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INTRODUCCIÓN

El alimento natural para un recién nacido y lactante es la leche de su propia 
madre. Los beneficios de la leche materna son incontrovertibles, no sólo 
por la composición óptima de nutrientes indispensables para el adecuado 
crecimiento físico y desarrollo neurológico, sino que además posee pre y 
probióticos, elementos bioactivos con propiedades inmunomoduladoras, 
microbiológicas y bioquímicas con efectos más allá de la sola nutrición, 
1,2 sus más de 400 proteínas tienen una variedad de funciones.3-5 Se ha 
documentado que los niños exclusivamente amamantados tienen menos 
infecciones gastrointestinales,6-8 menos hospitalización por diarrea 9 y por 
cualquier infección,10 menos infecciones respiratorias agudas,11-15 menor 
riesgo de sepsis 16 y de enterocolitis necrosante;17  también disminuye 
riesgo de muerte súbita del lactante 18 y ha mostrado ser factor protector 
de enfermedades crónicas no comunicables como obesidad, hipertensión, 
dislipidemia, diabetes mellitus tipo II, asma, alergias 19 y leucemia.20 Los 
lactantes amamantados tienen mejor desarrollo cognitivo,21 incluyendo 
los nacidos pretérmino.22 Se ha considerado el amamantamiento como 
uno de los factores más importantes en la programación del lactante a 
largo plazo.23

A pesar de todos los beneficios, el amamantamiento exclusivo debe ser 
supervisado porque en situaciones particulares, puede ser relacionado 
con algunos eventos no deseados en el lactante. El objetivo del presente 
documento, es revisar los posibles desenlaces adversos en lactantes 
exclusivamente amamantados que no han tenido la supervisión médica 
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adecuada. Se ha tenido cuidado en mostrar la 
evidencia que soporte lo aquí expresado; así el 
lector puede profundizar en algún tema de su 
interés.

Suplementación a la madre

La composición de la leche humana es relati-
vamente constante independientemente de la 
alimentación materna; la nutrición del lactante 
a través de la leche materna es prioritaria y se 
usarán incluso las reservas de la madre. Sin 
embargo, algunos elementos pueden tener 
variación dependiendo tanto de las reservas 
maternas como de la ingesta diaria. El conte-
nido calórico, proteico y de carbohidratos se 
mantiene sin variaciones por la dieta, aunque a 
lo largo del tiempo su composición es diferente. 
El perfil de ácidos grasos puede tener variaciones 
dependiendo de la ingesta, sin embargo, no es 
necesario suplementar y con una dieta materna 
suficiente, equilibrada y variada, proporcionará 
a su bebé un contenido adecuado de ácidos 
grasos.24 Se recomienda la ingesta de pescado 
de mar dos veces a la semana.

Las vitaminas hidrosolubles dependen completa-
mente de la ingesta diaria, por lo que dependen 
de una dieta suficiente en cantidad de estas 
vitaminas o la ingesta de suplementos que las 
contengan. No sucede así con las vitaminas 
liposolubles, ya que se utilizan de los depósitos 
maternos para incluirse en la leche.

Carretero-Krug en una revisión narrativa de la 
literatura, encontró que a menudo hay ingesta 
materna insuficiente de ácidos grasos poliinsa-
turados omega 3, ácido fólico, vitamina B12, 
vitamina A, vitamina D, calcio, hierro y yodo.25

Aunque hay controversia sobre si las madres 
deben ser suplementadas con algunos nutrientes, 
en caso de madres vegetarianas, se recomienda 
ingesta adicional de vitamina B12 (cianocoba-
lamina) y ácido fólico. Las madres fumadoras, 

tendrán menor disponibilidad de vitamina C, por 
lo que se debe suplementar.24

En todos los casos de amamantamiento exclusi-
vo, se recomienda suplementar al lactante con 
400 UI de vitamina D diariamente hasta que su 
alimentación complementaria permita ingerirla 
naturalmente.26, 27 Baroncelli recomienda incluso 
suplementar desde el primer día de vida inde-
pendientemente del tipo de alimentación.28 En 
caso de prematuros y nacidos con bajo peso, se 
debe suplementar con 600 UI diarias.29   

Pérdida de peso excesiva

Todos los recién nacidos tienen una pérdida 
de peso fisiológica al eliminar agua y modificar 
sus compartimientos de líquidos. Desde hace 
muchos años se sabe que los neonatos exclu-
sivamente amamantados tienen una pérdida de 
peso mayor al compararles con los alimentados 
con fórmula cada uno de los primeros cinco días 
de vida (8.3% vs 5.7%).30 De acuerdo a cifras de 
Wilde,31 en Estados Unidos la ingesta insuficiente 
de leche en neonatos exclusivamente amamanta-
dos contribuye a las 80,000 rehospitalizaciones 
anualmente, principalmente por deshidratación, 
hiperbilirrubinemia, hipernatremia e hipogli-
cemia. van Dommelen32 mostró datos sobre la 
pérdida de peso de 2,359 neonatos de término 
sanos exclusivamente amamantados, en los que 
se observa una mediana de pérdida de 6.2% 
al día 2 de vida, que corresponde al nadir de 
peso. Perdieron 10% o más de peso al día 2 el 
4.1% de los neonatos y sólo 0.6% mantenían 
esta pérdida al día 7. La recuperación del peso 
de nacimiento al día 7 se dio en la mitad de los 
neonatos, 88% al día 14 y 95% al día 19. Datos 
similares encontró Covas en Argentina.33

Los factores asociados a un amamantamiento 
ineficaz son: técnica incorrecta (con mal po-
sicionamiento o mal agarre), tetadas de corta 
duración, tiempo prolongado entre tetadas, 
tiempos prefijados para amamantar, uso de 
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con hipernatremia, 76% habían sido alimentados 
exclusivamente al pecho materno y sólo 18% 
parcial o totalmente con fórmula (p< 0.001).

La incidencia publicada es de 1:400 nacidos 
vivos en Reino Unido o de 1.9% entre neonatos 
a término y casi a término hospitalizados en 
Estados Unidos,37pero Fernández González ha 
encontrado en España un impresionante 30% 
en el seguimiento de neonatos > 35 semanas de 
gestación, los primeros 3 días de vida.38  

Los factores asociados a hipernatremia por in-
gesta insuficiente de leche materna se muestran 
en cuadro 1. 39-41 Algunos no pueden ser modi-

alimentos suplementarios y enfermedades 
maternas.32 Aydin y cols. estudiaron los cam-
bios en la antropometría durante el periodo 
neonatal y encontraron que un índice de masa 
corporal materno < 25 kg/m2sc o >30 kg/m2sc 
y el nacimiento por cesárea fueron asociados 
a menor incremento de peso; además, estos 
bebés tuvieron ictericia en mayor proporción.34 
Miyoshi y cols. encontraron pérdidas de peso 
excesivas en 41% de 399 neonatos de término 
exclusivamente amamantados en un “hospital 
amigo del niño”; los factores asociados fueron 
mayor edad materna, primiparidad, nacimiento 
por Cesárea, tratamiento materno para infertili-
dad y hemorragia postparto mayor a 1,000 mL.35

Los factores de riesgo encontrados por estos y 
otros autores, deben alertarnos para proporcionar 
una supervisión estrecha en los neonatos exclusi-
vamente amamantados. Boer36 recomienda pesar 
a los bebés los días dos, cuatro y siete después 
del nacimiento con objeto de detectar pérdidas 
excesivas y evitar deshidratación grave. En caso 
de no haber producción suficiente de leche en 
la madre a pesar de haber revisado y corregido 
los factores modificables, existen las alternativas 
de usar leche pasteurizada de banco (aunque ge-
neralmente se reserva a prematuros y enfermos), 
amamantamiento por nodrizas (cada vez más 
raro) y fórmulas infantiles, solamente en lo que 
se produce un volumen adecuado por la madre.31  
Como indica Wilde: mantener a un bebé con 
hambre y deshidratado por días es médicamente 
peligroso; legal y éticamente inaceptable.31  

Hipernatremia

La hipernatremia, concentración sérica de sodio 
superior a 145 mEq/L, es una condición que no 
sólo amenaza la integridad del cerebro sino que 
es potencialmente mortal.37 Ha incrementado a 
partir de los años 90´s con los exitosos programas 
de lactancia materna exclusiva.37 En un estudio 
retrospectivo realizado en el Instituto Nacional 
de Pediatría entre 2001 y 2021 en 247 neonatos 

Cuadro 1. Factores asociados a hipernatremia

Maternos Edad materna avanzada

Primiparidad

Complicaciones del embarazo

Cirugía mamaria previa

Mamas hipoplásicas

Endocrinopatías

Operación Cesárea

Placenta retenida

Disfunción pituitaria posthemorrágica

Congestión mamaria

Mastitis

Hospitalización materna

Pezón invertido

Fatiga materna

Depresión postparto

Lactancia Producción láctea insuficiente

Reflejo de eyección alterado

Falta de vaciamiento de mama al alimentar al bebé

Alto nivel de sodio en la leche

Retraso en la primera tetada posnatal

Sesiones muy breves

Intervalo largo entre tomas

Pobre agarre del pezón

Mala posición al amamantar

Datos de Zakerihamidi,39 Arora40 y Boskabadi.41
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ficados, como la edad materna, enfermedades 
y complicaciones durante el embarazo o parto, 
pero otros permiten hacer intervención temprana 
para corregirlos y evitar complicaciones.

Los signos que presentan los neonatos con 
hipernatremia incluyen ictericia, fiebre, letar-
gia, irritabilidad y convulsiones; a la consulta 
se corrobora pérdida de peso excesiva.42,43 La 
hipernatremia genera movimiento de agua por 
ósmosis desde el interior de las células hacia el 
espacio extracelular, lo que mantiene el volu-
men circulante un poco más tiempo y los bebés 
pueden tener déficit de agua muy importantes sin 
presentar choque hipovolémico; se han reporta-
do casos con pérdida de peso superior al 30%.44 
Boskabadi encontró 22% de pacientes con hiper-
glicemia entre 172 neonatos con deshidratación 
hipernatrémica, situación poco esperada en un 
neonato que no tiene buena ingesta;41 otros 
autores han encontrado hipoglicemia hasta en 
38% de los pacientes.44 

La hipernatremia se puede complicar con edema, 
hemorragia e infarto cerebrales; daño hepático o 
renal, trombosis arterial o venosa periférica, coa-
gulación intravascular diseminada, convulsiones 
y muerte.37 Un estudio de nuestro grupo encontró 
que 38% de los pacientes con hipernatremia 
tuvieron alteraciones neurológicas al egreso y 
el 5% falleció.44 Del Castillo-Hegyi publica una 
tabla con cifras de mortalidad dependiendo del 
nivel de sodio sérico, donde se aprecia una tasa 
de 3.6% para pacientes con sodio sérico entre 
151 y 160 mEq/L, 17.3% cuando sube de 161 
A 170 mEq/L y llega al 66% cuando el sodio es 
mayor a 171 mEq/L.37 

Todas las secuelas neurológicas y las muertes de 
recién nacidos con deshidratación hipernatrémi-
ca son evitables; se requiere mayor capacitación 
a las madres sobre los datos de alarma y una 
alta sospecha por parte del personal de salud 
que atiende a recién nacidos la primera semana 
de vida. Como menciona Macdonalds, 45 los 

lactantes con deshidratación hipernatrémica, 
antes del diagnóstico, han sido revisados por 
médicos, visitadores de salud y parteras y no 
han reconocido el problema clínicamente; se 
requiere evaluación rutinaria del peso en la 
primera semana de vida.

Hiperbilirrubinemia

Seigal demostró desde hace décadas, que los 
niveles de bilirrubina en neonatos exclusivamen-
te amamantados son más altos cada uno de los 
primeros cinco días de vida al compararlos con 
los alimentados con fórmula.30. Asefa encontró 
mayor riesgo de ictericia en neonatos amaman-
tados con una razón de momios ajustada de 6.1 
(IC95 1.71-21.9).46 Hui sugiere que el incremento 
a partir de los años 90´s en la incidencia de icteri-
cia neonatal es una consecuencia no intencional 
de exitosos programas de lactancia materna.47

Hay dos tipos de ictericia diferentes que se 
relacionan con el amamantamiento exclusivo; 
ambas cursan con hiperbilirrubinemia indirecta. 
La primera es por amamantamiento insuficiente 
y la segunda por leche humana.

Ictericia por amamantamiento insuficiente. Es 
de inicio temprano, típicamente aparece en 
la primera semana. Se relaciona a pérdida de 
peso suprafisiológica y cursa con deprivación 
hídrico-calórica y aumento de la circulación 
enterohepática.47 De acuerdo a cifras de Wilde, 
la ingesta insuficiente de leche en neonatos ex-
clusivamente amamantados contribuye a cerca 
de 80,000 rehospitalizaciones anualmente en 
Estados Unidos, ya sea por ictericia, deshidrata-
ción, hipernatremia o hipoglicemia.31 Boskabadi 
encontró que aquellos neonatos que tuvieron 
mayores niveles de bilirrubina habían recibido 
menos tetadas por día, tuvieron mayor pérdida 
de peso y menor número de evacuaciones.48. 

Hanin publicó que el riesgo de readmisión hos-
pitalaria por hiperbilirrubinemia fue menor entre 
los alimentados parcial o totalmente con fórmula 
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Se debe ser consciente que el problema de hiper-
bilirrubinemia en exclusivamente amamantados, 
no es por el hecho de amamantar, sino por la 
falta de capacitación efectiva y deficiente super-
visión temprana de la lactancia. Shahshahahani 
demostró que un programa de continuidad de 
cuidado por parteras, se asoció a mayor tasa 
de amamantamiento exclusivo (RR 1.06, IC95 
1.01-1.12) y redujo a la mitad el riesgo de hi-
perbilirrubinemia (RR 0.51, IC95 0.32-0.82).51 

Se debe citar al paciente 48 a 72 h después del 
egreso del nacimiento, y revisar la eficacia de la 
lactancia, registrar peso y observar la coloración 
en el neonato y hacer las recomendaciones per-
tinentes a la madre. Tanto al egreso hospitalario 
como en esta primera cita, es de utilidad la bili-
rrubinómetro transcutánea, que ha demostrado 
utilidad en la evaluación de la intensidad de la 
ictericia.52-54 Finalmente debemos expresar, que 
la hiperbilirrubinemia por amamantamiento ex-
clusivo y sus consecuencias son en la mayoría 
de las ocasiones eventos prevenibles.

Ingesta de alcohol

Los niveles de alcohol en la leche materna pue-
den ser tan altos como en la sangre materna; 
sin embargo, no alcanzan dichos niveles en la 
sangre del lactante por el efecto de dilución.55 

No hay muchos estudios que investiguen el 
consumo posnatal de alcohol y su efecto en el 
lactante. En estudios animales, se ha demostrado 
que el alcohol puede ser tóxico para el desarro-
llo cerebral, en particular al hipocampo.55 Una 
cohorte de más de 5,000 lactantes estudiada 
por Gibson encontró que el consumo materno 
de alcohol se asoció a disminución en la matriz 
de razonamiento (habilidades cognitivas) a 
los 6 años en niños que fueron amamantados 
(p=0.01).56 

Wurst et al publican el caso de un lactante pre-
maturo hospitalizado que en repetidas ocasiones 
comenzó con taquicardia, apneas, hipotonía y 
coma con acidosis láctica; requirió tanto venti-

(OR 0.51, IC95 0.26-0.98), en los que se les dio 
más de 8 tetadas al día (OR 0.46, IC95 0.23-0.91) 
y en los que al nacer estuvieron hospitalizados 
más de dos días (OR 0.95, IC95 0.93-0.97).49  En 
un estudio realizado en el Instituto Nacional de 
Pediatría entre 741 neonatos con hiperbilirrubi-
nemia patológica se encontró que de aquéllos 
con bilirrubina sérica total > 20 mg/dL al ingreso, 
eran alimentados con leche humana exclusiva 
65% vs 50% con alimentación mixta (p< 0.001). 
De los que tenían hiperbilirrubinemia e hiper-
natremia > 150 mEq/L, eran exclusivamente 
amamantados 17.5% vs 9.8% que se alimenta-
ban parcial o totalmente con fórmula (p= 0.002). 
(Datos del autor, no publicados).

Ictericia por leche humana. Aparece en la se-
gunda semana; en forma característica es una 
ictericia prolongada, de tres semanas a tres meses 
de vida;47 en este tipo de ictericia, la bilirrubina 
indirecta no alcanza niveles tóxicos y el lactante 
luce saludable.50. Se han implicado una serie 
de factores en la leche de algunas madres que 
interfieren con el metabolismo de la bilirrubina; 
entre ellos se encuentran: ácidos grasos libres y 
totales, concentración de taurina, actividad de 
proteína estimulada por sales biliares, lipoproteína 
lipasa, colato de sales biliares, quenodeoxicolato, 
β-glucuronidasa de leche humana, interleucina 
1-β, factor de crecimiento epidérmico de la leche 
humana, 3 alfa-2 beta-pregnanediol, capacidad 
oxidativa de la leche humana y el índice de estrés 
oxidativo.50 La mayoría de las veces no requiere 
tratamiento porque los niveles de bilirrubina rara 
vez llegan a los 20 mg/dL cuando es la única 
causa de la ictericia, pero se debe estar alerta para 
no confundirla con alguna causa que requiera 
tratamiento como puede ser el hipotiroidismo 
congénito o se trate de ictericia por hiperbilirru-
binemia directa (colestasis), que son generalmente 
tardías y prolongadas. Sólo 34 de 741 (4.6%) 
neonatos con ictericia patológica estudiados en 
el Instituto Nacional de Pediatría tuvieron como 
diagnóstico ictericia por leche humana. (Datos 
del autor no publicados).
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lación mecánica como catecolaminas; notaron 
que después de la visita materna presentaba la 
taquicardia. Después de muchos estudios nega-
tivos, se detectó en el examen toxicológico en 
sangre, etanol 2 g/dL. La madre tomaba vodka 
por recomendación familiar para producir más 
leche.57

Siendo el consumo de alcohol permitido so-
cialmente, debemos de aconsejar a las madres 
lactantes a limitar su consumo en beneficio de 
sus bebés.

Tabaquismo

Hay paso de nicotina y otras substancias a la 
leche materna en madres fumadoras. No hay 
estudios que demuestren que la leche de madre 
fumadora conserve los beneficios protectores de 
enfermedades de los que hablamos al inicio de 
este artículo. La madre fumadora tiene menos 
probabilidades de amamantar a su bebé a los 
2, 6 y 8 meses.58 

Macchi et al hicieron una revisión sistemática 
de 20 estudios que investigaron contenido nu-
tricional de la leche de1,769 madres fumadoras; 
el tabaquismo durante la lactancia se asoció a 
menor contenido de proteínas, lípidos y calorías 
en la leche de fumadoras; también encontraron 
disminución de las propiedades antioxidantes e 
interleucina 8.59   

Aydin y Yalcin encontraron que la talla y la 
circunferencia cefálica era significativamente 
menor (p<0.001) al mes de vida entre los neo-
natos nacidos a término cuando la madre eran 
fumadora.34

Una revisión de Kim y cols. encontró que el 
tabaquismo materno posnatal aumenta el riesgo 
de muerte súbita e inesperada con una razón de 
momios de 1.97 (IC95 1.75 – 2.22).60 Los expertos 
recomiendan que la madre no fume justo antes 
de amamantar.61 

Cannabis

El consumo de productos de cannabis va en 
aumento alrededor del mundo y también lo es 
en madres lactando.62 Una encuesta de Crowley 
et al entre 46 madres en puerperio en un ámbito 
urbano, encontró que 57% reportaron uso de 
marihuana y 13% en los últimos 12 meses; a 
pesar de que 87% sabía que el uso durante la 
lactancia podía ser dañino al bebé, sólo 46% 
sabía que los productos de la marihuana pasan a 
la leche y solamente un 30% recibieron consejo 
posnatal sobre los riesgos durante la lactancia.63  
Por otro lado, Chang realizó una encuesta entre 
algunos directores de hospitales: 16% restrin-
gieron parcial o totalmente el amamantamiento 
entre las madres positivas en el tamizaje a canna-
binoides; 70% de ellos dijeron que su consumo 
era “algo” dañino y 26% que era muy dañino 
para el lactante.64  

Moss et al midieron cannabidiol y tetrahidrocan-
nabidiol a madres consumidoras de cannabis 
que lactaban; los niveles en leche fueron el doble 
que en suero para cannabidiol y siete veces más 
para tetrahidrocannabidiol; es decir, se concen-
tra más en la leche que en suero.65 

Aunque hay muchos estudios del uso de can-
nabinoides en el embarazo, no hay suficientes 
sobre su uso sólo en la lactancia. Kaplan reporta 
el caso de un recién nacido quien presentó ap-
neas y se detectaron cannabinoides; su madre 
era consumidora.66 Grant comenta un par de 
estudios contradictorios, en donde uno encon-
tró disminución de habilidades motoras en los 
hijos de madres que usaron cannabis al año de 
vida, situación que no fue encontrada en el otro 
estudio.67  

Con la autorización del uso médico y recreativo 
de la marihuana y sus derivados en cada vez 
más localidades, es esperado que sus posibles 
efectos en el lactante sean más evidentes. El uso 
de productos de la marihuana en este momento 
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debe ser evitado en la lactancia dado que no 
hay datos sobre su seguridad en el lactante y 
efectos a largo plazo;68 se requieren estudios de 
investigación complementarios.

Medicamentos durante la lactancia

La posibilidad de que algún medicamento inge-
rido por la madre tenga un efecto secundario en 
el lactante depende del tipo de medicamento, si 
es dosis única o tomado de forma crónica, la vida 
media, la biodisponibilidad oral (en el lactante) 
y la posibilidad intrínseca del medicamento de 
generar algún evento adverso (dependiente o 
no de la dosis).

Los opioides son medicamentos que pasan a 
la leche materna; se incluyen en este grupo la 
morfina, buprenorfina, codeína, oxicodona, hi-
drocodona y la metadona.69  La morfina a altas 
dosis por periodos prolongados puede generar en 
el lactante sedación y apneas; el uso de codeína 
por la mujer lactante es controversial, pero se 
ha relacionado a somnolencia, apnea, pobre 
alimentación y cianosis; la hidrocodona puede 
tener una dosis aceptable materna de 30 mg/
día, pero dosis mayores deben evitarse porque 
generan sedación y apnea.69 

Los medicamentos psicoactivos que exceden 
el 10% de las concentraciones séricas mater-
nos incluyen citalopram, diazepam, doxepina, 
fluoxetina, fluvoxamina, litio, nortriptilina y ser-
tralina.70 Se desconoce el efecto a largo plazo del 
uso de estos medicamentos durante la lactancia.

De acuerdo al reporte clínico de la American 
Academy of Pediatrics, las drogas de abuso que 
se han relacionado con algún evento secundario 
en el lactante incluyen alcohol, anfetaminas, 
benzodiacepinas, cannabis, cocaína, éxtasis, 
fenciclidina, heroína, LSD y metanfetamina.70 

Algunos galactogogos, que son prescritos a 
la madre para producción de mayor volumen 

lácteo, también se han relacionado a efectos 
secundarios en el lactante: la domperidona 
(proscrita en Estados Unidos de América), aun-
que efectiva para incrementar la producción 
con una diferencia de medias de 90 mL por 
día,71 se relaciona a prolongación del segmento 
QT.70 

En términos generales, medicamentos para cán-
cer y radiofármacos están contraindicados en 
la lactancia. Se recomienda al lector, consultar 
tablas ya publicadas sobre uso de medicamen-
tos durante la lactancia si la madre está bajo 
tratamiento farmacológico.72-73 y para un medi-
camento particular en forma rápida, consultar la 
página https://www.e-lactancia.org

Infecciones maternas

Hay múltiples reportes en la literatura de 
infecciones transmitidas por la madre al neonato-
lactante través de la leche. Algunos ejemplos 
de microorganismos que han sido detectados 
en la leche materna son el Virus de la Inmuno-
deficiencia Humana,74,75 Citomegalovirus,76-77 

Virus del Papiloma Humano, 78 Brucella spp.79  
Streptococcus agalactiae,80 y Enterobacter cloa-
cae81 entre otros.

Garofoli et al hicieron una revisión de la trans-
misión de Citomegalovirus a través de la leche. 
Encontraron además que pueden presentar 
hepatoesplenomegalia, hepatitis, neutropenia, 
linfocitosis, trombocitopenia, neumonía, displa-
sia broncopulmonar y enterocolitis.77 

Weems publica el caso de un pretérmino que 
adquirió sepsis por Enterobacter cloacae por 
leche extraída de su madre y de la cual se cultivó 
el mismo germen en forma repetida hasta que se 
dio tratamiento con ciprofloxacina a la madre.81  

Debemos estar alerta de sintomatología materna 
para evitar la transmisión de una posible infec-
ción de su bebé lactante.
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Accidentes durante el amamantamiento

Ha habido reportes de sofocación por el pecho 
materno cuando el hijo duerme en la misma 
cama que su madre; 82,83 en estos casos, es inco-
rrecto llamarle muerte súbita porque se conoce 
el mecanismo que lo llevó a la muerte. 84

Carpenter y su grupo revisaron 19 publicaciones 
que incluyeron 1,472 casos de muerte súbita e 
inesperada; encontraron que, en menores de tres 
meses, sin padres fumadores, sin otros factores 
de riesgo y con amamantamiento exclusivo, la 
razón de momios ajustada para muerte súbita 
es de 5.1 (IC95 2.3 – 11.4).85 Los pediatras no 
podemos recomendar que la madre y su bebé 
compartan la misma cama; es preferible sólo 
compartir la habitación.

CONCLUSIONES

La lactancia materna exclusiva, forma natural 
de alimentación del niño, debe ser orientada 
y supervisada por el médico de primer contac-
to, con la finalidad de que sea exitosa. Hacer 
recomendaciones sobre la nutrición materna, 
sugerir técnicas de amamantamiento, investigar 
consumo de substancias por la madre y revisar 
al recién nacido en el transcurso de la primera 
semana de vida, son acciones que disminuirán 
la posibilidad de eventos adversos en el bebé 
exclusivamente amamantado.
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