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Protocolo clinico de la ABM n.° 15:
Analgesia y anestesia en la madre lactante,
modificado en 2017

Sarah Reece-Stremtan,’ Matilde Campos,? Lauren Kokajko,' y la Academy of Breastfeeding Medicine

Uno de los objetivos fundamentales de la Academy of Breastfeeding Medicine es la elaboracion de protocolos
clinicos, sin interés ni influencia comercial, para tratar problemas médicos frecuentes que pueden influir en el
éxito de la lactancia materna. Estos protocolos solo sirven a modo de directrices para la asistencia de las madres
lactantes y los lactantes amamantados y no definen un tratamiento exclusivo ni sirven como normas de asistencia
médica. Puede resultar apropiado hacer modificaciones del tratamiento en funcion de las necesidades de cada

paciente.

Informacioén basica

AY POCA INFORMACION RIGUROSA en la literatura cienti-

fica sobre anestesia o sedacion procedimental en madres
lactantes. Las recomendaciones en este campo se centran
normalmente en las propiedades farmacolégicas de los anes-
tésicos, en estudios limitados de la concentracién de leche y
en efectos raros en los lactantes. Ademds de los problemas
relacionados con la medicacidn, otras consideraciones perio-
peratorias pueden influir en el éxito continuo de la diada de la
lactancia materna cuando una madre se somete a anestesia o
sedacion. A pesar de la falta de estudios controlados sobre los
resultados de la lactancia materna en madres anestesiadas,
muiltiples articulos de revision concluyen que la mayoria de
las madres pueden dar el pecho de forma segura inmediata-
mente después de la anestesia.'® (IV) (La calidad de los
datos [grados de comprobacion cientifica IA, IB, A, 1IB, III
y IV] se basa en los grados de comprobacion cientifica utili-
zados en la National Guidelines Clearing House y se indica
entre paréntesis.)’ La mayoria de las recomendaciones para la
lactancia materna en el contexto perioperatorio proceden de
la opinién de expertos y no de estudios o ensayos extensos.
Puede encontrar informacion actualizada sobre medicamen-
tos especificos en la pagina web de la National Library of
Medicine de los Estados Unidos LactMed'%; en la Tabla 1 se
mencionan otros recursos.

Las directrices de medicacién comentadas en este proto-
colo pueden ampliarse a las madres en el periodo puerperal
inmediato; sin embargo, las consideraciones especificas para
esta poblacion se detallan en el protocolo de ABM n° 28,
Anestesia y analgesia para la madre lactante en el periparto.
Este protocolo se centra en la anestesia y la analgesia de las
madres lactantes fuera del periodo puerperal.

Recomendaciones
Principios generales

Medicamentos. Las consecuencias de los medicamentos
utilizados en las madres lactantes dependen de numerosos
factores, como la cantidad de medicacion que pasa a la leche
materna, la absorcion oral de la medicacion, la edad de gesta-
cioén y puerperal del nifio y la posibilidad de efectos adversos
en el lactante alimentado al pecho.!' Los agentes anestésicos
tienen efectos escasos o nulos en los lactantes mayores, pero
pueden causar problemas en los recién nacidos, sobre todo en
los prematuros o los que padecen apnea preexistente.

* En general, las madres con lactantes a término o mayo-
res sanos pueden reanudar la lactancia en cuanto estén
despiertas, estables y alerta.'® (IV) La reanudacién de la
actividad mental normal es una caracteristica distintiva
de que los medicamentos se han redistribuido del com-
partimento plasmatico (y, por tanto, del compartimento
de la leche) y han entrado en el tejido adiposo y muscu-
lar, donde se liberan lentamente.

* Los lactantes con riesgo de apnea, hipotension o hipoto-
nia pueden beneficiarse de una breve interrupcion de la
lactancia materna (6-12 horas) después de la anestesia
materna. En esta situacion, las madres pueden extraer y
almacenar su leche en pequenas cantidades para usarla
cuando el lactante sea mayor, o pueden mezclarla con
leche reciente que no contenga medicamentos para
diluir la leche con los medicamentos presentes.

* La clase mds preocupante de medicamentos utilizados
para anestesia y analgesia en las madres lactantes son
los opioides, ya que estos medicamentos se transfieren a
la leche materna y pueden causar sedacion o apnea del
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TABLA I. RECURSOS DE INFORMACION SOBRE MEDICAMENTOS

Recurso Patrocinador Sitio web e informacion de contacto

LactMed U.S. National Library of Medicine https://toxnet.nlm.nih.gov/mewtoxnet/lactmed.htm

E-Lactancia Asociacién para la Promocién y

www.e-lact.org

la Investigacion Cultural y Cientifica

de la Lactancia Materna, Espafia
Texas Tech University Health Sciences

Infant Risk Center

Center, TX
Breastfeeding and Human  University of Rochester, NY

Lactation Study Center

Mother to Baby Organization of Teratology Information
Specialists
Motherisk Hospital for Sick Children, Toronto Canada

www.infantrisk.org y +1 806-352-2519
+1 585-275-0088
https://mothertobaby.org y +1 866-626-6847

www.motherisk.org y +1 877-439-2744

lactante. Es probable que un uso prudente de los opioi-
des durante periodos cortos sea seguro en la mayoria de
las madres que dan de mamar y los lactantes.'>"1 (IV)

Procedimientos breves. Las madres que se hayan some-
tido a extracciones dentales u otros procedimientos breves
que requieran el uso de dosis Unicas de medicacion para seda-
ci6én y analgesia pueden dar el pecho en cuanto estén despier-
tas y estables. Aunque pueden preferirse farmacos de accién
mds corta, como fentanilo y midazolam, es improbable que
dosis tnicas de petidina o diazepam afecten al lactante ali-
mentado al pecho.'’ (III) Los anestésicos locales administra-
dos mediante inyeccién o aplicacidn tdépica se consideran
seguros para las madres lactantes.>* (IV)

Anestesia regional. Siempre que sea posible, debe consi-
derarse la anestesia regional, incluido el bloqueo de nervios
raquideos, epidurales o periféricos, ya sea para anestesia
intraoperatoria o analgesia postoperatoria.’> (IV) La anestesia
regional reduce la necesidad de medicacion intraoperatoria y
también puede disminuir la cantidad de analgésicos necesa-
rios en el periodo postoperatorio. Ademds, la madre estard
mds despierta y alerta en el postoperatorio inmediato, por lo
que podra reanudar antes la lactancia materna.

Consideraciones perioperatorias. Las madres lactantes
sometidas a anestesia o sedacién deberdn considerarse como
primer caso del dia siempre que sea posible para permitir
unos tiempos de ayuno minimos. Las madres deben dar de
mamar o extraer la leche inmediatamente antes de la inter-
vencion; si no se permite la presencia de lactantes en esta
zona, deberd haber disponible un sacaleches o ayuda con
expresion manual en la sala de recuperacion después de la
intervencién quirdrgica. Las normas y los procedimientos
hospitalarios varian, pero hay que priorizar la prevencién de
la congestion mamaria y la proteccion del suministro de leche
de la madre y su confianza en la lactancia natural. Al final de
este protocolo se incluye un plan de lactancia materna perio-
peratoria mds detallado.

Informacion sobre farmacos especificos utilizados
para anestesia y analgesia

Anestésicos locales

Los anestésicos locales se administran durante una serie
de procedimientos y se utilizan en diversas modalidades. Los

medicamentos pueden emplearse en anestesia raquidea o epi-
dural, inyectados como bloqueo nervioso periférico, infiltra-
dos en el campo quirdrgico o aplicados de forma tépica. El
uso de estos medicamentos normalmente ayuda a reducir al
minimo la necesidad de otros medicamentos sistémicos y
deben recomendarse en las madres lactantes para reducir la
necesidad de opioides. Pueden utilizarse con seguridad anes-
tésicos locales como lidocaina, bupivacaina y ropivacaina en
las madres lactantes. Estos y otros anestésicos locales se
absorben mal por via oral y las moléculas polarizadas gran-
des no se transfieren facilmente a la leche.>? (IV)

Anestésicos

* Los farmacos utilizados para la induccién anestésica,
como propofol, midazolam, etomidato o tiopental, solo
entran en cantidades minimas en el compartimento de la
leche, ya que tienen fases de distribucién plasmaitica
muy breves (solo minutos), por lo que su transporte a la
leche es escaso o nulo.'*'"? (I1I)

* Se ha comunicado poco o nada sobre el uso de gases
anestésicos en las madres lactantes. Sin embargo, tam-
bién tienen fases breves de distribucién plasmadtica y es
probable que las concentraciones en la leche sean nulas.
Una serie de casos clinicos indican que el manteni-
miento con xendn tras la induccién con propofol per-
mite la lactancia materna inmediatamente después de la
intervencién quirdrgica.?’ (III)

* Un estudio de ketamina en dosis bajas para el trata-
miento del dolor después de una cesdrea no demostré
efectos en el recién nacido, a saber, en la duracion de la
lactancia.?! (IIT) No se dispone de informacién sobre su
uso en dosis anestésicas en madres lactantes; es pru-
dente evitar dosis elevadas de este medicamento en
madres lactantes y vigilar después a los lactantes
expuestos.?? (IV)

e Dexmedetomidina es un agonista alfa-2 que actia de
manera central para reducir el flujo de salida simpético
y producir sedacion y analgesia. Tiene escasa disponibi-
lidad oral y suele administrarse por via intravenosa. Un
unico estudio de las concentraciones en la leche tras la
infusion utilizada durante la cesdrea determiné que un
lactante alimentado al pecho recibiria una dosis relativa
(DRL) del 0,04%-0,098%.% (11I)

* La Federal Drug Administration (FDA) de los Estados
Unidos publicé en 2016 emitié una Comunicacion de
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Seguridad de Medicamentos con advertencia sobre el
riesgo de utilizar anestesia general y algunos medica-
mentos sedantes en nifios pequefios y mujeres embara-
zadas.?* Esta comunicacion estaba centrada en el riesgo
de posibles efectos en el desarrollo cerebral cuando
estos farmacos se utilizan de manera repetida o durante
mads de 3 horas. Obsérvese que no hay pruebas que indi-
quen un problema similar con el uso de productos y
medicamentos anestésicos en una madre lactante.

¢ Los bloqueantes neuromusculares son seguros para el
lactante alimentado al pecho, ya que son poco liposolu-
bles y se distribuyen en gran medida en el volumen del
liquido extracelular.’ Aunque no se dispone de datos
sobre la farmacocinética de estos medicamentos en la
leche materna, a la vista de sus caracteristicas fisicas y
su escasa disponibilidad oral, se consideran seguros para
su uso en la madre lactante. (IV)

* Los antagonistas y los anticolinérgicos utilizados juntos
para actuar contra los bloqueantes neuromusculares
parecen ser seguros en general, pero no se dispone de
datos sobre la farmacocinética de la leche materna rela-
cionada con piridostigmina o edrofonio. No se pudo
encontrar la anticolinesterasa neostigmina en la leche de
una madre con miastenia cuyo lactante tenia espasmos
abdominales tras la administracién del firmaco a la
madre.?> (III) Se ha detectado piridostigmina en una
cantidad muy pequeia en la leche de madres que habfan
recibido el medicamento para el tratamiento de la mias-
tenia grave, y se considerd segura para el lactante.?® (I1I)
Se sabe que sugammadex se ha excretado en pequefias
concentraciones en la leche materna en estudios con ani-
males, pero no hay estudios con seres humanos.?’~%° (I1I)
La absorcién oral de las ciclodextrinas suele ser escasa 'y
no se prevé ningtn efecto en el lactante. De los anticoli-
nérgicos, atropina se encuentra en cantidades minimas
en la leche materna. No se espera que glucopirrolato se
encuentre en la leche materna y se absorbe mal a través
del tubo digestivo.’

e Los antieméticos se usan habitualmente en el periodo
perioperatorio y la mayoria de estos medicamentos se
consideran seguros durante la lactancia materna. Son
preferibles ondansetrén, dexametasona y metoclopra-
mida por la ausencia de efectos secundarios sedantes.?
(IV) Es probable que proclorperazina, prometazina y
escopolamina sean seguras, pero pueden producir seda-
ciébn materna; prometazina y escopolamina también
pueden afectar negativamente al suministro de leche si
se administran repetidas veces.’*-? (III)

Analgésicos

Analgésicos opioides. Los opioides se utilizan con fre-
cuencia durante las intervenciones quirdrgicas como parte de
una técnica anestésica equilibrada y pueden mantenerse en el
periodo postoperatorio para aliviar el dolor. Todos los opioi-
des pasan a la leche materna en cantidades variables, y las
diferencias en la concentracién en la leche, junto con la varia-
cion de la disponibilidad oral, hacen que determinados tipos
de estos medicamentos sean mds 0 menos seguros para una
madre lactante. En general, los opioides de cualquier tipo
deben utilizarse con precaucién y durante el menor tiempo
razonable en una madre lactante.!>!?

Los opioides se administran por via intravenosa durante la
intervencion quirdrgica y pueden administrarse por via oral
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una vez que las madres toleran el consumo oral en el postope-
ratorio. Se pueden administrar por via intravenosa u oral dos
medicamentos especificos empleados con frecuencia durante
el periodo perioperatorio, morfina e hidromorfona. Como su
disponibilidad oral es bastante escasa, la American Academy
of Pediatrics (AAP) los ha identificado como posibles
opciones mas seguras para las madres lactantes que otros
opioides.!" En general, los opioides intravenosos utilizados
durante la intervencion quirdrgica se consideran seguros para
reanudar inmediatamente la lactancia materna en cuanto las
madres estén despiertas en la sala de recuperacion.

Medicamentos intravenosos

* Morfina. Morfina se sigue considerando una opcién
razonable para las madres lactantes debido a su trans-
porte limitado a la leche y a su escasa disponibilidad
oral.!!3334 (III) Puede administrarse por via intravenosa
u oral.

* Fentanilo. Se han estudiado las concentraciones de fen-
tanilo en la leche materna y son extremadamente bajas
después de 2 horas, en general por debajo del limite de
deteccion. > (I1I) Fentanilo también tiene una disponi-
bilidad oral muy baja y es improbable que cause efectos
importantes por su baja concentracion en la leche
materna. Su uso hospitalario suele estar restringido al
quiréfano, al servicio de urgencias o a las areas de cui-
dados intensivos debido a su potencia y al rdpido inicio
de la accidn.

* Hidromorfona. Se dispone de dos informes sobre hidro-
morfona y la lactancia, pero en ninguno de ellos se eva-
lda su uso por via intravenosa. Un estudio en el que se
evaluo una dosis intranasal tnica de hidromorfona 2 mg
revel6 que los lactantes recibirian una DRL del 0,67%.7
En un caso clinico més reciente se comenta la evolucién
de un lactante de 6 dias que fue trasladado al servicio de
urgencias con sedacién y mala alimentacién y que pre-
cis6 naloxona tras episodios de apnea y bradicardia. La
madre habia estado recibiendo hidromorfona 4 mg por
via oral cada 4 horas desde la cesdrea 6 dias antes.>® (III)

* Remifentanilo. Aunque no se han publicado datos sobre
remifentanilo, este opioide metabolizado por esterasas
tiene una semivida breve incluso en lactantes (<10 minu-
tos), y se ha documentado que no produce sedacién fetal
incluso en el dtero. Aunque la duracién de su accidn es
limitada, puede emplearse con seguridad y, de hecho,
seria ideal en madres lactantes que se sometan a proce-
dimientos dolorosos breves.

e Sufentanilo. No se ha publicado la transferencia de
sufentanilo a la leche, pero es probable que su perfil
de seguridad sea similar al de fentanilo.’® Este opioide
se usa con mayor frecuencia durante la anestesia general
o como aditivo en la anestesia y analgesia epidural.

* Petidina. La transferencia de petidina a la leche materna
es escasa (1,7%-3,5% de la dosis materna ajustada en
funcién del peso). Sin embargo, petidina y su metabolito
(norpetidina) producen sistemdticamente sedacién neo-
natal relacionada con la dosis. Se han documentado paso
alaleche y sedacion neonatal hasta 36 horas después de
una dosis dnica.>® (III) En los lactantes de madres
expuestas a dosis multiples de petidina hay que vigilar
estrechamente la aparicion de sedacidn, cianosis, bradi-
cardia y, posiblemente, crisis convulsivas, y la AAP
recomienda su uso en madres lactantes.!! (IV)



» Nalbufina y butorfanol. Nalbufina y butorfanol son ago-
nistas parciales de los opioides; nalbufina se administra
por via intravenosa y butorfanol se suele administrar por
via nasal. Las concentraciones de estos dos medicamen-
tos en la leche materna son muy bajas, aunque normal-
mente no se usan como parte de pautas analgésicas
perioperatorias. Sin embargo, la AAP ha recomendado
butorfanol como opcién razonable si se precisan analgé-
sicos opioides para una madre lactante.!' (IV)

Medicamentos orales para el dolor postoperatorio. Todos
los opioides orales utilizados para el dolor postoperatorio
deben limitarse al ciclo razonable mas corto, y hay que vigi-
lar estrechamente a los lactantes por si aparece sedacion
cuando las madres necesiten estos medicamentos. Los efec-
tos analgésicos de codeina y tramadol proceden de metaboli-
tos que dependen de la actividad de la CYP2D6. La variacion
interindividual de la actividad de la CYP2D6 puede provocar
que los metabolizadores ultrarrdpidos reciban cantidades
excesivamente elevadas de metabolitos activos, lo que podria
causar sedacién o depresion respiratoria con la administra-
cién habitual. Aunque hidrocodona y oxicodona también son
parcialmente metabolizadas por la CYP2D6 a metabolitos
mds potentes, el farmaco original también ejerce un efecto
analgésico y hay menos preocupacion por los efectos clinicos
de la variacién del metabolismo.

* Hidrocodona. Hidrocodona se ha utilizado con frecuencia
en madres lactantes. Se han documentado casos ocasiona-
les de sedacién neonatal, pero son raros y generalmente
estaban relacionados con la dosis.***’ Las dosis en madres
lactantes deben limitarse a 30 mg al dia.*° (III)

e Oxicodona. Se han estudiado las concentraciones de
oxicodona en la leche, con un intervalo de 5-226 pg/l
(DRL de hasta el 8%).*' Un estudio retrospectivo revel6
que uno de cada cinco lactantes alimentados al pecho
con madres tratadas con oxicodona presentaba depre-
sién del sistema nervioso central. La estrecha concor-
dancia entre los sintomas maternos y del lactante puede
utilizarse para identificar a los lactantes con mayor
riesgo. Es importante vigilar atentamente a estos lactan-
tes para detectar somnolencia.*> (III) LactMed reco-
mienda una dosis diaria total mdxima de 30 mg® y la
AAP desaconseja el uso del medicamento en las madres
lactantes.'! (IV)

e Codeina. Un caso de muerte neonatal tras el uso materno
de codeina da a entender que el uso de codeina en
madres lactantes debe ser limitado.** Aunque son raros,
hay metabolizadores rapidos de la codeina, y las con-
centraciones de morfina después del uso de codeina pue-
den aumentar de forma inesperada y significativa, lo que
supone un riesgo para el lactante alimentado al pecho.
La FDA public6 en 2017 una recomendacién contra el
uso del medicamento en madres lactantes en los Estados
Unidos®; (IV) sigue prescribiéndose en otras regiones
del mundo, pero se prefieren otros medicamentos
cuando estdn disponibles.'>46

e Tramadol. Tramadol es un opioide débil con actividad
adicional en receptores centrales de noradrenalina y
serotonina. Al igual que codeina, tiene que ser metaboli-
zado por la CYP2D6 en un metabolito activo para ejer-
cer sus efectos analgésicos. Con una DIL del <1% del
metabolito activo y sin efectos descritos en lactantes
alimentados al pecho, antes se consideraba una opcién
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segura para las madres lactantes.*’* Sin embargo, la
FDA ha desaconsejado el uso de este medicamento en
madres lactantes en los Estados Unidos.* (IV)

Con independencia del opioide elegido, hay que conside-
rar meticulosamente la dosis. Pricticamente cualquier
opioide puede utilizarse de forma pasajera, pero hay que vigi-
lar la aparicién de sedacion en los lactantes,'? sobre todo
cuando estos medicamentos se utilizan durante mds de
4 dias.® Obsérvese que las madres que reciben tratamiento
crénico con opioides pueden estar utilizando dosis suma-
mente altas de hidrocodona, oxicodona, metadona y otros
opioides que se iniciaron antes o durante el embarazo. La
seguridad de la lactancia materna en estas pacientes debe
considerarse de forma individual.

Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos. El uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) solos o en combina-
ciéon con opioides después de la intervencién quirirgica
puede mejorar el control del dolor debido a sus propiedades
antiinflamatorias. Los AINE son en general seguros durante
la lactancia materna y ayudan a reducir al minimo la dosis
total de opioides necesaria para controlar el dolor.’*! (III)
Ademas, gracias a su escasa liposolubilidad y estrecha unién
a proteinas, los AINE tienen una transferencia limitada a la
leche materna (proporcién entre leche y plasma < 1).°> Aun-
que la transferencia de AINE a la leche materna es baja, esta
clase de medicamentos debe evitarse en las madres de lactan-
tes con lesiones cardiacas dependientes de conductos.'!

* Ibuprofeno. Ibuprofeno se considera un analgésico ideal
y es moderadamente eficaz. Su paso a la leche es escaso
o nulo.>® (III)

» Ketorolaco. Ketorolaco es un analgésico potente en las
madres lactantes y cada vez mas popular cuando se uti-
liza en el periodo postoperatorio. Su principal efecto
beneficioso es una analgesia excelente, sin propiedades
sedantes. Ademas, la transferencia de ketorolaco a la
leche es extremadamente baja.>* Sin embargo, su uso en
pacientes operadas con hemorragia es arriesgado, ya
que inhibe la funcién plaquetaria, aunque esto es algo
controvertido. No debe utilizarse en pacientes con ante-
cedentes de gastritis, alergia al 4cido acetilsalicilico o
insuficiencia renal. Si no hay riesgo de hemorragia,
causa pocas complicaciones en las madres lactantes y
sus hijos. (IIT)

* Celecoxib. La transferencia de celecoxib a la leche es
extraordinariamente baja (<0,3% de la dosis materna
ajustada en funcién del peso).”> Su uso a corto plazo es
seguro en madres lactantes. (IIT)

* Naproxeno. Naproxeno pasa a la leche materna en una
pequefia cantidad, pero se han descrito trastornos diges-
tivos en algunos lactantes después de un tratamiento
prolongado. Es probable que el uso a corto plazo
(1 semana) sea seguro.>® (I11)

Otros analgésicos

 Paracetamol. Paracetamol se ha utilizado para la analge-
sia postoperatoria y para la fiebre materna. El paso a la
leche es escaso y parece ser menor que la dosis habitual
administrada a los lactantes. En un estudio se demostré
que los lactantes solo recibian como médximo el 2% de la
dosis materna ajustada por el peso.”’ Se cree que la hepa-
totoxicidad es menos frecuente en los recién nacidos
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debido a las bajas concentraciones de enzimas especifi-
cas del citocromo P-450 que convierten el firmaco en
sus metabolitos toxicos.!!

» Gabapentina. Gabapentina es uno de los farmacos de
primera linea para el tratamiento del dolor neuropatico y
también se usa como parte de una pauta de analgesia
multimodal en el periodo perioperatorio. Algunos estu-
dios han indicado la presencia de concentraciones séri-
cas bajas en lactantes de madres que tomaban hasta 2 g
al dfa.’®% (III) Se recomienda vigilar al lactante para
detectar aumento de peso y somnolencia. Es probable
que gabapentina sea segura, especialmente en dosis Uni-
cas o a corto plazo.5!

* Pregabalina. Pregabalina también se utiliza en el trata-
miento del dolor neuropdtico y postoperatorio. Se dis-
pone de informacién limitada sobre el paso de este
medicamento a la leche materna, pero la DRL es del
7%—-8%%. (I1I) LactMed recomienda vigilar a los lac-
tantes para detectar somnolencia y recomienda usar
posibles medicamentos alternativos si se dispone de
ellos.®

Plan de lactancia materna perioperatoria
Periodo preoperatorio

* Hay que considerar el aplazamiento de procedimientos
programados hasta que el nifio sea mayor y el suministro
de leche y la relacién con la lactancia materna estén bien
consolidados.

» Se debe recomendar a las madres lactantes que extraigan
leche antes de la fecha de la operacion para tener leche
disponible para su hijo en caso de separacion prolon-
gada en el momento de la intervencién quirtrgica.

e Hay que identificar a un adulto responsable distinto de
la madre para que cuide y observe al nifio en el post-
operatorio si se precisan opioides para el dolor
posquirurgico.

e Se citard a las madres lactantes para ser atendidas en
primer lugar o al principio del dia con el fin de reducir al
minimo el tiempo de ayuno y se podrd emplear un mar-
gen de 2 horas para liquidos claros si no hay factores de
riesgo de aspiracion.

e Las madres deben dar el pecho o extraer leche inmedia-
tamente antes del comienzo del procedimiento.

Periodo intraoperatorio

* Hay que considerar una técnica anestésica regional para
reducir al minimo el uso de sedantes sistémicos.

* Debe aplicarse una profilaxis intensiva de las nduseas y
los vomitos postoperatorios.

e Las estrategias de tratamiento con liquidos deben cen-
trarse en el mantenimiento de la normovolemia sin
hiperhidratacién que pueda causar edema.

* Se deben usar estrategias multimodales de control del
dolor para reducir al minimo la necesidad de opioides.

Periodo postoperatorio

e Las madres con nifios a término sanos pueden dar
el pecho en cuanto estén despiertas en la sala de
recuperacion.

¢ Si no estd permitida la presencia de los nifios en la sala
de reanimacién, las madres deberdn disponer de un

5

sacaleches o de ayuda con expresiéon manual inmediata-

mente después de la intervencion.

* En los lactantes vulnerables que deben protegerse
mediante una breve interrupcion de la lactancia materna
después de la intervencién hay que extraer la leche en
cuanto la madre esté despierta. La leche no tiene que
desecharse necesariamente. Se puede congelar para usar
cuando el niflo tenga un riesgo menor en el futuro. La
leche también puede utilizarse diluida con otra leche
materna que no contenga anestésico (extraida antes o
1 dia después del procedimiento).

o Hay que recomendar a la madre que se extraiga leche
durante la interrupcion de la lactancia, al menos con la
misma frecuencia que lo harfa normalmente para
mantener el suministro (cada 2-4 horas, en funcién de
la edad del nifio).

* Los opioides deben utilizarse con precaucién, en la
dosis mds baja y durante el periodo mds corto que pro-
porcione una analgesia suficiente. El lactante alimen-
tado al pecho debe ser atendido y observado por un
adulto distinto de la madre cuando se usen opioides.

Recomendaciones en relaciéon con futuras
investigaciones

Se necesitan mds estudios de resultados especificos de la
lactancia materna tras la anestesia quirdrgica en madres lac-
tantes. Las recomendaciones de sentido comun para evitar los
periodos de ayuno prolongados en las madres lactantes y
fomentar la extraccion frecuente o la lactancia materna en el
periodo perioperatorio inmediato no se han investigado rigu-
rosamente en entornos controlados. Debe investigarse el
efecto de las estrategias de control de liquidos y la variacién
hemodindmica y la necesidad de farmacos vasoactivos en el
suministro de leche. Ademas, deben priorizarse y estudiarse
procedimientos que faciliten la lactancia materna en los hos-
pitales y los centros de cirugia ambulatoria, ya que pueden
ser opciones razonables para procesos de mejora de la
calidad.

Como ocurre con muchos medicamentos utilizados
durante la lactancia, se necesita con urgencia mds informa-
cién sobre la transferencia de medicamentos a la leche
materna y los efectos en el lactante. Los casos clinicos de
resultados negativos ayudan a definir cuando esta justificado
preocuparse, pero los informes de diadas individuales o series
pequeiias con ciclos de lactancia aparentemente sin inciden-
tes no garantizan necesariamente la seguridad. Se necesitan
mas estudios sobre las necesidades especiales de los lactantes
prematuros e inestables, incluida la forma en que su capaci-
dad de eliminar los anestésicos y analgésicos maternos puede
diferir de la de los recién nacidos a término sanos. Ademas,
una investigacién detenida de las consecuencias de la aneste-
sia materna en los resultados neuroconductuales de los lac-
tantes alimentados al pecho podria ayudar a disipar la
preocupacién por este pequefio riesgo tedrico.**
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