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Protocolo clinico de la ABM n.° 21
Pautas para la lactancia y el consumo de sustancias o trastorno
por consumo de sustancias, revisado en 2015

Sarah Reece-Stremtan,l’2 Kathleen A. Marinelli,3'4 y la Academia de Medicina de Lactancia Materna

Un objetivo central de la Academia de Medicina de Lactancia Materna es la elaboracion de protocolos clinicos para
manejar problemas médicos comunes que podrian afectar el éxito de la lactancia materna. Estos protocolos sirven
tan solo como pautas para la atencién de madres que amamantan y de los bebés, y no delinean un curso de
tratamiento exclusivo ni ofician de estandares de atencion médica. Tal vez sean adecuadas algunas variaciones en el

tratamiento segln las necesidades de cada paciente en particular.

Propdsito

A OPCION DE AMAMANTAR de una mujer embarazada o recién
Lparida con antecedentes de abuso pasado o actual de drogas o de
consumo o mal uso de sustancias legales representa un desafio por
varios motivos. El propdsito de este protocolo es proporcionar pautas
basadas en la bibliografia para la evaluacion y el manejo de las
mujeres consumidoras de sustancias o con un trastorno por consumo
de sustancias que estén teniendo en cuenta la lactancia.

Antecedentes

El consumo de drogas y el uso o abuso de sustancias legales
sigue siendo un problema grave entre las mujeres en edad de tener
hijos. La encuesta nacional sobre consumo de drogas y salud de
2013 revel6 que, entre las mujeres embarazadas de entre 15 y 44
afios de edad en Estados Unidos, el 5.2% habia consumido drogas
durante el dltimo mes, 9.4% reportd consumir alcohol estando
embarazadas, el 0.4% reportd consumir un exceso de alcohol
durante el embarazo y el 15.4% reporté haber fumado cigarrillos
durante el Gltimo mes'.

El profesional sanitario que atiende a una mujer embarazada o
recién parida con antecedentes actuales o pasados de abuso de
drogas o consumo o mal uso de farmacos que desea amamantar a
su hijo suele enfrentarse a multiples desafios importantes. Los
trastornos por consumo de sustancias con frecuencia engendran
conductas o situaciones que de manera independiente representan
un riesgo para el bebé lactante, ademas de la exposicién misma a
las drogas. Estas madres podrian tener factores de riesgo
coexistentes tales como nivel socioecondémico bajo (si bien el
consumo de sustancias atraviesa todas las  franjas
socioecondmicas), niveles de educacion bajos, mala nutricion y
poca 0 ninguna atencién prenatal. Es comdn el consumo de
multiples drogas, ademas del uso de otras sustancias legales
nocivas como el tabaco y el alcohol. Las drogas suelen mezclarse y

estirarse con adulterantes peligrosos que pueden representar mas
amenazas para la salud de la madre y del bebé. Los consumidores de
drogas corren alto riesgo de contraer infecciones tales como virus de
inmunodeficiencia humana o hepatitis B y C. Los trastornos
psiquiatricos que requieren de intervencion farmacolGgica son mas
prevalentes entre personas que consumen sustancias, haciendo que la
lactancia sea una opcién ain mas complicada, ya que probablemente
no sea recomendable para las mujeres que toman determinados
medicamentos psicotrépicos.

Pese a la infinidad de factores que harian que la lactancia sea una
opcion dificil para las mujeres con trastornos por consumo de
sustancias, los bebés expuestos a las drogas, que corren un alto riesgo
de padecer una amplia gama de problemas médicos, psicolégicos y
del desarrollo, al igual que sus madres, se beneficiaran
significativamente de la lactancia. Si bien muchos de los factores
antemencionados podrian representar un riesgo para el bebé, los
beneficios documentados de la leche materna y de la lactancia deben
sopesarse minuciosamente y con mucha reflexién contra los riesgos
asociados con la sustancia al que podria resultar expuesto el bebé
durante la lactancia. Para confundir los muchos esfuerzos por
examinar los resultados del desarrollo a largo plazo en bebés
expuestos a algunas sustancias esta la falta de datos que evalden a los
bebés no expuestos durante el embarazo sino Unicamente durante la
lactancia.

Lo ideal es que las mujeres con trastornos por consumo de
sustancias que tengan un bebé y deseen amamantarlo se involucren
en un tratamiento integral de atencion médica y por abuso de
sustancias durante el embarazo, pero no siempre es este el caso. El
tratamiento por abuso de sustancias para estas mujeres con
frecuencia no esta disponible, no es especifico para su género y no es
integral, lo que obliga al profesional sanitario a cargo de la madre,
durante y después del embarazo, a confiar en los informes personales
de la madre y a confiar en el “mejor pronostico” en cuanto a la
idoneidad de los servicios, el cumplimiento del tratamiento, el
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periodo de tiempo en que se mantienen “limpias”, los sistemas de
apoyo comunitario, etc. En un estudio retrospectivo reciente en el
Reino Unido, se observaron indices de lactancia significativamente
inferiores en madres que consumieron drogas o terapia de
mantenimiento con opiaceos durante el embarazo (14% contra el
50% de la poblacion general)®. En Noruega, entre las mujeres
dependientes de opiaceos sometidas a terapia de mantenimiento
con opiaceos, el 7% (en comparacion con el 98% de la poblacion
general) inicié la lactancia después del parto®.

Los términos especificos utilizados para describir el uso y el
uso incorrecto de varias sustancias, tanto legales como ilegales,
siguen evolucionando y podrian variar de un pais a otro y entre
distintas organizaciones. La 5.2 edicion del Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales combina las categorias
previas de abuso de sustancias y dependencia de sustancias en la
categoria Unica de trastorno por consumo de sustancias, lo que se
mide en continuidad desde leve hasta grave”.

Cabe destacar que nos gustaria dejar en claro que es preciso que
las mujeres embarazadas y que amamantan eviten las drogas de todo
tipo, salvo que se las hayan recetado por afecciones médicas
especificas. El consumo casual de drogas, ya sean legales, ilegales o
en dosis adecuadas o no, podria de todos modos tener ramificaciones
para el feto en desarrollo y para el bebé que ain no hemos
determinado y, por consiguiente, se deben evitar todos los tipos de
drogas salvo que exista una real necesidad médica.

Sustancias especificas

Tal vez el desafio mas critico al que se enfrenta el profesional
médico que trata a una mujer con un trastorno por consumo de
sustancias que desea amamantar es la falta de investigacion que
conduzca a pautas basadas en evidencia. La Tabla 1 incluye dos
sitios web en linea, uno en inglés y otro en inglés y en espariol, que
se mantienen actualizados y son de féacil acceso para obtener
informacién vigente sobre las drogas y la lactancia. Se han
realizado varias revisiones exhaustivas sobre la lactancia entre
mujeres consumidoras de sustancias y esencialmente se llegé a la
conclusion de que, en general, la lactancia esta contraindicada en
madres que consumen drogas®®°. (Il1) (La calidad de la evidencia
[niveles de evidencia I, 11-1, 11-2, 11-3 y 111] se basa en el Anexo A
de las Calificaciones de los grupos de trabajo del Grupo de Trabajo
de Servicios Preventivos de EE. UU.? y se menciona en todo este
protocolo entre paréntesis.) Aun asi, la investigacion sobre cada una
de las drogas de abuso sigue siendo insuficiente y es dificil de
llevar a cabo. Los datos farmacocinéticos de la mayoria de las
drogas en mujeres que amamantan son escasos y se basan en
pequefias cantidades de sujetos e informes de casos’. La mayoria de
las drogas estan presentes en la leche materna, con distintos grados
de biodisponibilidad oral’. El clorhidrato de fenciclidina se ha
detectado en la leche materna en altas concentraciones™, al igual
que la cocaina™, lo que lleva a una intoxicacion del bebé™. Hay
poco 0 nada de evidencia que describa los efectos incluso de
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cantidades pequefias de otras drogas o0 de sus metabolitos en la leche
materna sobre el desarrollo del bebé, aparte de los que se comentan
més adelante.

Metadona

Para las mujeres embarazadas y puérperas bajo tratamiento
por dependencia de opiaceos, el mantenimiento con metadona ha
sido el tratamiento de eleccién en Estados Unidos, Canada™ y
muchos otros paises. A diferencia de otras sustancias, las
concentraciones de metadona en la leche materna y los efectos
sobre el bebé si se han estudiado. Las concentraciones de
metadona encontradas en la leche materna son bajas, y todos los
autores han llegado a la conclusion de que se debe fomentar la
lactancia entre las mujeres sometidas a dosis estables de
mantenimiento con metadona si asi lo  desearan,
independientemente de la dosis de metadona materna®** . (11-1,
11-2, 11-3) Anteriormente, no se habia reportado ningun efecto
aparente de exposicion prenatal ni en la leche materna a la
metadona en el neurocomportamiento de los bebés a los 30 dias
de vida®™. Recientemente, un estudio de seguimiento longitudinal
en proceso de bebés expuestos a la metadona, con 200 sujetos
expuestos y no expuestos a la metadona, ha mostrado que entre
familias con coincidencias demograficas hubo retrasos
neurocognitivos en bebés de 1 mes expuestos a la metadona en
comparacion con los bebés no expuestos. Cuando se reiteraron
las pruebas a los 7 meses, los bebés expuestos a la metadona
exhibieron resultados similares a los de los bebés de comparacion
no expuestos. A los 9 meses de edad, el 37.5% de esta muestra de
bebés expuestos a la metadona exhibi6é retrasos motores de
relevancia clinica (con una desviacion estandar de >1.5) en
comparacion con un desarrollo bajo pero tipico en el grupo de
comparacion®. Los bebés expuestos tenian, tipicamente, perfiles
de alto riesgo ambiental, que continuaron al nacer, representando
un riesgo permanente para el nifio en desarrollo.

El criterio actual es que los factores de riesgo ambiental
combinados con las exposiciones prenatales promueven cambios
epigenéticos en la expresion de los genes y patrones de metilacion
que tienen consecuencias inmediatas y a largo plazo relacionadas
con la programacién del desarrollo®. Nétese que estos hallazgos
estan relacionados con bebés expuestos a la metadona tanto en
forma prenatal como después del nacimiento a través de la
lactancia, y hay poca informacion disponible sobre bebés con
exposicion crénica a la metadona solo a través de la lactancia.

Ademas, alrededor del 70% de los bebés nacidos de mujeres a las
que se les recetd metadona durante el embarazo experimentara el
sindrome de abstinencia neonatal (SAN)? una constelacion de
signos y sintomas que suele presentarse luego de la exposicién a
opidceos durante la gestacion. Los bebés con SAN de gravedad
pueden experimentar problemas con el apego, la succion y la
deglucion durante la lactancia que pueden afectar su capacidad para
amamantar.

TABLA 1. SITIOS WEB EN LINEA CON INFORMACION ACTUALIZADA SOBRE LACTANCIA

Sitio web URL Idioma
Biblioteca Nacional de Medicina de Estados http://toxnet.nIm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm Inglés
Unidos, Institutos Nacionales de la Salud,
Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU, “LactMed”
e-Lactancia http://e-lactancia.org/ Inglés
Asociacion para la promociény la (También incluye recetas médicas, fitoterapia, Espafiol

investigacion cultural y cientifica de la
lactancia, bajo licencia de Creative
Commons International

homeopatia y demas productos alternativos,
procedimientos cosméticos y médicos, contaminantes,
enfermedades materno-infantiles y mas)



http://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm
http://e-lactancia.org/
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No obstante, dado que hay cada vez mas evidencia que respalda la
conclusién de que existe una reduccion de la gravedad y la duracion
del tratamiento del SAN cuando las madres sometidas a terapia de
mantenimiento con metadona amamantan, es preciso fomentar la
lactancia en estas diadas®*"*. (11-1, 11-3) Lamentablemente, el indice
de inicio de la lactancia en esta cohorte suele ser bajo, menos de la
mitad del reportado en la poblacion general de EE. UU.* Un
pequefio estudio cualitativo reciente demostr6 que la falta de apoyo
de la comunidad médica y la desinformaci6n respecto a los peligros
de amamantar durante la terapia con metadona son barreras
importantes, aunque modificables, para el éxito de la lactancia en
estas mujeres™. Dados los beneficios para estas madres y estos bebés
de permanecer en terapia de mantenimiento con metadona y
amamantar, s importante que proporcionemos un apoyo sélido y
constante a este grupo vulnerable.

Buprenorfina

La buprenorfina es un agonista parcial de los opiaceos utilizado
en los tratamientos por dependencia de los opiaceos durante el
embarazo en algunos paises, y cada vez mas en Estados Unidos.
Una serie de multiples casos pequefia ha examinado las
concentraciones maternas de buprenorfina en la leche. Todos
coinciden en que las cantidades de buprenorfina en la leche
materna son pequefias y que es poco probable qgue cause efectos
negativos a corto plazo en el bebé en desarrollo® . En un estudio,
el 76% de 85 parejas de madre y bebé amamantaban, y el 66% de
ellas seguian con la lactancia de 6 a 8 semanas después del parto.
Los bebés lactantes tienen SAN menos severo y es menos probable
gue necesiten una intervencion farmacologica que los bebés
alimentados con formula, de manera similar a lo que ocurre con la
metadona y que comentamos anteriormente, si bien esto no alcanzé
una relevancia significativa dado el tamafio de la muestra
estudiada™".

Otros opiaceos

El consumo de opiaceos en Estados Unidos ha aumentado
sustancialmente durante la Ultima década. Un anlisis transversal
retrospectivo del SAN en nacimientos en hospitales entre los afios
2000 y 2009 descubri6 un aumento en la incidencia de 1.2 a 3.39 por
cada 1,000 nacimientos. También se descubrié que el consumo de
opiéceos materno aumenté de 1.19 a 5.63 por cada 1,000 nacimientos
en hospitales entre 2000 y 2009; a los efectos de la recoleccion de
datos se incluyé cualquier tipo de consumo de opiéceos™. Un
informe semanal reciente sobre morbimortalidad de los Centros para
el Control y la Prevencién de Enfermedades resaltd datos que
demostraban que alrededor de un tercio de las mujeres en edad
reproguctiva obtuvo una receta de opiceos cada afio entre 2008 y
20127,

Cuando el consumo de narcdticos durante el embarazo se
determina como consistente con un trastorno de consumo de
opiaceos méas que como una modalidad de alivio del dolor a corto
plazo, se fomenta enfaticamente tener en cuenta el inicio de
metadona o bugrenorﬁna de mantenimiento tal como se comentd
anteriormente™**® y estas madres deberén tener apoyo para el inicio
de la lactancia. (IIl) Los periodos de tratamiento cortos con la
mayoria de los demas opiaceos recetados en dosis bajas pueden ser
llevados a cabo por una madre que amamanta®™*’, pero instamos a
tener cuidado con la codeina, ya que las metabolizadoras
ultrarrapidas de CYP2D6 podrian experimentar niveles altos de
morfina (metabolito) en sangre y ha habido un informe de caso Unico
de muerte neonatal luego del consumo matemo®. (lIl) Falta
informacion sobre la seguridad de la lactancia cuando se usan dosis
moderadas a altas de opiaceos durante largos periodos de tiempo.
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También falta informacion disponible sobre madres en transicion de
opidceos de accién rapida a terapia de mantenimiento con opiaceos
durante la lactancia mas que durante el embarazo.

Marihuana

Las pautas uniformes acerca del consumo variado de marihuana por
parte de madres que amamantan son dificiles de generar y no se puede
esperar que abarquen todas las situaciones. La legalidad de la posesion y
el consumo de marihuana varia mucho de un pais a otro; en Estados
Unidos, cada vez son mas los estados donde es legal su “consumo
medicinal” con receta, y en algunos estados es legal su “consumo
recreativo”; no obstante, sigue siendo ilegal en todos los estados segun
la ley federal. Por lo tanto, basar las recomendaciones sobre el consumo
de marihuana simultdneo a la lactancia se torna inherentemente
complejo desde un punto de vista puramente legal, es problematico e
imposible de aplicar de manera uniforme en todos los entornos y
jurisdicciones. Como las leyes cambian y el consumo de marihuana es
cada vez mas comun en ciertas areas, es cada vez mas importante
sopesar los riesgos del inicio y la continuacion de la lactancia mientras
se consume marihuana contra los riesgos de no amamantar, teniendo
ademas en cuenta la amplia gama de exposicién a la marihuana que
puede ser desde ocasional hasta médica, regular o abundante.

Ademas del riesgo legal potencial, deben tenerse en cuenta con
mucho cuidado los riesgos de salud para el bebé por el consumo de
marihuana de la madre. ElI DO9-tetrahidrocannabinol (THC),
componente principal de la marihuana, estd presente en la leche
materna hasta ocho veces mas que los niveles en plasma materno, y
se encuentran metabolitos en las heces de los bebés, lo que indica que
el bebé absorbe y metaboliza el THC®. Se distribuye rapidamente al
cerebro y al tejido adiposo y se almacena en dichos tejidos de
semanas a meses. Tiene una vida media larga (25 a 57 horas) y se
obtienen resultados positivos en orina durante 2 a 3 semanas™, lo que
hace que sea imposible determinar quién es consumidora ocasional y
quién es cronica en el momento del parto a traves de una evaluacion
toxicoldgica en orina. La evidencia en cuanto a los efectos de la
exposicion al THC en el desarrollo del bebé solo a través de la
lactancia es escasa y conflictiva**, y no hay datos que evalten los
resultados en el neurodesarrollo més all4 del afio de edad en bebés
Unicamente expuestos después del nacimiento. También cabe
destacar en esta discusion de riesgos que la potencia de la marihuana
ha ido aumentando constantemente, de alrededor del 3% en la década
del ochenta al 12% en 2012, por lo que posiblemente los datos de
estudios anteriores ya ni siquiera tengan relevancia®. Ademas, la
preocupacion actual respecto al consumo de marihuana durante la
lactancia surge de una posible sedacion infantil y de la incapacidad
materna de cuidar en forma segura a su bebé mientras se encuentra
directamente bajo la influencia; no obstante, esto sigue siendo un
problema tedrico y no ha sido bien establecido en la bibliografia™.

La evidencia en seres humanos y en animales que examina los
efectos conductuales y neurobioldgicos de la exposicién a los
cannabinoides durante el embarazo y la lactancia muestra que el
sistema endocannabinoide desempefia un rol fundamental en la
ontogenia del sistema nervioso central y en su activacion durante el
desarrollo cerebral. Tal como concluyeron Campolongo et al.*, la
exposicion a cannabinoides durante periodos criticos del desarrollo
cerebral puede provocar alteraciones neurofuncionales sutiles y de
larga duracién. Varios estudios preclinicos resaltaron cémo hasta las
dosis bajas a moderadas durante periodos particulares del desarrollo
cerebral pueden tener consecuencias profundas para la maduracién
cerebral que potencialmente lleven a alteraciones de larga duracion en
las funciones cognitivas y las conductas emocionales®. La exposicion
de los bebés al humo de marihuana de segunda mano se ha asociado
con un posible riesgo doble independiente de sindrome de muerte
stibita del lactante (SIDS)* (111); como la lactancia reduce el riesgo de
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SIDS, esto también debe tenerse en cuenta. Por consiguiente, es
preciso que la consideracion de estos temas se incorpore
plenamente en los planes de atencién de la mujer que amamanta en
un entorno de consumo de THC. Las madres que amamantan
deben recibir orientacién para reducir o eliminar su consumo de
marihuana a fin de evitar exponer a sus bebés a esta sustancia y
estar avisadas de los posibles efectos neuroconductuales a largo
plazo debido al consumo continuado. (111)

Alcohol

Se desaconseja enfaticamente el consumo de alcohol durante el
embarazo, ya que podria causar sindrome de alcoholismo fetal,
defectos de nacimiento, aborto espontaneo y parto prematuro, entre
otros problemas graves®®. (11I) Muchas mujeres que reducen
significativamente o ellmlnan su ingesta de alcohol durante el
embarazo podrian optar por retomar el consumo de alcohol después
del parto; aproximadamente la mitad de las mujeres que amamantan
en paises ocudentales reportaron consumir alcohol al menos
ocasionalmente®. El alcohol interfiere con el reflejo eyector de leche,
lo que en dltima instancia podria reducir Ia produccion de leche
debido al vaciado inadecuado de los senos™. (I1I) Los niveles de
alcohol en la leche materna suelen ser iguales a los niveles de alcohol
en sangre maternos, y los estudios que evaluaron los efectos en el
bebé del consumo de alcohol de las madres han obtenido, en su
mayoria, resultados mezclados; algunos observaron efectos leves
sobre los patrones de suefio del bebé, la cantidad de leche consumida
durante Ias instancias de lactancia y el desarrollo psicomotor
temprano™. (I11) Alin se desconocen los posibles efectos a largo plazo
del alcohol en la leche materna. La mayoria de las fuentes
recomienda limitar la ingesta de alcohol al equivalente de 8 onzas de
vino o dos cervezas y esperar 2 horas después de beber para retomar
la lactancia® "®. (Ill) Para garantizar la eliminacion completa del
alcohol de la leche materna, las madres pueden consultar un
normograma creado por el programa canadiense Motherisk para
determinar el tlempo necesario basandose en el peso de la madre y la
cantidad consumida™. (111)

Tabaco

Aproximadamente dos tercios, tanto de mujeres embarazadas
como no embarazadas, fuman cigarrillos, si bien cada vez son
menos las mujeres fumadoras a medida que avanza el embarazo™.
Muchas madres dejan de fumar durante el embarazo, pero es
comun que retomen el habito despues del parto. Alrededor del 50%
vuelve a fumar durante los primeros meses posteriores al parto® >,
Los datos sobre la epidemiologia de las madres fumadoras que
amamantan sigue siendo compleja, y se ha descubierto que el
tabaquismo, en muchas series, esta asociado con la reduccion de los
indices de lactancia®™*. Se sabe que la nicotina y otros compuestos
se transfieren al bebé a través de la leche, y también ocurre una
transferencia importante de quimicos a través del humo de segunda
mano cuando los bebés quedan expuestos al humo de tabaco del
ambiente. Los aumentos de la incidencia de alergia respiratoria en
bebés y del SMSL son tan solo dos riesgos importantes bien
conomdos de la exposmon del bebé al humo de tabaco del
ambiente®. (111) La mayoria de las fuentes avalan la promocién de
la lactancia en el entorno del tabaqulsmo materno mientras
respaldan energlcamente la cesacion tabaquica®. (I11) Algunas
modalidades de cesacion tabaquica (parche de nicotina, goma de
mascar de nicotina y, posiblemente, el bupoprion) son compatibles
con la lactancia y es posible fomentarlas bajo muchas
circunstancias®”®. (111)

Recomendaciones
Generales (circunstancias favorables con consideracion)

Los bebés de mujeres con trastornos por consumo de

PROTOCOLO DE LA ABM

sustancias, en riesgo de padecer multiples dificultades de salud y del
desarrollo, de todos modos se beneficiaran significativamente de la
lactancia y de la leche materna, al igual que sus madres. Debe
formularse un plan prenatal que prepare a la madre para la crianza, la
lactancia y el tratamiento por abuso de sustancias a través de
discusiones personalizadas y centradas en la paciente con cada mujer.
Este plan de atencién debe incluir instruccion sobre las
consecuencias de una recaida en las drogas o en el consumo excesivo
de alcohol durante la lactancia, asi como también sobre la posibilidad
de obtener leche de donantes, la preparacion de la formula y la
manipulacion e higiene de los biberones en caso de que la lactancia
esté o se torne contraindicada. En el periodo perinatal, cada diada de
madre y bebé debera recibir asesoramiento atento y personalizado
sobre la lactancia antes del alta de la maternidad. Esta evaluacion
debe tener en cuenta varios factores, incluidos los siguientes (lI11)

e antecedentes de consumo de drogas y tratamientos por abuso de
sustancias, incluyendo tratamientos asistidos con medicamentos
como metadona o buprenorfina

e estado médico y psiquiatrico

¢ otros medicamentos que las madres necesiten

e estado de salud del bebé (que incluya una evaluacion en curso
por SAN e impacto sobre la capacidad para amamantar)

e la presencia o ausencia y la idoneidad de sistemas de apoyo
familiares y comunitarios para la madre

e planes para la atencién posparto y el tratamiento por abuso de
sustancias para la madre y la atencién pediatrica para el nifio.

Lo ideal es que la mujer con un trastorno por abuso de sustancias
que manifieste el deseo de amamantar pueda participar en un
tratamiento antes y después del parto. El consentimiento de la madre,
por escrito, para la comunicacion con su proveedor de tratamiento por
abuso de sustancias, debe obtenerse antes del parto, de ser posible. (I11)

Toda discusiéon con las madres que consuman sustancias con
efectos sedantes debe incluir un asesoramiento sobre el cuidado seguro
de su bebé e instrucciones sobre précticas de suefio seguro. (111)

Fomentar la lactancia entre las mujeres que se encuentren en las
siguientes circunstancias (I11):

e Involucradas en un tratamiento por abuso de sustancias; entrega
de consentimiento materno para hablar sobre la evolucion del
tratamiento y los planes para el tratamiento posparto con el
asesor de tratamiento por abuso de sustancias; recomendacién
del asesor respecto a la lactancia

¢ Planes de continuar bajo tratamiento por abuso de sustancias
durante el posparto

¢ Abstinencia del consumo de drogas durante los 90 dias previos
al parto; demostracion de su capacidad de mantenerse sobrias
en un entorno ambulatorio

e Pruebas de toxicologia maternas negativas en orina en el
momento del parto

e Involucradas en atencion prenatal que cumplen con las indicaciones

Opiéceos/narcaticos

e Fomentar la lactancia entre mujeres bajo régimen de
mantenimiento  estable de metadona o buprenorfina,
independientemente de la dosis

e El manejo de las madres bajo terapia cronica de opiaceos para
el dolor debe estar atentamente supervisado por un médico
especialista en dolor crénico que esté familiarizado con el
embarazo y la lactancia (I11):

a. El tiempo durante el cual se consuman estos medicamentos,
la dosis total y si se consumieron los medicamentos durante
el embarazo son elementos que deben ayudar a tomar la
decision informada respecto a si es posible emprender la
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lactancia en forma segura en determinados casos.

b. Las cantidades sensatas de medicamentos narcéticos
orales para el dolor, cuando se consumen dentro de una
situacion limitada en el tiempo por un problema de dolor
agudo, son en general compatibles con la lactancia
continuada si hubiera una supervision y un control
adecuados del bebé lactante®*’.

e La dosificacion de narcéticos de rapido aumento en una
madre que amamanta deberia generar evaluaciones mas a
fondo y una reconsideracion de la seguridad de la lactancia
continuada.

Nicotina

e Aconsejar a las madres que fuman cigarrillos después de
dar a luz que reduzcan el consumo lo méas posible y que
no fumen cerca del bebé, para reducir la exposicion del
bebé al humo de segunda mano. La cesacién tabaquica y
las modalidades de sustitucién de la nicotina, como los
parches de nicotina y la goma de mascar de nicotina,
podrian resultar Gtiles para algunas madres. (111)

e Ofrecer a las madres fumadoras apoyo adicional, ya que el
consumo de cigarrillos de las madres parece ser un factor de
riesgo independiente y asociado del no inicio y de la cesacion
precoz de la lactancia, para ayudar a garantizar el éxito. (111)

Alcohol

o Indicar a las madres que deseen beber alcohol ocasionalmente
que el alcohol se transfiere facilmente a la leche materna. Las
recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria, de
la Organizacion Mundial de la Salud y de otras instituciones
aconsejan esperar entre 90 y 120 minutos después de ingerir
alcohol para amamantar u ordefiarse y desechar la leche dentro
de ese marco de tiempo®®"%. (111)

Cannabis (THC)

e La informacién acerca de los efectos a largo plazo del consumo
de marihuana por parte de la madre que amamanta sobre el
bebé sigue siendo insuficiente para recomendar la abstencion
total del inicio o la continuacién de la lactancia sobre una base
de evidencia cientifica en este momento. No obstante, la
extrapolacion de la exposicion durante la gestacion y los
limitados datos disponibles ayudan a realizar las siguientes
recomendaciones (I11):

a. Asesorar a las madres que admiten un consumo
ocasional o excepcional para que eviten futuros
consumos, o los reduzcan, poniéndolas al tanto de los
posibles efectos neuroconductuales a largo plazo e
instruyéndoles evitar la exposicion directa del bebé a la
marihuana y su humo.

b. Recomendar enfaticamente a las madres con pruebas de
orina positivas para THC suspender la exposicion
durante la lactancia e informarles acerca de los posibles
efectos neuroconductuales a largo plazo.

c. Al asesorar a las madres respecto al consumo medicinal
de marihuana durante la lactancia, se deben tener muy
en cuenta los riesgos potenciales de la exposicion a la
marihuana y los beneficios de la lactancia para el bebé y
aconsejar al respecto.

d. La falta de datos de seguimiento a largo plazo de bebés
expuestos a cantidades variadas de marihuana a través de la
leche materna, junto con las preocupaciones respecto a los
resultados negativos del neurodesarrollo en nifios, deben
impulsar una cuidadosa consideracién de los riesgos contra
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los beneficios de la lactancia en el entorno del consumo
moderado o crénico de marihuana. Se justifica recomendar
abstenerse de consumir marihuana.

e. En este momento, si bien los datos no son lo suficientemente
solidos como para recomendar no amamantar al consumir
marihuana, instamos a tener mucha precaucion.

Generales (circunstancias contraindicadas o en las que se
necesita mayor cautela)

Aconsejar no amamantar a las mujeres que estén en cualquiera
de las siguientes circunstancias (l11):

e La no participacion en un tratamiento por abuso de sustancias
0 participaciéon en un tratamiento pero sin consentimiento
para el contacto con un orientador

e La no participacidn en atencion prenatal

» Prueba toxicol6gica en orina materna positiva para sustancias
que no sean marihuana en el momento del parto [ver el punto
(b) que antecede]

e Ausencia de planes de tratamiento posparto por abuso de
sustancias o de atencion pediatrica

o Mujeres que recaen en el consumo de drogas o en el mal uso
de sustancias legales en el periodo de 30 dias previos al parto

o Cualquier indicador conductual o de otro tipo de que la mujer
estd abusando activamente de sustancias

e Consumo cronico de alcohol.

Evaluar atentamente a las mujeres que se encuentren en las
siguientes circunstancias y determinar la recomendacion adecuada
respecto a la lactancia a través de la discusion y la coordinacion
entre la madre, los proveedores de atencion materna y los
proveedores de tratamiento por abuso de sustancias (I11):

e Recaida en el consumo de drogas o en el mal uso de sustancias
legales en el periodo de 90 a 30 dias previos al parto

e Consumo simultdneo de otros medicamentos
considerados incompatibles con la lactancia

e Involucramiento tardio (después del segundo trimestre) en
atencién prenatal y/o tratamiento por abuso de sustancias

e Obtencidn de sobriedad (no consumo de drogas ni alcohol)
solo en un entorno de internacion

e Falta de sistemas de apoyo familiares y comunitarios
adecuados para la madre

o Informe del deseo de amamantar a su bebé a fin de conservar
la custodia 0 mantenerse sobrias en el periodo posparto

En Estados Unidos, a las mujeres que implementaron la lactancia y
posteriormente recayeron en el consumo de drogas se les recomienda no
amamantar, aln si la leche se debe desecharse durante el periodo en
torno a la recaida. No hay datos farmacocinéticos conocidos para
determinar la presencia ni las concentraciones de la mayoria de las
sustancias ilegales o sus metabolitos en la leche materna y los efectos
sobre el bebé, y es poco probable que esta investigacion se lleve a cabo
debido a los dilemas éticos que supone. La falta de datos
farmacocinéticos para la mayoria de las drogas de abuso en mujeres
recién paridas con trastornos por consumo de sustancias impide la
implementacion de un intervalo “seguro” luego del consumo en el que se
pueda restablecer la lactancia para cada droga en particular. Ademés, las
mujeres que consumen sustancias ilegales en el periodo posparto podrian
exhibir un criterio deteriorado y cambios conductuales secundarios que
probablemente interfieran con la capacidad de la madre de cuidar de su
bebé o de amamantarlo adecuadamente. Las exposiciones pasivas a
drogas podrian representar riesgos adicionales para el bebé. Por lo tanto,
toda mujer que recaiga en el consumo de drogas o en el mal uso de
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sustancias legales luego de la implementacion de la lactancia debera
recibir un sustituto adecuado de la leche materna (leche de una
donante, férmula) y un tratamiento contra las drogas intensificado,
junto con orientacion sobre cémo reducir paulatinamente la
produccion de leche para evitar la mastitis. (111)

La mujer con un trastorno por consumo de sustancias que haya
comenzado la lactancia de manera exitosa debera ser sometida a un
control atento, junto con su hijo, durante el periodo posparto. El
tratamiento continuado por abuso de sustancias, la atencion
posparto, la atencién psiquiatrica cuando amerite y la atencién
pediatrica son importantes para las mujeres con trastornos por
consumo de sustancias. El apoyo a la lactancia es de particular
importancia en el caso de bebés que sufran SAN y sus madres. La
comunicacion entre todos los profesionales sanitarios involucrados
con la salud, el bienestar y el apoyo por abuso de sustancias de la
madre y el nifio debe generar una red interactiva de atencién de
apoyo para la diada. (111)

Recomendaciones para investigaciones futuras

1. Ensayos controlados y aleatorizados a largo plazo o
evaluaciones de cohortes emparejadas de bebés expuestos a
metadona o buprenorfina a través de la leche materna,
incluyendo evaluaciones de desarrollo infantil.

2. Mas evaluaciones de leche materna y datos farmacocinéticos
en plasma materno e infantil acerca de opiaceos recetados y
lactancia, en especial en el caso de madres con consumo
cronico de medicamentos de dosis altas durante el embarazo y
que continuaron durante la lactancia.

3. Evaluaciones controladas a largo plazo de bebés expuestos a la
marihuana a través de la leche materna, para incluir a bebés y
sus posteriores resultados de neurodesarrollo e incluyendo a los
expuestos a la marihuana de manera controlada, como en casos
de marihuana médica legalizada.

4. Evaluacion de los parches de sustitucion de nicotina, gomas de
mascar Y cigarrillos vaporizados como sustitutos del cigarrillo
de tabaco en mujeres embarazadas Yy lactantes, para determinar
si pueden o deben recomendarse ampliamente como reemplazo
de los productos derivados del tabaco.
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