacimiento, la lactancia y los primeros 
meses de vida a la integración neurosenso-
rial. Debemos considerar estas interacciones 
cruciales debido al impacto que tienen en el 
neurodesarrollo. El nacimiento es un evento 
neuro-hormonal, en donde interactúan hor-
monas como la oxitocina y la prolactina, las 
emociones, el ambiente etc. El cerebro de la 
madre cambia su estructura dramáticamente im-
pactando en la conducta que le permite atender 
a su recién nacido. Este periodo se le llama tam-
bién Matrescencia. La naturaleza impacta gracias 
a la herencia de genes, pero son los elementos 
ambientales, las experiencias en la infancia, las 
relaciones interpersonales y el mundo que nos 
rodea lo que puede impactar muchas veces en 
la expresión genética. A estos mecanismos se 

les conoce también como mecanismos epige-
néticos. Son dos los mecanismos claves, por un 
lado, la metilación del ADN, que disminuye la 
transcripción genética y por ende la expresión 
del gen; y, por otro lado, la metilación de las 
histonas, en donde aumenta la transcripción 
del ADN y permite la expresión de dicho gen. 
Gracias a los mecanismos epigenéticos es que 
podemos explicar las diferencias que existen 
entre gemelos idénticos. Es el ambiente lo que 
muchas veces determina el fenotipo. 

La oxitocina es una de las hormonas más rele-
vantes durante la lactancia. Es esencial para el 
nacimiento y más adelante tiene función para 
la eyección de la leche; pero también se cono-
cen otras funciones de la oxitocina, como por 
ejemplo la modulación del comportamiento y la 
cognición. La oxitocina está también asociada a 
la integración sensorial.7 La oxitocina juega un rol 
en el gusto, el olfato y tiene también efectos anal-
gésicos.8 La oxitocina también tiene efectos en la 
respuesta social y recientemente se ha investigado 
para ser utilizada en personas con Autismo. 9

En un estudio compararon las concentraciones 
de cortisol en pacientes amamantados con bebés 
no amamantados y observaron que existe una 
diferencia en la metilación de los receptores de 
glucocorticoides, disminuyendo la respuesta 
hipotalámica al estrés en los bebés amamanta-
dos. Existe un efecto protector en la lactancia 
que impacta en el comportamiento de la madre 
y encontraron concentraciones más bajas de 
cortisol en la saliva de aquellas madres que 
amamantaban.10

El tacto induce placer y reduce la excitabilidad 
y el dolor. Además, tiene impacto en el desa-
rrollo de las conexiones neuronales.11 Es un 
sistema esencial para permitir la socialización, 
además de que influye en el comportamiento 
y la interacción.12 La madre cuando amamanta 
generalmente entra en contacto físico directo 
con el lactante. 
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El ambiente del bebé funciona como un co-
regulador e integrador. La ausencia de atención 
básica en el lactante es devastadora e impacta el 
desarrollo cognitivo y social. Amamantar tiene 
un efecto emocional en la madre, disminuye el 
riesgo de depresión posparto, disminuye la res-
puesta de cortisol ante el estrés e incrementa la 
auto eficacia en la crianza; ayuda a regular los 
ciclos del sueño del lactante.13 La leche huma-
na es neuro-protectora y establece conexiones 
psicosociales con la madre que marcan a corto 
y largo plazo14. La leche humana es compleja 
y es la alimentación estándar del mamífero 
humano.15

En los últimos años ha habido un incremento 
importante en las investigaciones alrededor del 
efecto que tiene la microbiota en la salud y la 
enfermedad. El microbioma regula las respuestas 
inmunológicas, metabólicas e impactan en el de-
sarrollo del cerebro y la función cognoscitiva.16, 17

La microbiota codifica 100 veces más genes que 
nuestro propio genoma. Existe una interacción 
entre el huésped y la microbiota y ésta y la en-
fermedad.18

No amamantar incrementa el riesgo de enfer-
medades crónicas; incluso se han encontrado 
diferencias entre dar la leche materna directa-
mente del pecho de la madre en comparación 
con dar leche materna extraída. Tomar la leche 
del pecho ha demostrado ventajas y permite 
la comunicación entre el bebé y su madre. El 
contacto piel a piel tiene también un impacto 
en la colonización de la microbiota por bífido 
bacterias.19,20

En los últimos años se le ha dado especial 
atención al sistema inmunológico en la fisiopa-
tología del autismo. Una alteración en el sistema 
inmunológico puede llevar a un incremento en 
la producción de citocinas, reducir la tolerancia 
e incrementar la producción de autoanticuerpos 
que pueden afectar el desarrollo ulterior del ce-

rebro. Incluso se han descrito concentraciones 
aumentadas de interleucinas4,5 e IFN-gamma 
durante el embarazo en algunas mujeres cuyos 
hijos, más adelante, tuvieron manifestaciones de 
autismo.21 La deficiencia en concentraciones de 
IGF-1 in utero puede asociarse con alteración en 
las conexiones interneuronales. 

La función inmunitaria tiene impacto en el 
neurodesarrollo del individuo. La migración 
neuronal, la sinaptogénesis, la organización de 
la materia blanca y el remodelamiento junto 
con la poda neuronal son pasos cruciales en el 
desarrollo del conectoma.4

Hemos visto diferentes aspectos en cómo la 
lactancia materna puede influir en el neurode-
sarrollo, el impacto que tiene en la microbiota, 
en las conexiones, la epigenética, en el apego y 
vínculo. Reconocemos que los primeros mil días 
a partir de la concepción y hasta los primeros 
2 años de vida son cruciales. El concepto de 
los 1000 días también se describe cuando ha-
blamos de autismo. Se ha investigado también 
la importancia que tiene la microbiota, el neu-
rodesarrollo, la inmunidad y epigenética en los 
pacientes con esta condición. ¿Será que existen 
elementos comunes? Es un hecho que muchas 
de las investigaciones están dirigidas a poder 
explicar estas asociaciones. 

La lactancia es un comportamiento que ayuda a 
integrar los sentidos. Pero se ha observado que 
los lactantes que más adelante fueron diagnosti-
cados con autismo o trastornos de la integración 
sensorial, presentaban algunas manifestaciones 
comunes durante los primeros meses de vida 
22. Algunos de estos síntomas son irritabilidad, 
síntomas gastrointestinales y dificultades para 
dormir, que, si bien no son exclusivos de pa-
cientes con trastornos de integración sensorial, si 
son más comúnmente observados en este grupo 
de pacientes.23-26 Muchos de estos síntomas que 
se presentan durante la lactancia, en muchas 
ocasiones pueden orillar a un destete temprano 
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e indeseado. Es más frecuente que los lactantes 
que más adelante fueron diagnosticados con au-
tismo, sean amamantados con menor frecuencia 
27 o por menos tiempo.

Pueden existir problemas tempranos, como di-
ficultades para el agarre del pecho, bebés que 
lloran fácilmente, que se desesperan cuando es-
tán comiendo, se arquean hacia atrás, o incluso 
con tono muscular elevado. Algunos lactantes 
con síntomas gastrointestinales como reflujo y 
alergia a la proteína de leche de vaca deben ser 
abordados de manera multidisciplinaria.23 Si 
bien no significa que estos síntomas sean siempre 
manifestaciones tempranas para trastornos de la 
integración sensorial, sí merece reconocerlos y 
buscar la manera en cómo apoyar la lactancia en 
la diada, y, sobre todo, tomando en cuenta que 
la lactancia es un factor protector e integrador 
sensorial por excelencia. 

Amamantar disminuye el riesgo de autismo y 
amamantar por 6 meses se asocia a una dismi-
nución del 54% en el riesgo a padecer autismo.28 
Amamantar por menos de dos meses en compa-
ración con mínimo seis meses se asocia con un 
incremento de desarrollar autismo en compara-
ción con la población general.23

Amamantar es en sí misma un integrador sen-
sorial. Simplemente hay que ver cómo cuando 
se amamanta se estimula en todos los sentidos, 
como el auditivo cuando el bebé escucha la voz 
de su madre o el ritmo del corazón cercano, 
integra el gusto y el olfato, el tacto. El sistema 
vestibular está en constante estímulo cuando un 
bebé es cargado y mecido. La interocepción se 
manifiesta con sensación de hambre y la madre 
resuelve al amamantar o atender a sus necesi-
dades básicas. La madre generalmente cuando 
amamanta tiene al bebé en brazos, generando 
movimiento e interacción, importantes para la 
lactancia con impacto en la propiocepción. En 
algunas ocasiones las familias necesitaran apoyo 
con estrategias prácticas que pueden ayudar 

a sobrepasar momentos críticos. Los lactantes 
con riesgo pueden verse beneficiados de estas 
prácticas como parte de sus primeros 1000 días 
de vida. 19 Es necesario que las familias tomen 
decisiones informadas y en caso de presentarse 
dificultades para amamantar deberá darse la 
importancia suficiente y evaluar, así como se 
evalúan otros problemas de salud. Se debe tomar 
en cuenta que la lactancia es un facilitador, sin 
embargo, cargar, mecer, atender e interactuar 
son también elementos importantes que existen, 
aun cuando no se amamanta. 
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Resumen

La práctica de la lactancia al pecho materno es necesaria para el correcto crecimiento 
y desarrollo de las estructuras bucales y maxilofaciales de los bebés; algunas patologías 
bucales afectan el amamantamiento (frenillo lingual y labial cortos), fisura labio alveolo 
palatina, dientes natales y neonatales, épulis congénito.
PALABRAS CLAVE: estomatología, lactancia materna, desarrollo maxilofacial.

Abstract

Breastfeeding is necesary for the correct growth and development of mouth and maxil-
lofacial structures of the newborn; certain oral diseases have impact on the breastfeeding 
(short lingual and lip frenulum), fissure lip alveolus palate, natal and neonatal teeth, 
congenital epulis. 
KEYWORDS: stomatology, breastfeeding, maxilofacial development.
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La boca desempeña un papel trascendental en 
la lactancia materna, ya que es la principal vía 
a través de la cual el bebé se alimenta y obtiene 
la leche materna. La relación entre la boca y la 
lactancia materna es fundamental para asegurar 
una alimentación exitosa y beneficiosa para el 
bebé y la madre. Es indiscutible el beneficio 
de la leche materna y la alimentación al pecho 
materno.

Al nacimiento la cavidad bucal del niño debe 
estar preparada para poder alimentarse al pecho 
materno, es decir, que sus reflejos natos y las es-
tructuras bucales anatómicas (óseas y membrana 
mucosa) estén íntegras para poder llevar a cabo 
las funciones coordinadas de este proceso de 
alimentación correctamente. 

La alimentación al pecho materno corresponde 
a la primera acción coordinada del recién naci-
do, donde se conjuntan los reflejos de succión, 
deglución y respiración. Comprender cómo fun-
cionan las estructuras orales y los movimientos 
musculares que se realizan durante la lactancia 
concierne a la biomecánica de la alimentación 
al pecho materno. Cabe mencionar que, en 
el proceso de amamantamiento, intervienen 
todas las estructuras anatómicas del aparato 
estomatognático, que es una unidad funcional 
conformada por: componentes esqueléticos 
(maxilar y mandíbula), arcos dentarios, tejidos 
blandos (glándulas salivales, arterias, venas y 
nervios), y la articulación temporomandibular 
y los músculos masticatorios. (articulación 
temporomandibular, labios, carrillos, paladar 
duro y blando, maxilar, mandíbula, lengua, 
encías).1, 2 

Este trabajo tiene como objetivo explicar la nor-
malidad de la biomecánica de la alimentación al 
pecho materno y las alteraciones anatomopato-
lógicas de la cavidad bucal que puedan interferir 
en el proceso de amamantamiento.

Biomecánica de la alimentación al pecho 
materno

Los reflejos natos (búsqueda y protrusión lingual) 
inician este proceso, el recién nacido abre la 
boca, evierte los labios que conjuntamente con 
el frenillo labial realiza el “agarre” del pecho 
materno limitando, posicionando y dirigiendo 
el movimiento del labio. Los labios evertidos 
se adosan fuertemente a la areola. La lengua se 
coloca debajo del pezón y lo rodea por completo 
para hacer un cierre hermético, contactando con 
el paladar. La lengua no sobrepasa el reborde 
alveolar, es decir, no sale de la cavidad bucal. 
La mandíbula baja produciendo presión negativa 
dentro de la cavidad bucal. 

La boca no se colapsa gracias a la presencia de 
la bola de Bichat de ambas mejillas. Esta presión 
negativa (succión) obtiene una primera cantidad 
de leche. En este momento la lengua forma un 
canal o surco (donde se deposita la leche), la 
mandíbula se eleva junto con la lengua pre-
sionando al pezón contra el paladar y obtiene 
por presión otra cantidad de leche; la lengua 
realiza un movimiento antero posterior similar 
al peristaltismo, obtiene otra cantidad de leche. 

En este momento, con la presión ejercida por la 
lengua y la mandíbula, el pezón se estira (pro-
tractilidad) y contacta la unión del paladar duro 
y el paladar blando, estimulándolo para tensar 
y elevar al paladar blando, cerrando el espacio 
de la orofaringe (y así evitar que la leche suba 
a la nariz) para poder iniciar la deglución, que 
pasa de una etapa oral (con la cantidad de leche 
o posteriormente con el bolo alimenticio) a una 
etapa faríngea y posteriormente a una etapa 
esofágica. Ya que ha deglutido, respira, debido 
a que la succión y la deglución son mecanismos 
herméticos que requieren que los labios y la 
lengua no permitan fugas ni entradas de aire, 
por lo tanto, la deglución se realiza con la boca 



S49

Eduardo de la Teja-Ángeles E, et al. Repercusión estomatológica del amamantamiento

cerrada, es decir, la mandíbula y el maxilar se 
encuentran en contacto. Ya que ha deglutido 
vuelve a comenzar el ciclo sin desprenderse, 
reiniciando con el descenso de la mandíbula.

Para que la deglución se realice con la boca 
cerrada, al nacimiento, la anatomía del maxilar 
presenta una depresión ligera en el reborde 
alveolar en la zona anterior que abarca el espa-
cio que corresponde a los centrales, laterales y 
caninos, permitiendo que el pezón permanezca 
en boca durante la deglución, lo que no ocurre 
con los chupones que no sean ortodónticos ya 
que se produce entrada de aire o salida de saliva 
o leche de la cavidad bucal.

Entendiendo cómo se desarrolla la biomecánica 
de la alimentación al pecho materno, podría 
deducirse entonces que la revisión estomatoló-
gica inicial del recién nacido corresponde a la 
detección oportuna de la patología bucal que 
interfiera o impida la alimentación al pecho 
materno y conviene hacerla precisamente al 
momento del nacimiento, es decir, la primera 
revisión estomatológica debe formar parte de 
la revisión médica integral del recién nacido.3, 4

Repercusión estomatológica del 
amamantamiento

Toda la musculatura de la cara y del aparato 
estomatognático se estimulan durante el proceso 
de alimentación, además se establece un balance 
que propicia el crecimiento y el desarrollo del 
maxilar y la mandíbula, favoreciendo la armonía 
facial.

De acuerdo con los mecanismos biológicos y 
el tipo de alimentación, la función motora oral 
tiene efecto directo en el correcto desarrollo de 
las estructuras craneofaciales en los niños.5 

Todos los movimientos fisiológicos que se 
realizan durante el amamantamiento, con la 
mandíbula, la lengua, y el paladar blando re-

percuten favorablemente en el crecimiento y 
desarrollo, porque se estimula el crecimiento 
de la mandíbula hacia arriba y hacia atrás y se 
proyecta hacia abajo y adelante.6 

Los movimientos mandibulares hacia arriba y 
hacia abajo que se realizan durante la succión y 
deglución permiten que la mandíbula se coloque 
de una retroposición fisiológica al nacimiento, 
a una orto-posición es decir que puedan hacer 
el mayor contacto entre el maxilar y la mandí-
bula. Esta retroposición se observa como si la 
mandíbula fuera más pequeña que el maxilar y 
al momento del nacimiento no hay dientes en 
el maxilar ni en la mandíbula, por lo que no se 
puede establecer un referente de oclusión.7 

La alimentación al pecho materno produce un 
balance entre las estructuras del aparato estoma-
tognático, le permite desempeñar sus funciones 
correctamente y además favorece el crecimiento 
armónico y evita la maloclusión. 

Alteraciones bucales que interfieren con la 
alimentación al pecho materno 

Existen ciertas anomalías dentro de la cavidad 
bucal que pueden interferir y dificultar la lac-
tancia materna, como son la anquiloglosia, los 
dientes natales, la úlcera de Riga-Fede, frenillo 
labial corto, afta de Bednar.8

Los frenillos bucales son bandas de tejido co-
nectivo fibroso y/o muscular, recubiertos por 
mucosa bucal, que se dirigen desde el reborde 
alveolar a la mucosa labial, mejillas o lengua.9 
Los frenillos mantienen el labio fijo la mucosa de 
los carrillos, la lengua y los labios a la mucosa 
alveolar, a la encía y al periostio subyacente. 

El frenillo labial corto. Este frenillo se ubica en 
la porción interna y media del labio superior. 
El frenillo labial une el labio superior a la papila 
constituyendo el llamado frenillo labial persistente 
que favorece el amamantamiento, afirmando más 
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el labio superior. Cuando este frenillo es corto 
impide la eversión completa del labio y por lo 
tanto el agarre o adosamiento de la boca del bebé 
a la areola del pecho materno, entonces interfiere 
con los movimientos de succión y deglución.10 Y 
puede observarse salida de leche por las comisu-
ras labiales por la falta del sellado hermético.11

El frenillo lingual se encuentra ubicado en la 
parte ventral media de la lengua, unido al piso 
de la boca e impide que se eleve la lengua. Si 
el frenillo lingual es corto se dificulta la ali-
mentación del bebé al pecho materno; el bebé 
se cansa ya que la lengua no puede colocarse 
en la posición correcta y se hace necesaria la 
intervención quirúrgica. Con el frenillo lingual 
corto, la lengua se coloca debajo del pezón, 
pero no alcanza a rodearlo por completo para 
hacer el cierre hermético, además de que no 
contacta con el paladar. Al descender la man-
díbula se produciría la presión negativa dentro 
de la cavidad bucal, obteniendo una primera 
cantidad de leche. La lengua no puede formar 
un canal o surco (donde se deposita la leche), 
la mandíbula se eleva, pero la lengua no puede 
hacer suficiente presión sobre el paladar lo que 
dificultaría la deglución. El bebé se cansaría muy 
fácilmente y no podría alimentarse. 

Esta afección, puede traer consecuencias, no 
se debe recurrir a la frenilectomía en todos los 
casos; el frenillo corto puede alterar la alimenta-
ción del niño, afectar posteriormente la posición 
de los dientes, el habla y la respiración.12 Las 
madres de niños con frenillo lingual corto ma-
nifiestan dolor durante el amamantamiento, 
disminución del tiempo de lactancia (abandono) 
y una deficiente alimentación del bebé.

Dientes natales y neonatales. Los dientes que 
están presentes al nacimiento o aparecen en 
los primeros 28 días de vida se les denominan 
dientes natales y neonatales respectivamente. 
Por lo general estos dientes son más pequeños, 
móviles, debido a la falta de formación radicular, 

y además presentan anomalías en el esmalte (ás-
pero). Su sola presencia dificulta la alimentación 
al pecho materno.13,14 

La úlcera o afta de Riga-Fede es una ulceración 
benigna de la mucosa de la superficie ventral 
anterior de la lengua. Es provocada por movi-
mientos de la lengua sobre los incisivos anteriores 
mandibulares (por lo general se asocian con los 
dientes natales o neonatales) que resultan en 
lesiones traumáticas repetitivas. Esta ulceración 
de la lengua, produce dolor y por consecuencia 
alimentación deficiente, heridas en el pecho 
materno y abandono de la lactancia materna. 
Durante el amamantamiento, la lengua se coloca 
debajo del pezón y encima del reborde alveolar, 
que aloja a los dientes natales o neonatales, el 
borde incisal de éstos es rugoso o áspero y la fric-
ción produce solución de continuidad de la cara 
ventral de la lengua. Obviamente es una lesión 
dolorosa que impide la alimentación al pecho 
materno. Cuando el niño contrae la lengua para 
no contactar con los dientes, posiciona la lengua 
detrás de ellos, produciendo herida en el pezón, 
con la misma fricción de los dientes.8,15 

Las aftas de Bednar o ulcera pterigoidea, son 
pequeñas úlceras que se presentan en la unión 
del paladar duro con el paladar blando en el 
borde del paladar de los recién nacidos. Aun-
que del mecanismo que produce las úlceras de 
Bednar aún se desconoce, se atribuyen al efecto 
traumático de la tetina del biberón y/o chupón 
no ortodóncicos durante la lactancia. También 
se relaciona con el pecho agrietado de la madre 
debido a la mala colocación del bebé y el pecho 
materno, probablemente a la posición horizontal 
del lactante mientras se alimenta.16,17 

CONCLUSIONES

Es fundamental que los recién nacidos y lactan-
tes reciban un cuidado y apoyo especializados 
durante la lactancia. Los profesionales de la 
salud deben trabajar conjuntamente para brindar 
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estrategias y técnicas adecuadas que superen 
estas dificultades y garanticen que el bebé reciba 
el máximo beneficio de la lactancia materna, 
incluso si enfrentan a niños prematuros.

La lactancia materna desempeña un papel funda-
mental en el crecimiento y desarrollo saludable 
de la boca y las estructuras orales en los bebés. 
La forma en que un bebé se alimenta durante sus 
primeros meses de vida puede tener un impacto 
duradero en su salud bucal.
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Revisión sistemática
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solicita a los autores que además de cumplir con las Guías de Estilo 
de Acta Pediátrica de México, los autores revisen las Guías “CARE” 
disponibles en www.CARE-statement.org

ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Se evaluará cualquier artículo de este tipo que sea sometido al comité, 
pero sólo se publicarán aquellos que por su calidad editorial e impor-
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Se solicita a los autores que además de cumplir con las Guías de Estilo 
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Introducción: establecer con claridad el tema en revisión (concepto, 
importancia, frecuencia) y la forma en la que se va a discutir en el 
artículo. 
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Objetivo: proporcionar al pediatra lector un artículo referente con 
respecto a los conocimientos científicos y clínicos con respecto a 
tema de revisión. Desde un punto de vista crítico, actual y comple-
to. Se sugiere a los autores incluir un cuadro con breves mensajes/
puntos importantes que la audiencia deberá consolidar al finalizar la 
lectura del artículo.

Cuerpo del artículo:

Estructura lógica, coherente y clara para la audiencia. 

Asegurarse de que el lector tenga un panorama de la estructura del 
artículo desde el principio.

Tres propuestas sugeridas:

Organización cronológica – desarrolla la discusión de los artículos 
considerados por el autor en orden cronológico. Permitiendo cono-
cer y discutir el proceso de la generación del conocimiento desde sus 
bases, hasta las interrogantes en investigación actual.

Organización por áreas de estudio (temática o por tópicos) – de-
sarrolla la discusión por segmentos o categorías, mencionando los 
artículos más relevantes y actuales del tema en revisión, permitiendo 
realizar contrastes, comparaciones, áreas de investigación actual, 
interrogantes, etc…

Organización en “pirámide invertida” – se inicia una discusión ge-
neral del tema con una perspectiva amplia, y el autor se introduce 
poco a poco a temas más específicos y que se enfocan cada vez las 
principales preguntas que el autor quiere discutir. 

Es importante que los artículos que se citen en la revisión se vinculen 
entre ellos y que den sentido a la revisión. Resumiendo en medida de 
lo posible, el estado actual del conocimiento del tema en revisión. Es 
importante hacer notar las fortalezas, debilidades y omisiones de la 
literatura. También es importante que el o los autor(es) den su punto 
de vista crítico y si es pertinente la experiencia que han tenido en su 
vida profesional.

Conclusiones: el o los autores deberán de ser capaces de sintetizar 
los puntos más importantes de la revisión. Los conceptos más só-
lidos, y las directrices de los aspectos discutidos en el cuerpo del 
manuscrito.

Futuras investigaciones: el o los autores deberán ser capaces de dar a 
conocer los huecos del conocimiento que actualmente están siendo 
investigados y futuras preguntas de investigación. Dar un panorama 
de lo que se aproxima con respecto al tópico en revisión.

CRITERIOS PEDIÁTRICOS

En esta sección sólo se publicarán aquellos manuscritos que sean 
solicitados por el Comité Editorial de Acta Pediátrica de México, de 
acuerdo a una planeación anual que será a dada a conocer en el 
primer número de cada año.

Objetivo – otorgar al pediatra de primer contacto (medicina aplicada 
en el consultorio) los conocimientos y habilidades indispensables 
para el reconocimiento, abordaje diagnóstico inicial, diferenciales, 
tratamiento y motivos de referencia de las patologías que más fre-
cuentemente afectan a la niñez mexicana. Así como recomendacio-
nes de atención y de infraestructura relacionados con el quehacer 
profesional del pediatra. En un máximo de 1000 palabras.

Criterios pediátricos de Enfermedad:

Nombre y concepto de la enfermedad: incluir sinonimia, nombres 
inapropiados comúnmente usados y el nombre aceptado.

Aspecto epidemiológico:

 Frecuencia / prevalencia / incidencia: datos internacionales y 
de haber disponibles en México. 

 Edad de presentación: cuales son los picos de presentación y/o 
diagnóstico (en caso de ser congénita).

 Sexo más afectado.

Comorbilidades asociadas y qué hay que buscar: frecuentemente la 
presencia de una enfermedad se asocia con otra, o con la existencia 
de complicaciones existentes al momento del diagnóstico.

Presentación clínica: cuáles son las formas de presentación más co-
munes, y si es pertinente dividir por edades los cuadros clínicos. Si 
existen triadas, pentadas etc… características…

Abordaje diagnóstico sugerido: cuál es el algoritmo diagnóstico re-
comendado (en ocasiones se presta para un diagrama de flujo, en 
otras a una lista de procesos).

Diagnóstico diferencial (3 patologías más importantes): mencionar 
los principales diferenciales, así como aquellos puntos clave que per-
miten realizar el diferencial.

Tratamiento: generalidades del tratamiento (grupos de intervención, 
grupos de medicamentos).

Cuando referir y a quién referir: que especialista debe valorar al 
paciente, ¿en qué momento?

Seguimiento: qué estudios y valoraciones y con qué frecuencia hay 
que solicitar.

Criterios pediátricos de estándares de atención e infraestructura:

Escenario de la atención: ubicar los sitios más frecuentes donde se 
presta el servicio/atención. (Consultorio / hospitalización / urgencias 
/ terapia intensiva / comunidad / quirófano).

Generalidades: dar un panorama de las necesidades de atención/
infraestructura. 

¿Qué tan frecuente se requiere esta atención / infraestructura?

Principios básicos de la atención / infraestructura.

Propuesta de atención/infraestructura: 

¿Cuál es el flujo de evaluación/proceso ideal para llevar a cabo la 
atención / infraestructura?, ¿qué modalidades existen?, ¿qué ventajas 
/ desventajas – fortalezas / debilidades tiene la atención / infraes-
tructura?, ¿quién y en qué momento debe estar involucrado en la 
atención / infraestructura? Puntos clave a recordar.

Dificultades:

¿Cuáles suelen ser las causas que dificultan el lograr una correcta 
atención / infraestructura?, ¿qué complicaciones o problemáticas 
pueden derivarse de la atención / infraestructura?

Puntos a explorar:

¿Qué hace falta para mejorar la atención / infraestructura lograble 
al día de hoy?

Criterios pediátricos de interpretación de estudios:

Marco teórico del estudio: concepto de la prueba, generalidades de 
la técnica y requisitos de las muestras a obtener.

Indicaciones clínicas: cuando está indicado dicho estudio.

Valores de referencia por edad: preferentemente un cuadro informa-
tivo con los valores (siempre acotar la referencia pertinente).

Factores que alteran el resultado: aquellos medicamentos, o factores 
externos al paciente, que pueden alterar los resultados de la prueba.

Interpretaciones en patologías más frecuentes: cuáles suelen ser las 
anormalidades más frecuentemente encontradas, y que orientan a 
patologías o estados específicos.

Modificaciones de las pruebas en base a tiempo, tratamiento: ¿son 
pertinentes para seguimiento?, ¿son susceptibles de sufrir modifica-
ciones en base al tiempo en el que son tomadas?

Criterios pediátricos de habilidades clínicas:

Sistema a explorar: respiratorio, gastrointestinal, neurológico, etc…

Instrumentos necesarios para la exploración: en caso de ser una ex-
ploración armada (generalidades del instrumento a utilizar).

Técnicas: esquemas e instrucciones precisas concisas y claras.

Valores o puntos de referencia: preferentemente en cuadros.

Esquemas ilustrativos de puntos clave: figuras representativas de as-
pectos técnicos.

Interpretación de anormalidad: orientación clínica con respecto a 
resultados anormales, puntos de inicio de abordaje diagnóstico, refe-
rencia, hospitalización, conductas clínicas específicas al identificar 
anormalidades, estudios a solicitar en base a la sospecha clínica de-
rivada de la exploración.


