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Protocolo ABM

Información básica

la organización mundial de la salud recomienda la 
lactancia materna exclusiva durante 6 meses, seguida de 

la  continuación de la lactancia materna con introducción 
de alimentos complementarios durante 2 años o más, según 
los deseos de la madre y el lactante.1 Esta recomendación está 
respaldada por un conjunto cada vez mayor de pruebas de los 
efectos beneficiosos a corto y largo plazo en la salud de los 
lactantes y las madres.2 A pesar de su gran repercusión en 
la salud pública, el estudio del inicio y la continuación de la 
lactancia materna desde la fase periparto es metodológica­
mente complejo, carente de rigor científico y escaso. Hay 
varios factores externos, como la intención materna de ama­
mantar, las tradiciones y el apoyo comunitarios, el nivel edu­
cativo y la edad, la raza y la clase social de la madre, que 
influyen en los resultados de la lactancia materna.3,4 Muchas 
intervenciones intraparto también pueden influir en los resul­
tados de la lactancia materna.5 La oxitocina, las endorfinas y 
la adrenalina producidas en respuesta al dolor fisiológico del 
parto pueden tener un papel importante en las respuestas 
maternas y neonatales al parto y a la lactancia materna pre­
coz.6 El uso de fármacos y productos no farmacológicos para 
aliviar el dolor en el parto y el puerperio puede mejorar los 
resultados al aliviar el sufrimiento durante el parto; sin 
embargo, algunos de estos métodos pueden afectar al curso 
del parto y al estado neuroconductual del recién nacido.

Pocos estudios abordan directamente la repercusión de 
diversas estrategias de anestesia y analgesia periparto en los 
resultados de la lactancia materna. Aunque en una revisión 
Cochrane se evaluaron 38 estudios publicados antes de 2011 
sobre la analgesia epidural comparada con otras opciones de 
tratamiento del dolor, hay que destacar que sólo en uno se 
valoraron los resultados de la lactancia materna.7

En este protocolo se examinarán las pruebas disponibles 
actualmente, se harán recomendaciones para una práctica 
prudente de la analgesia y la anestesia periparto en la madre 
lactante y se ofrecerán sugerencias para investigaciones 
 futuras. La calidad de las pruebas (grados de comprobación 
científica: IA, IB, IIA, IIB, III y IV) se basa en los grados 
utilizados para el National Guidelines Clearinghouse y se in ­
dica entre paréntesis.8 En la primera parte del protocolo se 
comentará el uso de analgesia durante el parto y de anestesia 
para los partos quirúrgicos, y en la segunda se comentarán los 
medicamentos específicos utilizados para el alivio del dolor 
posparto. Nótese que algunos medicamentos se citarán en 
ambas situaciones, ya que los efectos en el lactante pueden 
ser diferentes con la medicación mediante transferencia pla­
centaria que con el calostro y la ingesta de leche.

Recomendaciones

Analgesia para el dolor de parto

Las mujeres sufren dolor durante el trabajo de parto de 
formas diferentes y tienen grados diferentes de tolerancia 
del dolor. El dolor del parto puede superar la capacidad de 
la mujer para afrontarlo o magnificarse a causa del miedo y la 
ansiedad. El sufrimiento durante el parto puede dar lugar a 
partos disfuncionales, peores resultados psicológicos, retraso 
de la activación secretora y aumento del riesgo de depresión 
posparto, todo lo cual puede tener efectos negativos en la lac­
tancia materna.9–11 Además, el estrés fisiológico materno 
intenso en el parto causa también estrés fetal intrauterino y 
aumenta el estrés fisiológico de los lactantes, lo que puede 
afectar a su disposición para amamantar al nacer3 (III).

Los profesionales sanitarios de las maternidades deben 
comentar las opciones de control del dolor de parto durante el 
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período prenatal, antes del inicio del trabajo de parto. Esta 
discusión debe incluir lo que se sabe sobre la asociación de 
diversas modalidades en la evolución del parto, el riesgo de 
parto instrumentado y cesárea, los efectos en el recién nacido 
y los posibles efectos en la lactancia materna (IV).

Sea cual sea la modalidad utilizada para la analgesia 
durante el parto, la educación exhaustiva de pacientes y pro­
fesionales sanitarios, el inicio precoz e ininterrumpido del 
contacto piel con piel de madre y lactante, el apoyo continuo 
a la lactancia en la fase posparto y la identificación y el afron­
tamiento activo de las barreras para la lactancia materna 
mejoran los resultados12–14 (IIA­IV).

Analgesia neuroaxial en el parto

• La analgesia neuroaxial sigue siendo la modalidad más 
utilizada en muchos países y la opción de control del 
dolor más eficaz disponible para las parturientas.5,7 No 
existen estudios en los que se comparen los resultados 
de la lactancia materna en función de la técnica neuroa­
xial (es decir, epidural, espinal­epidural combinada, 
espinal y espinal continua), por lo que se comentarán 
conjuntamente bajo el epígrafe de analgesia neuroaxial.

• El efecto de la analgesia neuroaxial en los resultados de 
la lactancia materna sigue sin ser concluyente debido a 
la inconsistencia de los informes, las diferencias en el 
diseño y los criterios de valoración de los estudios y los 
resultados mixtos. En una revisión sistemática de 2016 
se hallaron 23 estudios en los que se analizó la asocia­
ción entre la analgesia neuroaxial y los resultados de la 
lactancia materna. En su mayoría eran estudios observa­
cionales. En 12 se hallaron asociaciones negativas, en 10 
no se halló ningún efecto y en 1 hubo una asociación 
positiva entre la analgesia neuroaxial y el éxito de la lac­
tancia materna5 (IIA­III). Además, Lee y cols. comuni­
caron en 2017 que no había asociación alguna entre la 
dosis acumulada de fentanilo y la tasa de lactancia 
materna 3 meses después del parto15 (IB).

• Los opioides se utilizan comúnmente en combinación 
con anestésicos locales en soluciones neuroaxiales para 
analgesia en el parto. Hay tres estudios aleatorizados 
prospectivos que han evaluado el efecto de la dosis de 
fentanilo epidural sobre el éxito de la lactancia materna 
con resultados diferentes. Beilin y cols. comunicaron 
que, en madres que habían amamantado previamente a 
un niño, las aleatorizadas para recibir una dosis alta de 
fentanilo epidural (dosis acumulada igual o superior a 
150 µg) tenían más probabilidad de interrumpir la lac­
tancia materna 6 semanas después del parto que las que 
no recibían fentanilo o recibían dosis bajas de fentanilo 
(dosis acumulada inferior a 150 µg)16 (IB). Wilson y 
cols. comunicaron que la analgesia neuroaxial, con o sin 
fentanilo epidural, carecía de efecto en la lactancia 
materna hasta 12 meses después del parto17 (IIA). El ter­
cer estudio fue el de Lee y cols., un ensayo aleatorizado 
y controlado (EAC) con mediciones objetivas de las 
concentraciones maternas y del cordón umbilical de fen­
tanilo y bupivacaína en madres multíparas con experien­
cia previa en lactancia materna. Hay que señalar que 
solo el 19 % de las participantes en este ensayo recibie­
ron una dosis acumulada de fentanilo epidural igual o 
superior a 150 µg, que ha sido el límite propuesto para 
los efectos en la lactancia materna.15 (IB).

• La asociación entre la analgesia neuroaxial y la organi­
zación neuroconductual neonatal también es objeto de 
controversia y no concluyente en sus efectos a largo 
plazo sobre los resultados de la lactancia materna. Puede 
haber depresión del masaje manual y del comporta­
miento de succión en neonatos expuestos a analgesia 
neuroaxial, pero algunos de los neonatos estudiados 
también estuvieron expuestos a oxitocina o meperidina/
petidina durante el parto, lo que no se tuvo en cuenta en 
el análisis estadístico. No hubo diferencias a largo plazo 
en los resultados de la lactancia materna o no se notifi­
caron esos resultados18–20 (III).

• Como muchos otros aspectos de la lactancia materna, es 
probable que la analgesia neuroaxial en el parto tenga 
efectos mínimos en las mujeres con intención firme de 
amamantar y con buen apoyo, pero puede suponer un 
reto sutil añadido para las mujeres cuya intención de 
amamantar es más vulnerable.

{{ Cuando se ha utilizado analgesia neuroaxial durante 
el parto, hay que tener especial cuidado de proporcio­
nar a las madres un buen apoyo a la lactancia materna 
y un seguimiento posparto estrecho. Zuppa y cols., en 
un estudio de cohortes retrospectivo, comunicaron 
que, en caso de cohabitación parcial, la tasa de lactan­
cia materna exclusiva o predominante era mayor en 
las madres que no habían recibido analgesia epidural, 
aunque esta puede ser una asociación casual más que 
causal; en caso de cohabitación completa, no había 
diferencias en las tasas de lactancia materna entre las 
mujeres que recibieron analgesia neuroaxial en el 
parto y las que no la recibieron21 (III).

{{ Aunque no hay actualmente ninguna recomendación 
favorable a la administración intraparto de líquidos 
antes de la aplicación de la analgesia neuroaxial,22 aún 
se administran a menudo líquidos intravenosos en 
forma de bolo a las madres que reciben analgesia epi­
dural como forma de aumentar el volumen intravascu­
lar y compensar el bloqueo simpático. El exceso de 
líquido puede llegar a causar congestión materna y 
afectar al peso al nacer y a la pérdida de peso del 
recién nacido23,24 (IIA).

Analgésicos sistémicos en el parto

• Todos los opioides atraviesan fácilmente la placenta. In 
utero, esto puede afectar a la variabilidad de la frecuen­
cia cardíaca fetal. Una vez administrados, los opioides 
se asocian a grados variables de depresión respiratoria 
neonatal y cambios neuroconductuales que pueden 
influir en el agarre. No están claros los efectos a largo 
plazo.25 Cuando una madre ha recibido narcóticos intra­
venosos o intramusculares para el parto, la madre y el 
lactante deben pasar más tiempo de contacto piel con 
piel para fomentar la lactancia materna temprana, con 
supervisión adecuada si existe alguna preocupación por 
la sedación materna o del lactante (IV).

• Pueden ser preferibles los opioides de acción corta, 
como el fentanilo o el remifentanilo, a los opioides de 
acción más prolongada con metabolitos activos. El 
remifentanilo es potente y un efecto que se inicia y des­
vanece con rapidez, pero asociarse con una incidencia 
alta de apnea materna, lo que exige una mayor vigilan­
cia26 (IIB­III). Se ha demostrado también que el remi­



PROTOCOLO ABM 3

fentanilo origina en ciertos casos depresión neonatal en 
una encuesta reciente realizada en centros universitarios 
de Estados Unidos.27 No se dispone de datos sobre los 
resultados de la lactancia materna.

• Los opioides de acción más prolongada con metabolitos 
activos como la meperidina/petidina o la morfina deben 
utilizarse con cautela y administrarse menos de 1 hora o 
más de 4 horas antes del alumbramiento previsto debido a 
la mayor incidencia y duración de la depresión respirato­
ria, la cianosis y la bradicardia en los neonatos. En com­
paración con el fentanilo intranasal o subcutáneo, las 
madres que recibieron meperidina/petidina intramuscular 
comunicaron mayores dificultades para establecer la lac­
tancia materna a las 6 semanas posparto28,29 (IIB).

• Los agonistas opioides parciales, como la nalbufina, el 
butorfanol y la pentazocina, se utilizan durante el parto 
en algunos centros, sobre todo en pacientes con ciertas 
alergias a los opioides o para otras indicaciones. No se 
dispone de datos sobre los resultados de la lactancia 
materna en las parejas madre­hijo expuestas.

Óxido nitroso para analgesia en el parto

• Los datos disponibles sobre los efectos del óxido nitroso 
inhalado en el neonato son mínimos. En algunos centros 
en los que se dispone de óxido nitroso, puede servir 
como alternativa a los opioides parenterales o a la anal­
gesia neuroaxial para el parto. En un estudio reciente se 
informó de una relación positiva entre su uso y las tasas 
de lactancia materna a los 7 días y 1 y 3 meses del parto, 
y en un artículo de revisión no se comunicaron efectos 
adversos evidentes sobre la lactancia materna.30,31 
(III­IV).

Otros medicamentos sistémicos no opioides para 
analgesia en el parto

• No existen para los medicamentos no opioides, como 
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), el parace­
tamol, los espasmolíticos, los sedantes y los antihistamí­
nicos pruebas suficientes que respalden su utilidad en el 
tratamiento del dolor de parto. Hay pocas o ninguna 
prueba sobre los resultados de la lactancia materna.32–34 
Se necesitan más estudios (III­IV).

Alivio no farmacológico del dolor

• En una revisión Cochrane de 2016, en comparación con 
otros modelos de asistencia, los modelos de continuidad 
dirigidos por la matrona redujeron el uso de analgesia 
regional y el parto vaginal instrumental y aumentaron la 
duración del parto y la tasa de alumbramientos vaginales 
espontáneos. No hubo diferencias en cesáreas, induc­
ción del parto, aceleración/ oxitocina en el parto, anal­
gesia con opioides, hemorragia posparto, puntuación de 
Apgar a los 5 minutos igual o inferior a siete e ingreso 
del lactante en cuidados especiales o en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales. No hubo diferencias en 
el inicio de la lactancia materna ni datos sobre sus resul­
tados a largo plazo35 (IIA­III).

• El apoyo continuo en el trabajo de parto, idealmente por 
una doula, reduce la necesidad de control farmacológico 
del dolor en el parto y las tasas de parto instrumentado y 

cesárea. En la revisión más reciente no se hallaron dife­
rencias estadísticas en los resultados de la lactancia 
materna, cuya notificación no era universal ni cons­
tante36 (IIA­III). En las madres socialmente desfavoreci­
das, las que trabajaron con una doula certificada en el 
período prenatal tenían más probabilidad de iniciar la 
lactancia materna que las controles emparejadas. No se 
comunicaron datos de longevidad de la lactancia 
materna.37,38 (III).

• Los métodos no farmacológicos de control del dolor en 
el parto, como hipnosis, masaje, psicoprofilaxis, inyec­
ciones intradérmicas/subcutáneas de agua y acupuntura, 
dan resultados de reducción del dolor del parto varia­
bles.39–41 Estos métodos parecen ser seguros y no tienen 
efectos neonatales adversos conocidos. En las revisiones 
de la hipnosis para el control del dolor de parto no había 
diferencias significativas en la lactancia materna al alta 
hospitalaria entre los grupos con hipnosis y los de con­
trol39,42 (III). Se necesita un estudio adicional de los 
resultados de la lactancia materna con diversos métodos 
no farmacológicos.

Anestesia para la cesárea

• La decisión de utilizar una técnica anestésica determi­
nada para el alumbramiento por cesárea (es decir, anes­
tesia neuroaxial o general) debe tomarse en cada caso en 
función de los factores de riesgo anestésicos, obsté­
tricos, maternos y fetales. Se prefiere la anestesia neuro­
axial a la general en la mayoría de los alumbramiento 
por cesárea, pero la anestesia general puede ser muy 
 adecuada en ciertas circunstancias, como en caso de bra­
dicardia fetal profunda, rotura del útero, hemorragia 
materna grave y desprendimiento de placenta grave22 
(IB­IV). Estas recomendaciones no tienen en considera­
ción las implicaciones para el inicio o los resultados de 
la lactancia materna en estas situaciones de urgencia. 
Nótese que la anestesia neuroaxial permite administrar 
morfina neuroaxial sin conservantes, lo que reducirá el 
consumo sistémico de opioides postoperatorio.

• Hay que reducir al mínimo la separación de la madre y 
su hijo e iniciar el contacto piel con piel en el quirófano 
lo antes posible. El lactante puede ponerse al pecho en el 
quirófano durante el cierre del abdomen con supervisión 
y apoyo después de que se establezca la estabilidad de la 
madre y del lactante43 44 (III).

• La anestesia general puede asociarse con retraso de la 
activación secretora y con mayores dificultades notifica­
das con la lactancia materna.45,46 aunque factores médi­
cos causantes de confusión relacionados con la necesidad 
subyacente de anestesia general también pueden influir 
en la lactancia materna (III). Una madre sometida a 
anestesia general puede dar el pecho en el postoperato­
rio en cuanto esté lo bastante alerta para sostener al lac­
tante y si no está sedada47,48 (III­IV). Véanse en el 
protocolo clínico ABM n.º 15: Analgesia y anestesia de 
la madre lactante, revisado en 2017, y en la página 
de Internet LactMed de la National Library of Medicine 
de EE UU más detalles sobre medicamentos específicos 
para las madres lactantes.48,49 Las dosis pequeñas de 
ketamina, opiáceos y midazolam intravenosos usada 
para complementar la anestesia regional durante la cesá­
rea no deben impedir la lactancia materna una vez que la 
madre esté estable y alerta (IV).
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• Modalidades analgésicas multimodales con efectos aho­
rradores de opioides, como bloqueo del plano transverso 
abdominal, sobre todo si la cesárea exigió anestesia 
general, o el uso de infiltración de la herida con un anes­
tésico local, pueden reducir el consumo de opioides sis­
témicos, proporcionar una mayor comodidad durante la 
lactancia y reducir el tiempo hasta la primera lactancia 
materna50,51(IIA).

Tratamiento del dolor posparto

Además de evaluar los efectos de la analgesia utilizada 
durante el parto (o en el subgrupo de mujeres que puedan 
haberse sometido a cesárea intraparto después de aplicar 
analgesia neuroaxial para el parto) en el establecimiento y la 
continuación de la lactancia materna, hay que considerar 
la seguridad de los analgésicos utilizados durante la lactancia 
materna inmediatamente después del parto.

La mayoría de los medicamentos se transfieren fácilmente 
al calostro porque las uniones intracelulares entre los lactoci­
tos sólo empiezan a cerrarse durante las primeras 48­72 horas 
tras el nacimiento. Sin embargo, como el volumen de calostro 
y la ingesta inicial de leche son bajos, la dosis total de medi­
cación ingerida por los neonatos suele ser mínima hasta que 
aumenta el volumen de leche.52 Sin embargo, las uniones 
intracelulares no se cierran por completo hasta *7–10 días 
después del parto,53 lo que indica que la exposición del lac­
tante a la medicación materna puede ser realmente máxima 
durante los días 3–10 de vida.

Los opioides son el grupo de fármacos que pueden utili­
zarse en el período posparto más preocupante, y la posología 
y las necesidades de la medicación pueden variar considera­
blemente entre las pacientes. Hay que sopesar las preocupa­
ciones sobre la seguridad de la lactancia materna con los 
efectos de los opioides, ya que cuando el dolor materno se 
trata adecuadamente, los resultados de la lactancia materna 
mejoran54–56 (III­IV).

Las recomendaciones actuales insisten en que se ofrezca 
analgesia multimodal de forma escalonada después del alum­
bramiento. Los analgésicos no opioides deben ser la primera 
opción para el control del dolor en las mujeres lactantes des­
pués del parto, ya que no afectan a la alerta materna o del 
lactante ni al impulso respiratorio.

• El paracetamol se usa de forma generalizada como anal­
gésico. Puede administrarse por vía oral, rectal e intra­
venosa; su transferencia a la leche es baja y parece ser 
menor que la dosis administrada a los lactantes57 (III).

• Los AINE se utilizan comúnmente para la analgesia 
posparto. Aunque la transferencia de estos medicamen­
tos a la leche materna es baja, este grupo de fármacos 
debe evitarse en las madres de lactantes con lesiones 
cardíacas dependientes de conductos.57 (IV).

{{ El ácido acetilsalicílico en dosis de 81 mg al día 
 produce concentraciones indetectables en la leche 
humana, con concentraciones subclínicas de su meta­
bolito.58 Su uso como tratamiento antiplaquetario cró­
nico se considera seguro (III), pero el paso variable a 
la leche con dosis analgésicas más altas puede reflejar 
un metabolismo no lineal; cuando se precise una 
posología más alta crónica son preferibles otros medi­
camentos49 (IV).

{{ El ibuprofeno tiene una semivida muy corta, y su paso 
a la leche es escaso o nulo59(III).

{{ El ketorolaco se utiliza comúnmente para la analgesia 
posparto, sobre todo después de una cesárea o cuando 
se precisa una analgesia más potente (IV). Los niveles 
de leche después de la administración oral son bas­
tante bajos, pero no se han medido después de la 
administración parenteral.60

{{ El diclofenaco se administra en supositorios o por vía 
oral, intramuscular e intravenosa. Hay pocos estudios 
sobre las concentraciones en la leche materna y los 
efectos en el lactante. Los estudios disponibles mues­
tran niveles indetectables tras la administración intra­
muscular u oral49 (III).

{{ La transferencia de naproxeno a la leche es baja, pero 
se han comunicado trastornos digestivos en algunos 
lactantes después de un tratamiento materno prolon­
gado. Es probable que el uso a corto plazo (1 semana) 
sea seguro61 (III).

{{ La indometacina se transfiere poco a la leche y se con­
sidera una opción segura para el dolor en el período 
posparto49 (III).

Analgesia tras alumbramiento vaginal

Los analgésicos no opioides deben ser la primera opción 
para el control del dolor en las mujeres lactantes después del 
parto, ya que no afectan a la alerta materna o del lactante ni al 
impulso respiratorio. Estos medicamentos logran por sí solos 
una analgesia suficientes en la mayoría de las mujeres des­
pués de un parto vaginal no complicado, y pueden adminis­
trarse con seguridad a demanda o siguiendo una pauta durante 
todo el día para tratar un dolor más intenso.

Tras un alumbramiento vaginal no complicado en mujeres 
que han recibido analgesia epidural para el parto, se ha 
demostrado que la administración postparto de una sola dosis 
epidural de morfina sin conservantes reduce el uso de analgé­
sicos orales62 (IB), lo que puede ser muy útil tras un desgarro 
perineal grave.

Analgesia tras cesárea

La mayoría de las mujeres habrán recibido anestesia neu­
roaxial para su cesárea, lo que permite la administración de 
dosis únicas o repetidas de opioides neuroaxiales o el mante­
nimiento de la infusión epidural de solución anestésica local. 
Esto constituye la base de la analgesia multimodal, ya que 
debe proporcionar cierto alivio del dolor durante 18–24 horas 
y reducirá el consumo de opioides sistémicos.

Medicamentos neuroaxiales (epidurales/raquídeos)

• La infusión epidural continua poscesárea puede ser una 
forma eficaz de alivio del dolor que limite el uso materno 
sistémico y, por tanto, la exposición a opioides. En un 
estudio aleatorizado en el que se comparó la anestesia 
raquídea­epidural combinada para cesárea programada 
con o sin uso de bupivacaína epidural continua postope­
ratoria se hallaron en el grupo con administración con­
tinua puntuaciones de dolor más bajas y un mayor 
volumen de leche administrado a los lactantes.54 Esta 
opción puede limitar la movilidad posparto y aumentar 
los costes sanitarios, pero su uso puede considerarse en 
madres con dolor crónico o en las que deben limitarse 
los opioides sistémicos(IV).

{{ Los anestésicos locales son moléculas polarizadas 
grandes que no pasan fácilmente a la leche. También 
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tienen una biodisponibilidad oral baja. La transferen­
cia de anestésicos locales epidurales y de sus metabo­
litos a la leche materna es baja, y pueden administrarse 
con seguridad durante la lactancia materna.47 48 63

• Las dosis únicas de opioides de acción prolongada (p. 
ej., morfina neuroaxial o hidromorfona) tienen efectos 
mínimos en los lactantes alimentados al pecho debido 
a  que originan concentraciones insignificantes en el 
plasma materno. Las dosis sumamente bajas son efica­
ces y pueden repetirse si se mantienen colocados catéte­
res epidurales después del parto. Estos opioides duran 
característicamente *24 horas, y este enfoque se ha con­
vertido en la asistencia habitual en muchos hospitales. 

Además de la analgesia neuroaxial y el uso de paracetamol 
y AINE, puede ser necesario un ciclo corto de opioides sisté­
micos para aliviar el dolor. Como ocurre con los opioides 
necesarios para cualquier problema agudo, su uso debe limi­
tarse a la dosis mínima eficaz durante el menor tiempo posi­
ble. Cuando se necesiten opioides, se recomienda un enfoque 
multimodal, y debe optimizarse el uso de otros analgésicos, 
como paracetamol y AINE (IV).

Todos los opioides están presentes en la leche materna. La 
información sobre los riesgos de diversos opioides procede 
en gran medida de casos clínicos, lo que sesga las compara­
ciones entre los opioides recetados con más y menos frecuen­
cia. Sea cual sea el opioide prescrito, se recomienda asesorar 
a las pacientes sobre el riesgo de sedación tanto de la madre 
como del lactante. Si la madre presenta síntomas de depre­
sión del sistema nervioso central (SNC), también debe eva­
luarse si el lactante presenta depresión del SNC. Al menos un 
artículo recomienda limitar los opioides a 4 días en las madres 
lactantes para limitar el riesgo para el lactante alimentado al 
pecho66 (IV).

• Pueden ser necesarios opioides parenterales (IV/IM) en 
las mujeres con dolor intenso o que no toleren la ingesta 
oral. Puede utilizarse analgesia controlada por el 
paciente mediante una bomba por comodidad de admi­
nistración en algunos centros, aunque con esta modali­
dad no se han identificado ventajas ni riesgos claros para 
las madres lactantes.

{{ Hay que evitar en lo posible la meperidina/petidina 
debido a la sedación neonatal comunicada cuando se 
administra a madres lactantes después del parto67 
(IV). La petidina y su metabolito norpetidina tienen 
semividas variables, lo que dificulta la estimación de 
las concentraciones en leche materna, y la American 
Academy of Pediatrics (AAP) desaconseja el uso de 
este medicamento en las madres lactantes57 (IV).

{{ La morfina sigue siendo una opción razonable cuando 
se precise medicación intravenoso. Es preferible 
administrar dosis moderadas o bajas de morfina intra­
venosa o intramuscular que meperidina/petidina, ya 
que el paso a la leche y la biodisponibilidad oral son 
bajas.57,67 Su dosis oral es unas tres veces mayor que 
la dosis intravenosa, lo que indica una disponibilidad 
oral baja.

{{ El paso del fentanilo a la leche materna es muy bajo, 
y su disponibilidad oral es muy limitada. En un estu­
dio se observaron concentraciones máximas en el 
calostro de 0,4 µg/l después de una dosis intravenosa 
materna de 2 µg/kg.68 Se trata de una dosis para el 
lactante insignificante en caso de ingesta oral. Estas 

características lo convierten en un opioide ideal para 
las madres lactantes, pero su uso en el hospital está a 
menudo restringido a la unidad de cuidados intensi­
vos, el quirófano y los servicios de urgencias debido 
al rápido inicio y a la corta duración de su acción.

{{ No se dispone de datos sobre el uso de hidromorfona 
intravenosa, aunque en un informe sobre su uso por 
vía intranasal se observó una dosis relativa para el lac­
tante (DRL) del 0,67 % después de una sola dosis 
materna de 2 mg.69 La disponibilidad oral de este 
medicamento es baja, con una dosis oral equianalgé­
sica unas cinco veces mayor que la dosis intravenosa.

{{ Las concentraciones de nalbufina en la leche materna 
son bastante bajas, y sus metabolitos son inactivos. En 
un estudio, la concentración media de nalbufina en la 
leche era de sólo 42 µg/l, con una DRL estimada del 
0,59 %70 (III).

{{ Las concentraciones de butorfanol en la leche humana 
notificadas tras una dosis intramuscular eran muy 
bajas, con una DRL del 0,08 % al 0,11 %71 (III). 
Tiene metabolitos inactivos y poca biodisponibilidad 
oral, y hay datos limitados sobre dosis prolongadas o 
superiores. La AAP ha considerado esta opción razo­
nable cuando las madres precisan opioides.57

• Los opioides orales se prefieren generalmente a las for­
mulaciones intravenosas cuando las madres toleran la 
ingesta oral.

{{ Ya no se recomienda el uso de codeína en madres lac­
tantes.72 Como profármaco, su efecto analgésico 
depende del metabolismo a la morfina a través de la 
vía de la CYP2D6 y puede causar de forma variable 
alivio insuficiente del dolor o una sobredosis relativa 
del metabolito activo morfina. Se han notificado casos 
de sedación importante del lactante y ha habido un 
informe de muerte de un lactante tras la ingesta 
materna habitual; posteriormente se identificó a la 
madre como metabolizadora ultrarrápida y al lactante 
como metabolizador amplio después de la muerte del 
lactante.73

{{ El tramadol es otro opioide débil que ya no se reco­
mienda en Estados Unidos para uso en madres lactan­
tes. Aunque no hay informes de efectos adversos en 
los lactantes alimentados al pecho, la Food and Drug 
Administration de EE UU ha emitido una advertencia 
contra su uso, similar a la de la codeína, basada en su 
metabolismo por la CYP2D6.72 Sigue utilizándose 
con frecuencia en otras zonas del mundo en las que se 
considera seguro para las madres lactantes.56,74

{{ La hidrocodona se ha utilizado con frecuencia en 
madres lactantes en todo el mundo. Como todos los 
opioides, debe utilizarse con precaución y hay que 
vigilar a los lactantes en busca de sedación y depre­
sión respiratoria. No debe superarse la dosis máxima 
diaria recomendada de 30 mg49 (IV).

{{ La oxicodona es el opioide más utilizado para el dolor 
por cesárea en Norteamérica. Hasta el 8,5 % de la 
dosis materna ajustada por el peso (DRL) se transfiere 
a la leche materna.75 La administración prolongada y 
frecuente puede causar sedación neonatal, y no debe 
superarse una dosis diaria máxima de 30 mg.49 (IV).

{{ La hidromorfona y la morfina pueden utilizarse para 
la analgesia con opioides orales, aunque tienen una 
disponibilidad oral relativamente escasa y hay pocos 
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datos disponibles sobre la lactancia materna cuando 
las madres utilizan estos medicamentos por vía oral. 
La AAP recomienda el uso prudente de estos medica­
mentos en lugar de otras opciones de opioides57 (IV). 
Tras la publicación de las recomendaciones de la 
AAP, se ha informado del caso de un lactante de 6 días 
expuesto a la hidromorfona a través de la leche 
materna que acudió al servicio de urgencias con 
depresión respiratoria que precisó naloxona. La madre 
había estado tomando hidromorfona oral, 4 mg, cada 
4 horas las 24 horas del día desde el alumbramiento.76

• Tratamiento crónico con opioides
{{ En Estados Unidos, en particular, puede recetarse a 
las mujeres embarazadas metadona o buprenorfina 
como mantenimiento como parte del tratamiento asis­
tido con medicación del trastorno por consumo de 
opioides. Algunas mujeres pueden estar tomando 
dosis altas de oxicodona u otros opioides por proble­
mas de dolor crónico. Los hijos de estas pacientes tie­
nen un riesgo importante de sufrir síndrome de 
abstinencia de opioides (SHO) poco después del naci­
miento. Las estrategias analgésicas durante el parto y 
después de él deben adaptarse a la situación específica 
de la mujer, y hay que observar estrechamente a los 
lactantes por si aparecen síntomas de abstinencia. Se 
recomienda la lactancia materna en las pacientes que 
reciban dosis estables de metadona o buprenorfina77 
(IV), y la seguridad de la lactancia materna debe 
determinarse individualmente en las pacientes en tra­
tamiento crónico con otros opioides (IV).

• Adyuvantes analgésicos
{{ No se ha estudiado bien la ketamina en relación con la 
lactancia materna. Un solo estudio sobre su uso en 
infusión a dosis bajas durante 24 horas tras la cesárea 
no demostró ningún efecto sobre la duración de la lac­
tancia materna78 (III). Sin embargo, la transferencia 
de ketamina a la leche materna es relativamente des­
conocida, y existen dudas sobre su uso durante la 
anestesia en lactantes y niños pequeños basadas en 
algunos indicios de neurotoxicidad79 (III). No hay 
pruebas suficientes de la seguridad a largo plazo en 
lactantes de este medicamento que se usa en infusión 
para el control del dolor en las madres lactantes (IV).

{{ La gabapentina y la pregabalina pueden ser comple­
mentos útiles de las estrategias de tratamiento del 
dolor en determinadas madres con síndromes de dolor 
crónico o en las que debe reducirse al mínimo el uso 
de opioides. Es probable que la gabapentina se trans­
fiera menos a la leche, y se considera la opción más 
segura48,49 (IV).

{{ Se ha analizado la dexmedetomidina en un solo estu­
dio en el que se utilizó como infusión adyuvante 
durante la cesárea. Se determinó que un lactante ama­
mantado recibiría una DRL del 0,04­0,098 %, una 
dosis despreciable80 (III).

{{ La clonidina utilizada como adyuvante neuroaxial 
puede reducir el uso de opioides sistémicos inmedia­
tamente después del parto. No se han explorado sus 
efectos específicos en la lactancia materna, pero es 
improbable que su uso como dosis neuroaxial única 
afecte a la lactancia materna (IV).

• Pueden ser necesarios otros medicamentos para tratar 
los efectos secundarios de los opioides. Los antieméti­

cos se consideran seguros; se prefieren el ondansetrón y 
otros antagonistas de la 5HT­3, la dexametasona y la 
metoclopramida a otros fármacos más sedantes, aunque 
es probable que la proclorperazina y la prometazina 
también sean seguras.48,49 (III­IV). Los emolientes feca­
les y los laxantes, como el docusato, el sen y el bisaco­
dilo, se absorben mínimamente en el tubo digestivo y 
también se consideran seguros en las madres lactantes49 
(III­IV).

Recomendaciones para investigaciones futuras

Es necesario que en la investigación sobre la evaluación de 
la analgesia en el parto, la anestesia para el alumbramiento 
por cesárea y la analgesia poscesárea y el tratamiento del 
dolor no obstétrico en la madre lactante se incluyan los resul­
tados de la lactancia materna de forma más sistemática. Se 
necesita una mayor normalización en la forma de medir los 
resultados de la lactancia materna, ya que muchos estudios 
no establecen los mismos criterios de valoración de la lactan­
cia materna. Por ejemplo, el tiempo hasta la primera lactancia 
materna, el número de tomas en las primeras 24 horas, la tasa 
de lactancia materna exclusiva al alta, la lactancia materna 
exclusiva a las 6 semanas y cualquier lactancia materna a los 
6 y 12 meses son indicadores importantes de la consecución 
de la lactancia materna, pese a lo cual cada uno puede ser un 
parámetro independiente medido en diferentes estudios; 
sigue sin estar claro qué criterio de valoración puede ser el 
más importante para determinar los efectos de las interven­
ciones durante el parto sobre el éxito global de la lactancia 
materna.

Gran parte de la bibliografía sobre el uso sistémico de 
opioides, especialmente fentanilo y remifentanilo, en el parto 
no incluye los resultados de la lactancia materna. Carecemos 
de investigaciones sobre el uso de ketamina, tanto intra como 
postoperatorio, y sus consecuencias para la seguridad neona­
tal y los resultados de la lactancia materna, que exigen nuevas 
investigaciones. No se han medido ni comunicado hasta la 
fecha las concentraciones de ketamina en la leche materna 
tras la administración a la madre, que serían un punto de par­
tida importante para dictar pautas sobre su uso en las mujeres 
lactantes. Existen más lagunas en el conocimiento de los 
adyuvantes a la medicación, como gabapentina, clonidina y 
dexmedetomidina, así como en la evaluación más exhaustiva 
de las concentraciones en la leche de diferentes opioides de 
uso común después del alumbramiento en pacientes lactan­
tes. Además de medicación específica, las investigaciones 
sobre el control del dolor posparto también deben incluir la 
evaluación de estrategias de asesoramiento de las pacientes 
que ayuden a las mujeres a lograr el control adecuado del 
dolor y a reducir al mínimo los efectos adversos de los opioi­
des en sí mismas y en sus hijos. Con mejores datos y una 
notificación coherente, los médicos podrán proporcionar un 
consentimiento más exhaustivo e informado sobre el trata­
miento del dolor periparto.
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