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Pautas para la endoscopía en mujeres embarazadas y lactantes
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Esta es una de la series de afirmaciones sobre el uso de la endoscopía
astrointestinal (GI) en sesiones de clínicas comunes. El Comité de
ormas de Práctica de la Sociedad Americana de Endoscopía
astrointestinal preparó este texto. Esta guía actualiza una guía médica

ublicada mediante el uso de PubMed. Se obtuvieron referencias adicionales
e las bibliografías de los artículos identificados y de recomendaciones de
onsultores expertos. Cuando existen pocos o ningún dato de ensayos
rospectivos bien diseñados, se hizo hincapié en los resultados de grandes
eries e informes de expertos reconocidos. Las pautas para el uso apropiado
e la endoscopía se basan en una revisión crítica de los datos disponibles y e
onsenso de expertos en el momento en que se redactan las pautas. Es
osible que se necesiten más estudios clínicos controlados para aclarar
spectos de esta guía. Esta guía puede ser revisada según sea necesario para
ener en cuenta los cambios en la tecnología, nuevos datos u otros aspectos de
a práctica clínica. Las recomendaciones se basan en estudios de revisión  y
on valorados según la fuerza de la evidencia que aporta sobre este tema.1
l preparar esta guía, realizamos una búsqueda en la literatura

ecomendaciones se basan en estudios revisados y se clasifican según la fuerza
e la evidencia de respaldo (Tabla 1).2  La solidez de las recomendaciones
ndividuales se basa tanto en la calidad de la evidencia agregada como en
na evaluación de los beneficios y daños previstos. Las recomendaciones
ás débiles se indican con frases como "Sugerimos…" mientras que las

ecomendaciones más fuertes generalmente se expresan como
Recomendamos…".

 Esta guía pretende ser un dispositivo educativo para proporcionar
nformación que puede ayudar a los endoscopistas a brindar atención a los
acientes. Esta guía no es una regla y no debe interpretarse como e
stablecimiento de un estándar legal de atención o como un incentivo
efensa, exigencia o desaliento de cualquier tratamiento en particular. Las
ecisiones clínicas en cualquier caso particular implican un análisis complejo
e la condición del paciente y los cursos de acción disponibles. Por lo tanto
as condiciones clínicas pueden llevar a un endoscopista a tomar un curso de
cción que varía según estas pautas.   

L PAPEL DE LA ENDOSCOPIA EN 
ACIENTES EMBARAZADAS

  La seguridad y eficacia de la endoscopía gastrointestinal 
GI) en pacientes embarazadas no está bien estudiada. Los 
rocedimientos invasivos durante el embarazo se justifican 
uando está claro que el hecho de no realizar el procedimiento 
odría exponer el feto y/o la madre a daños. 

Derecho de autor © 2012 por la American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy 0016-5107/$36.00 
Esta guía se publicará en el sitio web de ASGE y SIED hasta el 31 de marzo 
pde 2022
doi:10.1016/j.gie.2012.02.029
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El consentimiento informado debe incluir riesgos tanto para
l feto como para la madre. La endoscopía gastrointestinal (GI)
n pacientes embarazadas es intrínsecamente riesgosa porque e
eto es particularmente sensible a la hipoxia y la hipotensión
aterna, ya que cualquiera de ellas puede causar hipoxia que

uede llevar a la muerte fetal.3 La sobredosis materna que
rovoca la hipoventilación y la hipotensión o el posicionamiento
aterno que precipita la vena cava inferior, la compresión por e

tero grávido puede provocar una disminución del flujo
anguíneo uterino y la hipoxia fetal. Otros riesgos para el feto
ncluyen la teratogénesis (de los medicamentos administrados a
a madre y/o la exposición a la radiación ionizante) y el parto
rematuro.4 En situaciones donde la intervención terapéutica es
ecesaria, la endoscopía ofrece una alternativa relativamente
egura a las intervenciones radiológicas o quirúrgicas.3,5-10 Las
rincipales indicaciones para la endoscopía en el embarazo se
esumen en la Tabla 2, y los principios generales que se
plican a la endoscopía en el embarazo se muestran en la
abla 3.

EGURIDAD DURANTE EL EMBARAZO DE 
EDICAMENTOS DE USO GENERAL PARA LA 
NDOSCOPIA   

La Administración de Drogas y Alimentos de los Estados
nidos enumera 5 categorías de medicamentos con respecto a la

eguridad durante el embarazo (Tabla 4). No hay
edicamentos de categoría A utilizados para la endoscopía
ara procedimientos endoscópicos, se recomiendan
edicamentos de categoría B y de categoría C. Para la
ayoría de los procedimientos, el nivel de sedación debe

er ansiolisis o sedación moderada. Un proveedor de
nestesia capacitado debe administrar sedación profunda. Se
ebe tener precaución al administrar cualquier nivel de
edación a una paciente embarazada debido al mayor riesgo
e aspiración y vías aéreas potencialmente difíciles. Los
ambios fisiológicos inducidos por el embarazo que
nvolucran los sistemas cardiopulmonares y gastrointestinales
sí como los cambios anatómicos en las vías respiratorias
omo la hinchazón de los tejidos orofaríngeos y la
isminución del calibre de la abertura glótica, hacen
bligatoria la monitorización cuidadosa de la paciente
mbarazada sedada.11

nalgésicos narcóticos   
Dos grandes estudios12-13 han confirmado que la

eperidina (Categoría B) no parece ser teratogénica, y es

referible a la morfina (Categoría C), que atraviesa la 
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Endoscopía durante el embarazo
barrera hematoencefálica fetal con mayor rapidez. La
meperidina puede causar la pérdida de la variabilidad
cardíaca fetal latido a latido que dura hasta 1 hora
después de la administración del fármaco, pero esto no
indica sufrimiento fetal.14 El fentanilo (Categoría C) tiene un
inicio de acción rápido y un tiempo de recuperación de
paciente más corto que la meperidina. No es teratogénica
pero es embrioide en ratas. 15 Aunque el fentanilo parece ser
seguro en los seres humanos cuando se administra en dosis
bajas típicas para la endoscopía, se prefiere la meperidina
sobre el fentanilo en el embarazo.  

Naloxona (Categoría B)
   Este antagonista opiáceo de acción rápida cruza la placenta a

TABLA 1. Sistema de calificación para calificar 
la calidad de la evidencia para las pautas2

Calidad de la
evidencia Definición Símbolo

Alta calidad Es muy poco probable  
que la investigación adicional 
cambie nuestra confianza en 
la estimación del efecto.

QQQQ

Calidad
moderada

Es probable que una mayor 
investigación tenga un 
impacto importante en 
nuestra confianza en la 
estimación del efecto y puede 
que cambia la estimación.

QQQŒ

Baja calidad Es muy probable que una 
mayor investigación tenga un 
impacto importante en 
nuestra confianza en la 
estimación del efecto y es 
probable que cambie la 
estimación.

QQŒŒ

Muy baja
calidad

Cualquier estimación del 
efecto es muy incierta.

QŒŒŒ

TABLA 2. Indicaciones para endoscopía en el embarazo    

Sangrado gastrointestinal significativo o continuo

Náuseas y vómitos severos o refractarios o dolor 
abdominal

Disfagia u odinofagia

Fuerte sospecha de masa de colon

Diarrea severa con evaluación negativa

Pancreatitis biliar, coledocolitiasis sintomática o 
colangitis

Lesión ductal biliar o pancreática 
los 2 minutos de la administración intravenosa.16 No parece ser
d

www.giejournal.org V
eratogénico. Su uso en madres dependientes de
piáceos está contraindicado porque puede precipitar los
íntomas de abstinencia de opiáceos.8 Se debe usar
olo en la depresión respiratoria, hipotensión o falta de
espuesta en un entorno estrechamente monitoreado. E
otencial para la re-sedación a medida que el agente se
etaboliza debe ser reconocido y anticipado.17

enzodiazepinas (Categoría D)
Diazepam no debe usarse para la sedación en mujeres

mbarazadas. El uso sostenido de diazepam durante e
mbarazo se ha asociado con el paladar hendido y, cuando se
sa más tarde en el embarazo, trastornos
euroconductuales.18-20 El midazolam no se ha asociado con
nomalías congénitas. Es la benzodiazepina preferida cuando
a sedación con meperidina sola es inadecuada.8 El midazolam

TABLA 3. Guía de principios generales de la 
endoscopía en el embarazo

Todo procedimiento endoscópico requiere una 
consulta preoperativa con un obstetra,          
independientemente de la edad gestacional fetal.

Siempre tenga una fuerte indicación, particularmente 
en embarazos de alto riesgo.

Aplazar la endoscopía hasta el segundo trimestre 
siempre que sea posible.

Use la dosis efectiva más baja de medicamentos sedantes.

Use medicamentos de categoría B siempre que sea posible.

Minimizar el tiempo del procedimiento.

Coloque al paciente en inclinación pélvica izquierda o 
posición lateral izquierda para evitar la compresión de la 
vena cava o la compresión aórtica.

La decisión de controlar la frecuencia cardíaca fetal debe 
ser individualizada y dependerá de la edad gestacional 
del feto y de los recursos disponibles.

Antes de las 24 semanas de gestación fetal, es suficiente 
confirmar la presencia de la frecuencia Cardíaca fetal con 
Doppler antes de comenzar la sedación y después del 
procedimiento endoscópico.

Después de 24 semanas de gestión fetal, se debe realizar 
una monitorización electrónica simultanea del corazón 
fetal y la contracción uterina antes y después del 
procedimiento. Lo ideal es que los procedimientos se 
realicen en una institución con servicios neonatales y 
pediátricos. Si es posible, un individuo calificado debe 
controlar la frecuencia cardíaca fetal y las contracciones 
uterinas antes, durante y después del procedimiento, con 
asistencia obstétrica disponible en caso  de sufrimiento 
fetal o una complicación relacionada con el embarazo.

La endoscopía está contraindicada en desprendimiento 
de placenta, parto inminente, ruptura de membranas o 
eclampsia no controlada.
ebe evitarse en el primer trimestre, si es posible.  
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Endoscopía durante el embarazo
Flumazenil (Categoría C)
Poco se sabe del perfil de seguridad de este antagonista de las

benzodiacepinas en el embarazo. Aunque no es teratogénico en
ratas y ratones, produce cambios neuroconductuales sutiles en
las crías macho de ratas expuestas al fármaco en el útero.21

ropofol (Categoría B)     
En la paciente embarazada, se recomendó que el propofol

ea administrado por un proveedor de anestesia capacitado
ebido a su estrecho índice terapéutico y la importancia de una
strecha vigilancia.  La seguridad en el primer trimestre no ha
ido bien estudiada.22-23

imeticona (Categoría C) 
La simeticona es un fármaco de categoría C debido a la falta

e evaluación en el embarazo, pero es comúnmente
dministrado y probablemente seguro.24

lucagón (Categoría B) 
El glucagón, un agente antipasmódico que se usa 

omúnmente durante la CPRE, no está contraindicado durante 

TABLA 4. Categorías de la Administración de Drogas y Alimentos 
de los EEUU para medicamentos utilizados en el embarazo 

Categoría Descripción

A Los estudios adecuados y bien controlados 
en mujeres embarazadas no han mostrado un 
mayor riesgo de anomalías fetales.

B Los estudios en animales no han revelado 
evidencia de daño al feto; sin embargo, no 
hay estudios adecuados y bien controlados 
en mujeres embarazadas, o Los estudios en 
animales han mostrado un efecto adverso, 
pero los estudios adecuados y bien 
controlados en mujeres embarazadas no 
demostraron un riesgo para el feto.

C Los estudios en animales han mostrado un 
efecto adverso, y no hay estudios adecuados 
bien controlados en mujeres embarazadas, o 
no se han realizado estudios en animales, y no 
hay estudios adecuados y bien controlados en 
mujeres embarazadas.

D Estudios adecuados, bien controlados u 
observacionales en mujeres embarazadas han 
demostrado un riesgo para el feto. Sin 
embargo, los beneficios de la terapia pueden 
superar el riesgo potencial.

X Los estudios adecuados, bien controlados o 
observacionales en animales o mujeres 
embarazadas han demostrado evidencia 
positiva de anomalías fetales. El uso del 
producto está contraindicado en mujeres que 
están o pueden estar embarazadas.
l embarazo.24 d
c
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nestésicos tópicos
Los anestésicos tópicos, como la lidocaína (categoría B), a

enudo se usan para disminuir el reflejo nauseoso y facilitar
a intubación. Un estudio no mostró malformaciones fetales
n 293 bebés con exposición a lidocaína durante el primer
rimestre.13 Puede ser prudente pedir al paciente que haga
árgaras y escupa el medicamento, en lugar de tragarlo, cuando
e considere necesario su uso.  

esumen de los agentes anestésicos
Según una declaración conjunta de la Sociedad Americana de

nestesiólogos y el Colegio Americano de Obstetricia y
inecología, ninguno de los agentes anestésicos utilizados

ctualmente, cuando se utiliza en concentraciones estándar en
ualquier edad gestacional, ha demostrado tener un efecto
eratogénica en los seres humanos.25

ntibióticos
Las indicaciones para el uso profiláctico de

ntibióticos para pacientes embarazadas y no embarazadas
on similares a las descritas en otras pautas de la
ociedad Americana de Endoscopía Gastrointestinal.26 Es
mportante darse cuenta de que algunos antibióticos están
ontraindicados en el embarazo debido a los efectos fetales
dversos, mientras que otros son seguros solo en ciertos
rimestres. La Tabla 5 resume las recomendaciones actuales
obre el uso de antibióticos durante el embarazo.  Se pueden
btener más detalles a partir de fuentes como Medicamentos
urante el embarazo y la lactancia.12

gentes de limpieza de colon
La seguridad de las soluciones catárticas isotónicas

lectrolíticas de polietilenglicol no ha sido estudiada durante e
mbarazo.  Las soluciones de polietilenglicol se clasifican en la
ategoría C de embarazo. Las preparaciones de fosfato de sodio
categoría C) pueden causar anomalías de líquidos y
lectrolitos y deben usarse con precaución.27 Los enemas de
gua del grifo pueden ser suficientes para una sigmoidoscopía
lexible en una paciente embarazada.

ONSIDERACIONES PROCESALES EN EL 
MBARAZO

La endoscopia debe aplazarse hasta el segundo trimestre
iempre que sea posible y siempre debe tener una indicación
ólida con una evaluación cuidadosa de riesgo versus
eneficio.28 Todo procedimiento endoscópico requiere una
onsulta pre operativa con un obstetra, independientemente
e la edad gestacional del feto.25 La decisión de controlar la
recuencia cardíaca fetal y las contracciones uterinas debe
ealizarse con un obstetra y debe depender de la edad
estacional de feto y los recursos disponibles (Tabla 3).25

Para todos los procedimientos endoscópicos
astrointestinales, los pacientes en el segundo y tercer
rimestre no deben colocarse boca arriba antes, durante o

espués del procedimiento, ya que el útero gestante puede 
omprimir la aorta o la vena cava inferior, lo que produce

www.giejournal.org
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Endoscopía durante el embarazo
ipotensión maternal y disminución de la perfusión placentaria
a mayoría de los procedimientos se realizaron con el paciente
n la posición lateral izquierda, donde la compresión vascular no
s un problema.11 La compresión vascular se puede preveni
ntes o después del procedimiento colocando una cuña o
lmohada debajo de la cadera derecha del paciente y creando una
nclinación de la pelvis o haciendo que el paciente se siente. Las
acientes embarazadas tienen más probabilidades de aspirar e
ontenido gástrico o las secreciones que las no embarazadas.11

demás de la monitorización habitual de la paciente, la
onitorización materno-fetal debe realizarse como se muestra

n la Tabla 3.
La endoscopia superior (EGD) se realiza como en pacientes

o embarazadas. Las series de casos y los estudios de control de
asos sugieren que la EGD es segura y eficaz en e
mbarazo.29-31 En un estudio de casos y controles de 83 EGD
ealizado durante el embarazo, el rendimiento diagnóstico para e
angrado gastrointestinal superior fue del 95%.30 En este
studio, la EGD no indujo un parto prematuro y no se
nformaron malformaciones congénitas. Los estudios que
valúan la seguridad de la colonoscopía en el embarazo
nvolucran números muy pequeños, lo que limita la capacidad de
etectar resultados adversos poco comunes.32-34 Al final de
mbarazo, no se debe colocar a los pacientes en posición supina

boca abajo durante la colonoscopía. Si se requiere presión
bdominal externa, se debe tener mucho cuidado para aplica
na fuerza leve y alejarla del útero.

La CPRE debe usarse durante el embarazo solo cuando se
ecesita una intervención terapéutica. La pancreatitis biliar, la
oledocolitiasis sintomática o la colangitis son las indicaciones
abituales y pueden conducir a la pérdida fetal si no se trata
decuadamente. Sólo los endoscopista experimentados deben
ntentar el procedimiento. Varios estudios han confirmado la
eguridad de la CPRE en el embarazo,35-39 aunque un estudio
emostró un mayor riesgo de pancreatitis después de la CPRE
currió en el 16% de los 65 pacientes evaluados.39 Una
reocupación importante durante el embarazo es la exposición a

a radiación fetal. La verdadera radiación al feto depende de
últiples factores, incluido el tamaño del cuerpo del paciente, la

dad gestacional fetal y las técnicas de exposición, y puede
xceder de 10 milisieveretidos (mSv) durante casos prolongados

complicados.40 Protección externa del feto con plomo
olocado debajo de la pelvis y abdomen inferior es una práctica
omún; sin embargo, la mayoría de la dosis de radiación fetal se
roduce como resultado de la dispersión de la radiación dentro

TABLA 5. Seguridad antibiótica en el embarazo

Seguro en el embarazo          Evitar en el embarazo 

Penicilina Quinolones

Cefalosporinas Estreptomicina

Eritromicina (excepto estolate) Tetraciclinas

Clindamicina
e la paciente embarazada.40 Por lo tanto, el método más
fectivo para reducir el riesgo asociado a la radiación es limitar

www.giejournal.org V
el tiempo de fluoroscopio y la exposición general a la radiación
La exposición a la radiación del feto también se puede reduc
colimando el haz al área de interes40 y utilizando breve
"instantáneas" de fluoroscopia para confirmar la posición de l
cánula y los cálculos del conducto biliar común, con un ajuste d
tasa de dosis baja cuando esté disponible.41 Los endoscopista
deben evitar tomar radiografías de copia impresa, ya qu
implican mayores cantidades de radiación. También deben
considerar ajustar la posición del paciente para minimizar l
exposición a la radiación fetal.41 Con precaución cuidadosa, l
exposición fetal puede estar muy por debajo del nivel de 50 
100 mSv que se considera preocupante por la teratogénes
inducida por radiación.35,42-43 Al igual que con lo
medicamentos administrados durante los procedimiento
endoscópicos, se debe documentar el tiempo de exposición a l
radiación y la dosis. 

La CPRE se puede realizar sin fluoroscopio utilizando un
técnica de canulación guiada por guía. La canulación de lo
conductos biliares se puede confirmar mediante la aspiración d
la bilis o la visualización de la bilis alrededor del cable guía.44-4

Después de la esfinterotomía biliar y el barrido con balón, l
extracción de cálculos se puede confirmar mediante l
normalización de los índices de laboratorio44 o mediante un
inspección del conducto biliar con coledococoscopía45 o USE
el USE realizado antes de la CPRE pueda ayudar a delinear l
anatomía y determinar el número, tamaño y ubicación d
piedras.45-46 En los casos de sospecha de extracción incomplet
de cálculos, se pueden colocar endoprótesis biliares para evita
una fluoroscopía excesiva. Se ha descrito un enfoque de 2 etapa
en el que las pacientes embarazadas son tratadas inicialment
con esfinterotomía y colocación de stent, con CPRE definitiva 
depuración de cálculos realizada después del parto.47 Sin
embargo, la colocación de stent puede requerir procedimiento
posteriores durante el embarazo. Los riesgos y beneficios de l
repetición de la endoscopía deben sopesarse frente a cualquie
posible exposición a la radiación en el feto en desarrollo par
determinar la estrategia de tratamiento óptima.

Electrocauterio 
El líquido amniótico puede conducir la corriente eléctrica a

feto.48 La base de conexión a tierra debe colocarse d
manera que el útero no esté entre el catéter eléctrico y l
base de conexión a tierra siempre que sea posible. Se deb
usar electrocauterio bipolar para minimizar el riesgo d

Evitar en el primer trimestre    Evitar en el tercer trimestre  

Metronidazol Sulfonamidas

Nitrofurantoina
    
corrientes "perdidas" que atraviesan el feto. Aunque el 
electrocauterio es relativamente seguro cuando se usa para 
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Endoscopía durante el embarazo
finterotomía y hemostasia, la extirpación de pólipos que 
volucra electrocauterio debe posponerse hasta después del 
rto.

l papel de la endoscopía en pacientes lactantes
La endoscopía gastrointestinal diagnóstica y terapéutica en

ujeres lactantes no varía con respecto a las embarazadas en
rminos de indicaciones/contraindicaciones, preparación previa
procedimiento, monitoreo de procedimientos, exposición a la

diación y equipo endoscópico. Se debe tener precaución con
uso de ciertos medicamentos, ya que estos medicamentos
eden transferirse al bebé a través de la leche materna. En
uaciones donde exista preocupación con respecto a la
nsferencia de medicamentos o metabolitos al bebé, se debe

comendar a la mujer que extraiga la leche materna y la deseche
gún lo indicado para la medicación individual después de que se
mplete el procedimiento

GURIDAD DURANTE LA LACTANCIA DE 
EDICAMENTOS COMUNMENTE USADOS 
RA ENDOSCOPIA 
La sensibilidad y los riesgos de la sedación en una mujer 
tante son similares a los de cualquier adulto.14

idazolam
El midazolam se excreta en la lecha materna.  Sin embargo, un

tudio de 12 mujeres que recibieron midazolam 15mg por vía
al no encontró concentraciones mensurables (<10 nmol/L) en
uestras de leche 7 horas después de la ingestión.49 Una
vestigación adicional de dos mujeres mostró que el midazolam y
 metabolito hidroximidazolam eran indetectables después de 4
ras.49 Más recientemente, en un estudio de 5 mujeres lactantes
e se sometieron a una pre medicación con 2 mg de midazolam
travenoso antes de la inducción de anestesia general, la
posición de los lactantes en las primeras 24 horas fue del
04% de la dosis materna de midazolam, y no se recomendó la

terrupción de la lactancia materna.50 Sin embargo, la Academia
ericana de Pediatría considera que los efectos del midazolam

 el lactante son desconocidos.51 Sobre la base de la escasez de
tos, es recomendable recomendar la suspensión de la lactancia
rante al menos 4 horas después de la administración de
idazolam.

ntanilo
El fentanilo se excreta en la lecha materna, pero las

ncentraciones son demasiado bajas para ser
rmacológicamente significativas y caen a niveles indetectables en
 horas.52 Un estudio de 5 mujeres lactantes sometidas a
ducción para anestesia general con 100 � g de fentanilo
travenoso demostró que la exposición de lactantes en las
imeras 24 horas fue de 0.024% de la dosis materna, y no se
comendó la interrupción de la lactancia materna.50 La Academia

ericana de Pediatría considera que el fentanilo es compatible
n la lactancia materna.51

eperidina  
La meperidina se concentra en la leche materna y puede
tectarse hasta 24 horas después de la administración.53 Los 
tudios han sugerido que la meperidina puede transferirse 
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l lactante amamantando y puede tener efec
euroconductuales.54-56 Si bien la Academia Americana 
ediatría clasificó la meperidina como compatible con la lactan
aterna en su declaración de 1983,51 puede ser razona

sar una alternativa como el fentanilo siempre que sea posib
specialmente cuando la paciente está amamantando a 
ecién nacido o un bebé prematuro.57

ropofol
El propofol se excreta en la lecha materna con concentracion

áximas de 4 a 5 horas.58 Un estudio de 5 muje
actantes sometidas a inducción para anestesia general q
ecibieron un total de 180 a 200 mg de propofol demostró que
xposición de los lactantes durante las 24 horas fue 
.015% de la dosis materna. Se desconocen los efectos de 
osis orales pequeñas de propofol en el lactante, por lo q
o se recomienda la interrupción de la lactancia materna.50

gentes de reversión
Se desconoce la seguridad de la naloxona y el flumazenil en e

ontexto. La naloxona no está biodisponible por vía oral, por
ue es poco probable que afecte al bebé amamantando.59

ntibióticos 
Las penicilinas y las cefalosporinas se excretan en la lec

aterna en cantidades mínimas y se consideran compatibles con
actancia materna.51 El ofloxacino y la ciprofloxacina se excret
n la leche materna y su toxicidad no ha sido bien estud
ebido a que existe un potencial de artropatía en el bebé,

eben evitar las quinolonas en la mujer que e
mamantando.60 Se recomienda evitar las sulfonamidas en 
adres lactantes de bebés enfermos, prematuros y deficien

e glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.61 La seguridad de 
ntibióticos de uso común se resume en la Tabla 6.

ECOMENDACIONES

l embarazo

TABLA 6. Seguridad antibiótica en la lactancia materna

Seguro Evitar

Penicilina Sulfonamidas

Cefalosporinas Ciprofloxacina

Eritromicina Ofloxacina 

Tetraciclinas Metronidazol (efecto en 
niños desconocidos, puede 

ser motivo de preocupación)

Nitrofurantoina 
(excepto en lactantes 
con deficiencia de   
glucosa-6-fosfato 
deshidrogenasa)
Recomendamos que la endoscopia durante el embarazo se 
realice solo cuando exista una fuerte indicación y se pospogna
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Endoscopía durante el embarazo
●

al segundo trimestre siempre que sea posible (QŒŒŒ). 
Recomendamos la estrecha participación del personal de 
obstetricia para ayudar con el manejo, incluida la determinació
del grado de monitoreo materno fetal (QŒŒŒ).
Sugerimos que para los procedimientos endoscópicos que 
involucran sedación moderada durante el embarazo, la 
meperidina es el agente preferido seguido de una pequeña 
dosis de midazolam según sea necesario (QŒŒŒ).

● Recomendamos la sedación profunda, cuando sea necesario, 
administrada por un proveedor de anestesia (QŒŒŒ).

● La CPRE terapéutica es generalmente segura en el embarazo.
Recomendamos que se tenga cuidado para minimizar la 
exposición a la radiación en el feto  (QQŒŒ) y los riesgos 
para la madre (QQŒŒ).

● Recomendamos que cuando se requiere electrocauterio, se 
utilice electrocauterio bipolar. Si se debe usar el 
electrocauterio monopolar, se debe colocar la base de 
conexión a tierra para minimizar el flujo de corriente eléctrica
a través del líquido amniótico (QŒŒŒ).

● Recomendamos que al final del embarazo, las mujeres deben 
estar en posición de decúbito lateral antes, durante y después 
del procedimiento (QŒŒŒ).

● Recomendamos que la elección de antibióticos en el contexto
de los procedimientos endoscópicos considere los factores 
específicos del paciente y la etapa de desarrollo fetal. Aunque
muchos antibióticos se pueden usar de manera segura en el 
embarazo, algunos están contraindicados (quinolonas, 
estreptomicina, tetraciclinas) mientras que otros son seguros 
solo en ciertas etapas del desarrollo fetal (QQŒŒ).

Lactancia
● Sugerimos que la lactancia materna pueda continuar después 

de la administración materna de fentanilo(QQŒŒ).
● Sugerimos que los lactantes no deben ser amamantados

durante al menos 4 horas después de la administración
materna de midazolam  (QQŒŒ).

● Sugerimos que la lactancia materna pueda continuarse 
después de la administración del propofol materno tan 
pronto como la madre se haya recuperado lo suficiente de la 
anestesia general par amamantar (QQŒŒ).

● Recomendamos que se eviten quinolonas y sulfonamidas 
(QŒŒŒ).

● Las penicilinas, las cefalosporinas, las tetraciclinas y la 
eritromicina son compatibles con la lactancia materna 
(QQŒŒ).
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