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RESUMEN 

 

Objetivo: El propósito de este trabajo fue determinar las técnicas para la lactancia más 

utilizadas en niños con labio paladar hendido de 0 a 2 años, teniendo en cuenta las ventajas 

y complicaciones que las técnicas generen. Metodología: Se realizó un estudio de serie 

de casos observacional descriptivo de corte transversal. La muestra estuvo conformada 

por 26 niños con labio paladar hendido. El diagnóstico del labio paladar hendido se 

recolectó a través de las historias clínicas llenadas por un odontólogo especialista 

capacitado. Se observó clínicamente las técnicas de lactancia utilizadas, así como la 

postura y los dispositivos utilizados en ella. También se evaluó la succión, signos clínicos 

de deglución y respiración durante la alimentación a través de una escala de validación 

nutricia adaptada. Resultados: El tipo de labio paladar hendido más frecuente fue labio 

paladar hendido unilateral completo 14(53.8%). La técnica de lactancia más utilizada fue 

la posición vertical y biberón rígido 14(53.8%), seguido de la técnica de posición vertical 

y biberón compresible 34.6%. Al evaluar el sellado labial según la técnica de 

alimentación, se encontró que hubo un sellado labial con las técnicas en posición vertical 

con biberón rígido 13(50%) y biberón compresible 9(34.6%). La presencia de tos y 

expulsión de la leche por las narinas nunca fue manifestada en las técnicas en posición 

vertical y biberón rígido 13(50%) y; posición vertical y biberón compresible 9(34.6%). 

Los niños que utilizaron la técnica de posición vertical y biberón rígido nunca presentaron 

los signos de llanto 8(30.8%), náuseas 13(50%), cianosis 11(42.3%) y fatiga 14(53.8%). 

Así mismo, la técnica en posición vertical y biberón compresible nunca presentó los 

signos de llanto 4(15.4%), nauseas 8(30.8%), cianosis 7(26.9%) y fatiga 9(34.6%). 

Conclusión:  Se identificó que la técnica para la lactancia en niños con labio paladar 

hendido de 0 a 2 años más utilizada es la posición vertical con biberón rígido, seguida de 

posición vertical y biberón compresible. Estas técnicas obtuvieron un sellado labial, buen 

movimiento de succión, menos exposición de la leche por las narinas y comisuras, menos 

tos, menos llanto, náuseas, cianosis y fatiga. 

 

Palabras claves: Cleft lip, Cleft palate, feeding methods, breastfeeding, feeding. 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Background: The purpose of this study was to determine the techniques most commonly 

used for breastfeeding in children with cleft lip and palate from 0 to 2 years of age, taking 

into account the advantages and complications of the different techniques. Materials and 

Methods: A cross-sectional descriptive study was carried out. The sample consisted of 

26 children with cleft lip and palate. The diagnosis of cleft lip and palate was determined 

by the clinical histories completed by a trained specialist dentist. The breastfeeding  

techniques used, as well as the posture and the devices used in breastfeeding were 

clinically observed. Sucking, clinical signs of swallowing and breathing during feeding 

were also evaluated using an adapted nutritional validation scale. Results: The most 

frequent type of cleft lip and palate was complete unilateral cleft lip and palate 14(53.8%). 

The most frequently used breastfeeding technique was the vertical position and rigid 

bottle 14(53.8%), followed by vertical position and compressible bottle 34.6%. 

Evaluation of lip seal according to the feeding technique showed lip seal with vertical 

position with rigid bottle 13(50%) and compressible bottle 9(34.6%). Coughing and 

expulsion of milk through the nares was not manifested in the techniques in vertical 

position with rigid bottle 13(50%) and vertical position with compressible bottle 

9(34.6%). Children fed in the vertical position with rigid bottle did not present crying 

8(30.8%), nausea 13(50%), cyanosis 11(42.3%) or fatigue 14(53.8%). Likewise, the use 

of a vertical position and compressible bottle did not induce crying 4(15.4%), nausea 

8(30.8%), cyanosis 7(26.9%) or fatigue 9(34.6%). Conclusion: The technique most 

commonly used for breastfeeding in children with cleft lip and palate aged 0 to 2 years is 

the vertical position with rigid bottle, followed by the vertical position and compressible 

bottle. Both techniques obtain lip seal, good sucking movement, less expulsion of milk 

through the nostrils and commissures, less coughing, less crying, nausea, cyanosis and 

fatigue. 

 

Key Words: breastfeeding, cleft lip, palate cleft, infants 

 



 

 

 

I. INTRODUCCIÓN 

Las hendiduras del labio y paladar se encuentran entre las anomalías congénitas más 

comunes, estas alteraciones van afectar al labio, el paladar o ambos (1). Esto sucede en la 

etapa embrionaria, por la falta de unión parcial o total de los procesos maxilares con el 

proceso nasal medial o ambos lados (2). Al final de la 6ta semana de vida intrauterina se 

fusionan los procesos maxilares y nasomediales dando origen al paladar primario y labio 

superior. Además, se produce la formación de las placas palatinas, inicialmente verticales 

y luego estas cambian a una posición horizontal en la séptima semana por el descenso de 

la lengua, originando el paladar secundario uniéndose al septum nasal y al paladar 

primario. Este periodo es sumamente relevante porque es donde ocurre la combinación 

fallida, dando origen a esta anomalía. (1–3) 

El labio paladar hendido (LPH) tiene una etiología múltiple. Entre los factores intrínsecos 

destacan la genética, por herencia monogenética, poligenética o por error cromosómico; 

si el padre presenta esta alteración tiene 4 a 6 veces más posibilidad de tener un hijo con 

fisura (3). Entre los factores extrínsecos está la exposición del feto a factores 

teratogénicos durante el 2do o principios del 3er mes de vida intrauterina, los factores 

nutricionales (deficiencia de ácido fólico), radiaciones, consumo de fármacos (diazepam, 

fenitoína), consumo de alcohol y drogas también pueden causar la aparición de esta 

alteración. (3–7) 

Según la clasificación del Kernahan y Stark estas alteraciones se dividen en tres grupos: 

Hendiduras de estructuras anteriores al agujero incisivo, hendiduras de estructuras 

posteriores al agujero incisivo y la combinación de ambas. Kernahan y Stark presentan 

un diagrama en “Y” donde enumeran las estructuras de la cavidad oral del 1 al 11 (1 y 5 

= piso nasal; 2 y 6 = labio; 3 y 7= alveolo ; 4 y 8 = paladar duro antes del agujero incisivo 



 

 

 

; 9 y 10= paladar blando detrás del agujero incisivo; 11= paladar blando ).(8,9) 

La prevalencia notificada en todo el mundo es de 5,44 por cada 10.000 nacidos vivos 

(10). En los Estados Unidos ocurre aproximadamente 1 de cada 600 a 700 nacimientos 

(11). Un estudio publicado en el 2020 mostró una prevalencia de 2,05 casos por 1000 

nacidos vivos en poblaciones latinas incluyendo el Perú. (12) 

 La Academia Estadounidense de Pediatría aconseja que los niños que nacen con labio 

paladar hendido deben recibir una atención coordinada con un equipo multidisciplinario 

(11). Estos niños tendrán complicaciones es su alimentación porque su anatomía se 

encuentra alterada. Si el niño tiene solo una fisura labial no habrá problema porque se 

adaptará, pero si el niño presenta un labio paladar hendido el problema será más complejo 

(3). 

La desnutrición en niños con labio paladar hendido se asocia principalmente con 

dificultades de alimentación, incapacidad para generar suficiente presión de succión 

durante el amamantamiento. Esto afecta la extracción de leche, la organización del bolo 

y la retención del bolo antes de iniciar la deglución. Asimismo, el proceso de alimentación 

producirá regurgitación nasal de los alimentos, incluyendo la ingesta excesiva de aire, 

que ocasiona eructos y asfixias frecuentes. El tiempo de este accionar es 

significativamente más largo y fatiga tanto al niño como a la mamá (13–16). La 

desnutrición es la causa de inmunodeficiencia en todo el mundo, en consecuencia, este 

estado puede ocasionar infecciones llegando a producir la muerte del niño. Entonces para 

que los niños prosperen y crezcan, necesitan adaptarse y modificar la acción de 

alimentarse. (17) 

 



 

 

 

El concepto de lactancia materna es colocar directamente al niño en el pecho de la mamá 

y la alimentación con leche materna es la entrega de la leche a través de cualquier medio 

excepto el pecho, sin embargo, si la alimentación es deficiente o hay problemas de 

succión se suplementa con fórmulas infantiles (18,19). Se han modificado técnicas y 

creados aditamentos para ayudar a la alimentación a niños con labio paladar hendido 

como el amamantamiento en posición vertical, amamantamiento en posición horizontal, 

extracción de leche a través de dispositivos de alimentación, posición vertical y biberón 

compresible, posición vertical y biberón rígido, posición horizontal con biberón rígido y 

posición horizontal con biberón compresible, estas técnicas fueron modificadas con la 

finalidad de ayudar al crecimiento y ganancia nutricional.(1,18,20,21).  El labio paladar 

hendido es una alteración que tiene un impacto médico y social significativo en las 

personas afectadas y sus familias.  

Actualmente hay estudios de prevalencia en los tipos de labio paladar hendido (LPH), 

tipos de dispositivos usados para su alimentación y ganancia de peso antes de su cirugía 

correctiva, sin embargo, no hay estudios que combinen la posición y el dispositivo de 

alimentación que usan estos niños. Por ello, el propósito de este estudio fue determinar 

las técnicas para la lactancia más utilizadas en niños con labio paladar hendido de 0 a 2 

años, teniendo en cuenta las ventajas y complicaciones que las técnicas generen. 

 

II. OBJETIVO GENERAL 

 

   Identificar las técnicas para la lactancia en niños de 0 a 2 años con labio paladar 

hendido. 

 

 



 

 

 

 

 

III. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar la técnica de lactancia  según el tipo de LPH. 

2. Evaluar la succión durante la alimentación según la técnica de la lactancia. 

3. Evaluar los signos clínicos de la deglución y respiración durante la alimentación 

según la técnica de lactancia. 

 

IV. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

1. Diseño de estudio 

 

 El siguiente trabajo de investigación es un estudio de serie de casos observacional 

descriptivo de corte transversal. 

 Observacional, descriptivo porque describió las diferentes técnicas de lactancia 

observada en 26 niños con LPH y transversal porque la variable se evaluó solo una vez.  

 

2. Población y muestra 

 

La población es finita, estuvo conformada por los niños atendidos en las diferentes 

misiones de la institución Operación Sonrisa en el año 2022 y 2023.  

La muestra estuvo conformada por 26 niños menores de 2 años y fueron elegidos de modo 

no probabilístico por conveniencia del investigador.  

 



 

 

 

3. Criterios de selección 

 

Se incluyó en el estudio a niños con fisura labial unilateral y bilateral, LPH unilateral y 

bilateral completa e incompleta, que acudieron a las misiones del año 2022 y 2023 (1era 

o 2da cita).  Se excluyó a niños con el diagnóstico de LPH con asociación a un síndrome 

y niños con aparatología ortodóntica usada más de 1 semana y uso de obturador palatino. 

 
 

 

 

 

4. Variables 

Variable  Definición 

conceptual  

Definición 

operacion

al 

Dimensione

s 

Sub 

dimension

es 

Indicadores  Escala  Valor 

Técnicas 

de 

lactancia  

  

 

Procesos 

de 

alimentar 

con leche o 

fórmula al 

niño a 

través de 

cualquier 

medio. 

Procesos 

para 

alimentar 

con leche  

o fórmula 

al niño 

con LPH. 

Amamanta

miento en 

posición 

Vertical. 

 Observación de 

la posición  

Dicotóni

ca 

Si  

No  

Amamanta

miento en 

posición de 

horizontal. 

Extracción 

de leche a 

través de 

dispositivos 

de 

alimentació

n.  

Jeringa 

Taza 

Cuchara  

Posición 

vertical y 

biberón 

compresible 

 

Posición 

vertical y 



 

 

 

biberón 

rígido 

Posición 

horizontal 

con biberón 

rígido 

Posición 

horizontal 

con biberón 

compresible 

Niños 

con labio 

paladar 

hendido  

 

 

Anomalía 

congénita 

más común 

del labio y 

paladar, 

producida 

por la falta 

de unión 

parcial o 

total de los 

procesos 

maxilares 

con el 

proceso 

nasal 

medial o 

ambos 

lados, 

sucedido 

durante el 

desarrollo 

embrionari

o. 

 

Anomalía 

congénita 

más 

común del 

labio y 

paladar, 

producida 

por la falta 

de unión 

parcial o 

total de los 

procesos 

maxilares 

con el 

proceso 

nasal 

medial o 

ambos 

lados en 

niños de 0 

a 2 años. 

Característi

cas clínicas 

de la fisura 

Oral. 

  

Tipo de labio 

paladar hendido 

según la 

clasificación de 

Kernahan y 

Stark. 

 

Nominal 

Politómi

ca 

*labio 

fisurad

o 

unilater

al      

*labio 

fisurad

o 

bilatera

l 

*paldar 

hendido 

complet

o  

*palada

r 

hendido 



 

 

 

incomp

leto 

*Labio 

paladar 

hendido 

unilater

al 

complet

o  

*labio 

paladar 

hendido 

unilater

al 

incomp

leto  

*labio 

paladar 

hendido 

bilatera

l 

complet

o 



 

 

 

Escala de 

validació

n 

nutricia  

Escala 

clínica 

para 

evaluar la 

succión 

nutricia en 

sus 

component

es 

de succión-

deglución-

respiración. 

Escala 

clínica 

para 

evaluar la 

succión 

nutricia en 

sus 

componen

tes 

de 

succión-

deglución-

respiració

n en niños 

con labio 

paladar 

hendido. 

Succión, 

deglución y 

respiración 

en el 

momento de 

la 

alimentació

n. 

 * Mantiene 

constantemente 

el sellado de los 

labios sobre la 

tetilla. 

 

* Mantiene el 

movimiento de 

succión, labio y 

mandíbula 

durante la 

alimentación. 

 

* Rechaza la 

tetilla o biberón. 

 

* Expulsa la 

leche por las 

comisuras 

labiales. 

 

*Expulsa la 

leche por una o 

ambas narinas. 

 

* Presenta 

episodios de tos. 

 

*Presenta llanto. 

 

* Muestra  

atragantamiento, 

arqueo o 

náuseas. 

 

Nominal 

Politómi

ca 

*Nunca 

*Ocasi

onalme

nte 

*Frecue

ntement

e 

*Siemp

re 



 

 

 

 

 

5. Método y técnicas 

 

El estudio se desarrolló con pacientes de la Organización Operación Sonrisa (OS); se 

solicitó el permiso de la institución y la aceptación del Comité de ética de la universidad, 

manifestando que la investigación cumpliría con los lineamientos de la Universidad 

Científica del Sur y la normativa vigente establecidas por el MINSA. 

La Universidad Científica del Sur tiene un convenio con OS que permite trabajar 

investigaciones conjuntas; previa presentación del proyecto. La recolección de la muestra 

se realizó durante las atenciones y misiones que OS desarrolló en Lima. Estas misiones 

estuvieron dirigidas a la población en general y en cada una de ellas se tuvo la 

participación de niños con labio paladar hendido que iban a ser operados. 

Se solicitó a las madres de niños con LPH que firmen un consentimiento informado 

(Anexo #1), se les explicó en qué consistía el estudio y posterior a ello todas las madres 

recibieron una charla de higiene oral y se entregó un dispositivo de higiene oral. 

*Presenta 

cianosis. 

 

* Muestra fatiga 

(pausas mayores 

de quince 

segundos). 

 

 



 

 

 

El método que se utilizó en el trabajo de investigación fue una serie de casos, se   observó 

directamente la técnica de lactancia realizada por las madres y se procedió a seleccionar 

al azar un total de 26 niños con labio paladar hendido durante las misiones a las que se 

asistieron. La muestra incluyó niños con fisura labial unilateral y bilateral, LPH unilateral 

y bilateral completa e incompleta que acudían en su primera o segunda cita y se excluyó 

a niños con el diagnóstico de LPH con asociación a un síndrome y niños con aparatología 

ortodóntica usada más de 1 semana y uso de obturador palatino. Toda esta información 

fue corroborada en la historia clínica de la institución.  

Se obtuvo el diagnóstico definitivo y edad de los niños a través de la historia clínica, todos 

estos datos fueron llenados en un instrumento de cotejo. 

 

1.1 Recolección de datos 

 

La información fue recolectada de las historias clínicas de Operación sonrisa, obteniendo 

datos de los niños que llegaron a las misiones e instalaciones de la institución en el año 

2022 y 2023.  

Se registró el diagnóstico del labio paladar hendido y de acuerdo a lo obtenido se clasificó 

según Kernahan y Stark, pintando el diagrama en “Y” los números correspondientes a las 

zonas alteradas:1 y 5 = piso nasal; 2 y 6 = labio; 3 y 7 = alveolo; 4y 8 = paladar duro antes 

del agujero incisivo; 9 y 10 = paladar duro después del agujero incisivo; 11= paladar 

blando.(9) (Anexo#2) 

Asimismo, se registró en una ficha la técnica de lactancia realizada por la madre: 

• Amamantamiento en posición vertical 

• Amamantamiento en posición horizontal 

• Extracción de leche a través de dispositivos de alimentación. 



 

 

 

• Posición vertical y biberón compresible 

• Posición vertical y biberón rígido 

• Posición horizontal con biberón rígido 

• Posición horizontal con biberón compresible 

Se observó aproximadamente por 30 minutos la técnica utilizada; tiempo en el cual se 

tomó las fotografías y se marcó en la ficha de recolección. Actualmente no existe una 

escala para evaluar la lactancia en niños con LPH, pero se utilizó la Escala Clínica de 

Valoración Nutricia publicado en el año 2016 por la Revista Médica del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, el cual cumple con todas las características frecuentes 

manifestadas en la lactancia en niños con LPH en amamantamiento y uso de biberón. Se 

evaluó 10 ítems y se marcó la presencia de estos indicadores por medio de una escala 

politómica, dando una puntuación del 1 al 4 (nunca 1 o 4, ocasionalmente 2 o 3, 

frecuentemente 2 o 3 y siempre 1 o 4).   (22) (Anexo 3) 

 

6. Análisis estadístico 

 

Los datos estadísticos fueron elaborados en el programa Microsoft Excel y esta 

información recolectada se colocó en una base de datos. 

 

7. Consideraciones éticas  

 

El trabajo de investigación se realizó con el convenio de la institución Operación Sonrisa 

y fue aprobada por el comité de ética de la Universidad Científica del sur. (Anexo 4) 



 

 

 

Durante el estudio se cumplió los aspectos éticos considerados en las normas nacionales 

e internacionales, respetando los principios: autonomía, beneficencia, no maleficencia y 

justicia.  

El principio de autonomía no fue vulnerado porque a cada tutor se le entregó un 

consentimiento informado, brindando previamente toda la información recolectada.  

El principio de beneficencia y no maleficencia: El resultado de este estudio ayudará a 

pacientes con LPH a saber cuál es la mejor técnica de lactancia. Los nombres de los 

pacientes fueron codificados del 1 al 26, no se expuso los datos que identifiquen a los 

pacientes y la información recolectada solo será utilizada para fines de investigación. 

Principio de justicia; los participantes fueron elegidos de modo no probabilísticos 

cumpliendo todos los criterios de inclusión, no hubo discriminación de ningún tipo. 

 

V. RESULTADOS 

Se evaluó la técnica de lactancia en niños con labio paladar hendido según la clasificación 

de kernahan y stark en 26 pacientes (Tabla 1). El tipo de labio paladar hendido más 

frecuente fue labio paladar hendido unilateral completo 14(53.8%) y en segundo lugar 

estuvo el labio paladar hendido bilateral completo 7(26.9%). La técnica de lactancia 

materna más utilizada fue la posición vertical y biberón rígido 14(53.8%), seguido de la 

técnica de posición vertical y biberón compresible 9(34.6%). Las técnicas menos 

utilizadas fueron amamantamiento en posición vertical, amamantamiento en posición 

horizontal y posición horizontal con botella rígida. 

Se evaluó la succión durante la alimentación según la técnica de lactancia, observándose 

el sellado labial, movimiento durante la alimentación y el rechazo de la tetilla o biberón 



 

 

 

(Tabla 2). Al evaluar el sellado labial según la técnica de lactancia, se encontró que 

siempre y frecuentemente, había un sellado labial con las técnicas en posición vertical 

con biberón rígido 13(50%) y biberón compresible 9(34.6%).  

El movimiento de succión permanente durante la alimentación fue siempre y 

frecuentemente, con las técnicas de lactancia en posición vertical y biberón rígido 

13(50%) y; posición vertical y biberón compresible 9(34.6%). 

Los niños que utilizaron las técnicas en posición vertical y biberón rígido 10(38.5%) y 

posición vertical y biberón compresible 7(26.9%) nunca rechazaron la tetilla y biberón. 

Se evaluaron los signos clínicos de la deglución y respiración durante la alimentación 

según la técnica de lactancia (Tabla3). Se obtuvo que los niños que utilizaron la técnica 

en posición vertical y biberón rígido 5(19.2%) y; posición vertical y biberón compresible 

5(19.2%) nunca expulsaron la leche por las comisuras labiales. 

La presencia de tos y expulsión de la leche por las narinas nunca fue manifestada en la 

técnica en posición vertical y biberón rígido 13(50%) y; posición vertical y biberón 

compresible 9(34.6%). 

Los niños que utilizaron la técnica de posición vertical y biberón rígido nunca presentaron 

los signos de llanto 8(30.8%), náuseas 13(50%), cianosis 11(42.3%) y fatiga 14(53.8%), 

así mismo, la técnica en posición vertical y biberón compresible nunca presentó los signos 

de llanto 4(15.4%), nauseas 8(30.8%), cianosis 7(26.9%) y fatiga 9(34.6%). 

 

 



 

 

 

VI. DISCUSIÓN 

Esta investigación surge de la necesidad de saber qué tipo de técnica es la más utilizada 

y a la vez evaluar las ventajas y complicaciones de las aplicaciones de dichas técnicas. 

Una correcta técnica da como resultado un alza en los valores nutricionales y de este 

modo los convierte en aptos para una cirugía correctiva a futuro. Por ello, este estudio 

tiene como objetivo identificar las técnicas de lactancia en niños de 0 a 2 años con LPH 

en una muestra de 26 pacientes. 

Este estudio encontró que el 53,8% de la muestra presentaban labio paladar hendido 

unilateral completo coincidiendo con Gonzales et al.(22), Menezes et al.(23), Mena- 

Olalde et al.(24) y Sepúlveda et al(25), en la que obtuvieron que, la mayor prevalencia 

fue fisura labio palatino unilateral, sin embargo, ninguno de estos estudios mencionaba si 

el labio paladar hendido era completo o incompleto. Por otro lado, Gutierrez-

Rodriguez(26) y Martin et al.(27) obtuvieron una mayor prevalencia de labio paladar 

hendido unilateral siendo el completo más frecuente.  

Los niños con labio paladar hendido tienen dificultades para alimentarse y por lo tanto 

ganar peso para su cirugía correctiva; la mayor cantidad de casos encontrados utilizaron 

la técnica de lactancia de posición vertical con biberón rígido seguida de posición vertical 

y biberón compresible. En esta técnica, también llamada semivertical, el cuerpo del bebé 

está >60°, la posición incluye la cabeza apoyada en el regazo de la mamá, la línea media 

del tronco y caderas ligeramente flexionadas (Figura 1). Por otro lado, la técnica de 

alimentación menos frecuente hallada fue la posición horizontal; en esta técnica el bebé 

se encuentra completamente echado en una posición de 180° (Figura 2). (28) 

Gil-da-silva-Lopes et al.(29), respalda lo encontrado, mencionando que la alimentación 

con biberón convencional y postura sentada erguida para los bebés ocasiona mejor flujo 



 

 

 

y succión de la leche. Ueki et al.(30), Brine et al.(31), Shaw et al.(32), son los únicos 

estudios hasta la actualidad que demostraron que las botellas comprimibles eran más 

eficientes que la botella rígida.  

En esta serie de casos no encontramos otros dispositivos de alimentación, sin embargo, 

diversos estudios han demostrado Ize-Iyamu et al.(33), Ravi et al.(34), Adekunle et 

al.(35), que las técnicas con jeringa, dispositivo paladai, taza, cuchara y biberón 

ortodóntico logran el aumento de la ganancia de peso en los niños. 

Se utilizó la escala clínica de la succión nutricia que sirve para determinar la presencia de 

un buen sellado labial, movimiento de succión permanente, rechazo de la tetilla y biberón, 

expulsión de la leche por las narinas y comisuras, presencia de tos, llanto, náuseas, 

cianosis y fatiga, para determinar qué técnica de lactancia era la más adecuada, hallándose 

que la técnica en posición vertical con biberón rígido y compresible era la que menos 

problema ocasionaba, es por ello que esta técnica es la que se recomienda para niños con 

labio paladar hendido. 

La ventaja de este estudio es la observación directa de las técnicas realizadas por los 

pacientes, además de la utilización de 2 métodos, tanto la posición del niño y el 

dispositivo para la alimentación. Entre las limitaciones que se presentaron en este estudio 

estuvieron la evaluación que se dio en un solo momento y la falta de estudios que 

respalden la utilización del instrumento evaluación nutricia en niños con labio paladar 

hendido. 

 

 



 

 

 

VII. CONCLUSIONES 

La investigación realizada identificó que la técnica para la lactancia en niños con labio 

paladar hendido de 0 a 2 años más utilizada es la posición vertical con biberón rígido, 

seguida de posición vertical y biberón compresible, además se determinó que el labio 

paladar hendido unilateral completo fue el más frecuente. Estas técnicas evaluaron la 

succión y signos clínicos de deglución y respiración durante la alimentación realizada por 

el niño, obteniendo un sellado labial, buen movimiento de succión, menos exposición de 

la leche por las narinas, menos tos, menos llanto, náuseas, cianosis, fatiga y menos 

expulsión de la leche. 
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IX. FIGURAS Y TABLAS  

 

 

Tabla 1. Técnicas de lactancia según el tipo de labio paladar hendido (LPH) 

 

  LPH según la clasificación de Kernahan y stark   

Técnica de lactancia  

Labio 

fisurado 

unilateral 

Paladar 

hendido 

completo 

Labio 

paladar 

hendido 

unilateral 

completo 

Labio paladar 

hendido 

unilateral 

incompleto 

Labio 

paladar 

hendido 

bilateral 

completo 

Labio 

fisurado 
incompleto y 

paladar 

hendido 

completo 

unilateral 

Labio 

fisurado 
incompleto y 

paladar 

hendido 

completo 

bilateral Total 

Amamantamiento en 

posición vertical 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 

Amamantamiento en 

posición horizontal 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 

Posición vertical y 

biberón compresible 0(0%) 0(0%) 4(15,4%) 1(3,8%) 4(15,4%) 0(0%) 0(0%) 9(34,6%) 

Posición vertical y 

biberón rígido 1(3,8%) 1(3,8%) 8(30,8%) 0(0%) 3(11,5%) 1(3,8%) 0(0%) 14(53,8%) 

Posición horizontal 

con biberón rígido 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 1(3,8%) 

Total 1(3,8%) 1(3,8%) 14(53,8%) 1(3,8%) 7(26,9%) 1(3,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Evaluación de la succión en la alimentación según la técnica de la lactancia. 

 
  Técnica de lactancia  

    

Amamantamiento en 

posición vertical 

Amamantamiento en 

posición horizontal 

Posición 
vertical y 

biberón 

compresible 

Posición 
vertical y 

biberón 

rígido 

Posición 
horizontal 

con biberón 

rígido Total 

Evaluación de 
sellado labial 

Ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 0(0%) 1(3,8%) 

Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 4(15,4%) 5(19,2%) 0(0%) 9(34,6%) 

siempre 1(3,8%) 1(3,8%) 5(19,2%) 8(30,8%) 1(3,8%) 16(61,5%) 

nunca 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

movimiento 

de succión 

permanente   

ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 0(0%) 1(3,8%) 

Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 3(11,5%) 2(7,7%) 1(3,8%) 6(23,1%) 

Siempre 1(3,8%) 1(3,8%) 6(23,1%) 11(42,3%) 0(0%) 19(73,1%) 

 nunca 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

Rechaza la 

tetilla y 
biberón 

Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 

Ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 2(7,7%) 3(11,5%) 0(0%) 5(19,2%) 

Siempre 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Nunca 1(3,8%) 1(3,8%) 7(26,9%) 10(38,5%) 1(3,8%) 20(76,9%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

 



 

 

 

Tabla 3. Evaluación de signos clínicos de la deglución y respiración durante la 

alimentación según la técnica de lactancia. 
 

    Técnica de lactancia   

    

Amamantamiento en 

posición vertical 

Amamantamiento en 

posición horizontal 

Posición 
vertical y 

biberón 

compresible 

Posición 
vertical y 

biberón 

rígido 

Posición 
horizontal 

con biberón 

rígido Total 

Expulsión de 
la leche por 

las comisuras 

Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 0(0%) 1(3,8%) 

Ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 4(15,4%) 8(30,8%) 1(3,8%) 13(50,0%) 

siempre 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

nunca 1(3,8%) 1(3,8%) 5(19,2%) 5(19,2%) 0(0%) 12(46,2%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

Expulsión de 

la leche por 

las narinas 

ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 1(3,8%) 2(7,7%) 

Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

Siempre 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 nunca 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 13(50%) 0(0%) 24(92,3%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

Presencia de 

tos 

Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

Ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 0(0%) 1(3,8%) 

Siempre 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Nunca 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 13(50%) 1(3,8%) 25(96,2%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

Llanto Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 2(7,7%) 2(7,7%) 0(0%) 4(15,4%) 

 Ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 3(11,5%) 4(15,4%) 1(3,8%) 8(30,8%) 

 Siempre 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Nunca 1(3,8%) 1(3,8%) 4(15,4%) 8(30,8%) 0(0%) 14(53,8%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

Náuseas Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 1(3,8%) 1(3,8%) 0(0%) 2(7,7%) 

 Siempre 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Nunca 1(3,8%) 1(3,8%) 8(30,8%) 13(50%) 1(3,8%) 24(92,3%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3.8%) 26(100%) 

Cianosis Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 2(7,7%) 3(11,5%) 1(3,8%) 6(23,1%) 

 Siempre 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Nunca 1(3,8%) 1(3,8%) 7(26,9%) 11(42,3%) 0(0%) 20(76,9%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34.6) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

Fatiga Frecuentemente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Ocasionalmente 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Siempre 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

 Nunca 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

  Total 1(3,8%) 1(3,8%) 9(34,6%) 14(53,8%) 1(3,8%) 26(100%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

PACIENTES 

 

 
FIGURA 1 

 

 

 
FIGURA 2 

 

 

 



 

 

 

X. ANEXOS 

 

 

EVIDENCIA DE ENVÍO A REVISTA CIENTÍFICA 
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ANEXO#1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

“Yo……….…………….……………..………………………………….con DNI 

N.º..........................representante legal del niño…………….…………………………….. 

declaro que la CD. Josselin Janeth Marcalaya Ordoñez me ha explicado sobre el trabajo 

de investigación “TÉCNICAS PARA LA LACTANCIA EN NIÑOS CON LABIO 

PALADAR HENDIDO: SERIE DE CASOS” y me dio a conocer el procedimiento que 

se realizará en mi niño, informándome lo siguiente: 

1.  El propósito del trabajo de investigación es identificar que técnica es la más 

utilizada para la lactancia en niños con labio paladar hendido, teniendo en cuenta 

el tiempo de la alimentación, los beneficios y las complicaciones que las técnicas 

generen.  

2. Me explicó que el procedimiento que se realizará en mi niño consiste en la 

observación no más de 30 minutos de la lactancia, procedimiento que no generará 

riesgo alguno. 

3. Se recolectará los datos en una ficha y se tomarán las fotos al procedimiento de 

lactancia, sin que las imágenes seas divulgadas de manera inapropiada y 

protegiendo la identidad de mi hijo. 

4. Los niños serán asociados a un número de serie, de este modo ellos no podrán ser 

identificados en la fase de publicación de resultados.  

5. Se me ha manifestado además que voy a recibir por parte de la investigadora 

información adecuada y relevante sobre la lactancia en niños con LPH. 

6. He comprendido la explicación de forma clara y habiendo resuelto todas las dudas 

respecto a la investigación, entiendo que en cualquier momento y sin necesidad 

de dar alguna explicación, puedo revocar este consentimiento. 

 

Estoy satisfecho con la información recibida, por ello, DOY MI 

CONSENTIMIENTO, para participar en el trabajo de investigación. 

 

 

Lima….........de..................de 2022 

 

 

 -----------------------------------------                  --------------------------------------------     

Representante legal del niño                               CD. Josselin Marcalaya Ordoñez 

 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO #2 

 

FICHA DE REGISTRO N°…… 

 

 

Nombre del Paciente:  

Nombre de la madre:  

Edad del paciente:  

Fecha de evaluación:  

Diagnóstico:  

 

  
 

 

 

 

  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO #3 

 

TÉCNICAS PARA LA LACTANCIA  

 

 

1.-Marca la técnica utilizada:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TÉCNICAS 

Amamantamiento en posición Vertical  

Amamantamiento en posición horizontal  

Extracción de leche a través de dispositivos de alimentación. (Jeringa, taza, Cuchara)  

Posición vertical y biberón compresible  

Posición vertical y biberón rígido  

Posición horizontal con biberón rígido  

Posición horizontal con biberón compresible  



 

 

 

 

 

 

2.- Indicadores 

Escala de evaluación de la succión nutricia 

Ítems Observaciones Puntaje 

1.Forma y 

mantiene un sello 

con los labios 

sobre la tetilla. 

Nunca 

(1) 

 

Ocasionalmen

te 

(menos del 50 

% del tiempo) 

(2) 

Frecuentemente 

(del 50 al 90 % del 

tiempo) 

(3) 

Siempre 

(o más del 

90 % 

del 

tiempo) 

(4) 

 

2.Mantiene el 

movimiento de 

succión, labio y 

mandíbula 

durante la 

alimentación 

Nunca 

(1) 

 

Ocasionalmen

te 

(menos del 50 

% del tiempo) 

(2) 

Frecuentemente 

(del 50 al 90 % del 

tiempo) 

(3) 

Siempre 

(o más del 

90 % 

del 

tiempo) 

(4) 

 

3.Escupe o 

rechaza la tetilla o 

mamila del 

biberón. 

Siempre 

(o en más del 

90 % del 

tiempo) 

(1) 

 

Frecuentemen

te 

(del 50 al 90 

% del tiempo) 

(2) 

Ocasionalmente 

(menos del 50 % del 

tiempo) 

(3) 

Nunca 

(4) 

 

4. Saca leche o 

vómito por las 

comisuras 

labiales. 

Siempre 

(o en todos los 

movimientos 

de succión) 

(1) 

 

Frecuentemen

te 

(o más de 3 

veces 

sin ser todo el 

tiempo) 

(2) 

Ocasionalmente 

(menos del 50 % del 

tiempo) 

(3) 

Nunca 

(4) 

 

5.Presenta eventos 

de tos. 

Siempre 

(o más del 90 

% 

del tiempo) 

(1) 

 

Frecuentemen

te 

(del 50 al 90 

% del tiempo) 

(2) 

Ocasionalmente 

(menos del 50 % del 

tiempo) 

(3) 

Nunca 

(4) 

 

6. Muestra datos 

de 

atragantamiento, 

arqueo o náuseas. 

Siempre 

(o en cada 

succión) 

(1) 

 

Frecuentemen

te 

(o más de 3 

veces 

sin ser todo el 

tiempo) 

(2) 

Ocasionalmente 

(menos del 50 % del 

tiempo) 

(3) 

Nunca 

(4) 

 

7.Muestra fatiga 

(pausas mayores 

de quince 

segundos). 

más del 90 % 

del tiempo) 

(1) 

 

Frecuentemen

te 

(del 50 al 90 

% del tiempo) 

(2) 

Ocasionalmente 

(menos del 50 % del 

tiempo) 

(3) 

Nunca 

(4) 

 

8.Saca la leche Siempre Frecuentemen Ocasionalmente Nunca  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rendón-Macías M. E, Villasís-Keever M. Á, , Martínez-García M. D.  Validación de 

una escala clínica de la succión nutricia. Revista Médica del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. 2016;54(3):318-326.

por una o ambas 

narinas. 

(1) 

 

te 

(o más de 3 

veces 

sin ser todo el 

tiempo) 

(2) 

(menos de tres 

veces) 

(3) 

(4) 

9.Llora Siempre 

(o más del 90 

% 

del tiempo) 

(1) 

 

Frecuentemen

te 

(del 50 al 90 

% del tiempo) 

(2) 

Ocasionalmente 

(menos del 50 % del 

tiempo) 

(3) 

Nunca 

(4) 

 

10.Presenta 

cianosis 

Siempre 

(o más del 90 

% 

del tiempo) 

(1) 

 

Frecuentemen

te 

(del 50 al 90 

% del tiempo) 

(2) 

Ocasionalmente 

(menos del 50 % del 

tiempo) 

(3) 

Nunca 

(4) 

 



 

 

 

 


