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RESUMEN

Los beneficios de la lactancia en el recién nacido son conocidos y aceptados universalmente pero en cuanto a la madre, no se tiene
este mismo nivel de informacidn a pesar de ser un tema ampliamente investigado en la comunidad cientifica. En esta revisién se
evaltan publicaciones que tratan precisamente sobre los efectos que la lactancia tiene en la madre, su asociacién farmacoldgica,
contraindicaciones y patologia. Metodologia: se realizé una blisqueda en la base de datos de Medline a través de Pubmed con los términos
MeSH “mothers and breast feeding”, limitando la blisqueda a articulos de metandlisis. También se accedid a la base de datos de Cochrane
y se realizd una bisqueda manual. La seleccién de los articulos se hizo de acuerdo con su pertinencia con el tema de esta revisién.
En la bisqueda manual se incluyeron articulos relacionados con fisiologfa, interacciones medicamentosas y patologia de la lactancia.
Resultados: se revisan los efectos de la lactancia en la madre en cuanto a su desarrollo, contraindicaciones, beneficios, uso de farmacos
y patologias de este periodo como la ingurgitacion mamaria, grietas del pezdn, galactocele y mastitis. Conclusiones: la lactancia conlleva
beneficios que han sido evaluados en la madre, el nifio, en los sistemas de salud y la sociedad. Para su desarrollo se requiere de una
integracion hormonal especifica que tiene su mayor actividad durante el embarazo. Con la lactancia se han descrito beneficios maternos
como menor ganancia de peso en el posparto y disminucién en los riesgos de diabetes tipo 2, cancer de ovario y de mama. En este periodo,
se presentan relaciones especiales con algunos fdrmacos y patologias que son revisadas en el articulo. (MED.UIS. 2012;25(1):55-62).
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ABSTRACT

Breast feeding and the mother

The benefits of breastfeeding in the newborn are known and universally accepted but as the mother does not have this same level of
information despite being a widely researched topic in the scientific community. This review assesses publications that deal specifically on
the effects that breastfeeding has on the mother, her pharmacologic association, contraindications, and pathology. Methods: the Medline
database was searched by Pubmed with the MeSH key words “mothers and breast feeding” with limits of meta-analysis publications. |
also hand-searched relevant journals and Cochrane database. The publications were chosen because of their relationship with the issue
Results: The search included articles related to physiology, drug interactions on breast feeding, hormonal regulations, contraindications,
mother’s benefits and diseases of this period. Conclusion: breastfeeding produce benefits in the mother, babies, health systems and
at large on society. To get a successful lactation a hormonal regulation should be developed specially during pregnancy. Breastfeeding
has mother’s benefits such as a return to prepregnancy weight and lower risk on maternal type 2 diabetes, ovary and breast cancers.
Breastfeeding special relationships with medications and diseases proper of this period are reviewed. (MED.UIS. 2012;25(1):55-62).
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INTRODUCCION periodos de amenorrea con importante efecto en
las reservas férricas?, disminuye el riesgo de cancer
de ovario3?, mama *3, diabetes tipo 2° y también
se ha descrito descenso en el riesgo de artritis
reumatoide proporcional al nimero total de meses
de amamantamiento™. En la lactancia ocurren varios
fenédmenos fisioldgicos y patolégicos propios de
este periodo; se generan relaciones farmacoldgicas

La OMS recomienda la alimentacién exclusiva
con leche materna desde el nacimiento hasta los
seis meses de edad'. En la madre, son varios los
beneficios que se han descrito de la lactancia: en
aspectos fisicos y hormonales, disminuye el riesgo
de hemorragia uterina posparto y proporciona largos
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especiales pero también surgen contraindicaciones
que limitan su realizacién. La revision de estos
topicos es el objetivo de esta revision.

IMATERIALES Y METODOS

Serealizé busqueda en la base de datos de Medline a
través de Pubmed con los términos MeSH “mothers
and breast feeding”, limitando la busqueda a
articulos de meta andlisis. También se accedid a la
base de datos de Cochrane y se realizé busqueda
manual. En la fecha del 7 de Marzo del 2011, se hace
la busqueda en las bases de datos; se generan 23
metanalisis siendo seleccionados por su pertinencia
con el tema 7 de estos estudios. Para complementar
la revision sobre la lactancia con relacién ala madre,
se hace busqueda abierta seleccionando de manera
preferencial los articulos de estudios analiticos
determinantes en la respectiva revision.

SECRECION LACTEA

Hay cinco estados en el desarrollo de la glandula
mamaria: embriogénesis, pubertad, embarazo,
lactancia e involucién™. Los dos primeros siembran
las bases para el crecimiento glandular, pero el
desarrollo completo y la maduracién se dan con los
cambios hormonales durante el embarazo.

Para obtener una lactancia exitosa, se requiere
de varios mecanismos fisioldgicos complejos
correspondientes a la llamada lactogénesis. Bajo
este término, se contemplan los cambios desde
una gldndula mamaria indiferenciada en el inicio del
embarazo a una lactancia plena en el posparto™3.
Basados en investigaciones realizadas en rumiantes,
Hartmann'y Fleet y colegas®, dividen la lactogénesis
en dos etapas: la primera que ocurre durante el
embarazo y en la cual la mama se diferencia hasta
secretar pequefias cantidades de componentes
lacteos como caseina y lactosa. En la mujer, esto
ocurre aproximadamente en la mitad del embarazo™;
después de esta etapa la mama estd en condiciones
de secretar leche, pero se mantiene frenada por
los altos niveles plasmaticos de progesterona vy
posiblemente de estrégenos®. Esta secrecion
llamada calostro”, contiene altas concentraciones
de sodio, cloro y elementos que sirven de proteccidon
como inmunoglobulinas y lactoferrina; sin embargo
no contiene caseina® y la concentracién de lactosa
es baja”.

En la segunda etapa, que se produce cuando la
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lactancia esta asociada con el parto, la progesterona
disminuye aproximadamente diez veces durante
los siguientes cuatro dias y se acompafia de una
transformacion del epitelio mamario®®, cambios en la
permeabilidad delas células epiteliales, enlasecrecién
de sustancias protectoras como inmunoglobulinas,
lactoferrina y carbohidratos complejos y un aumento
de todos los componentes de la leche. Para que esta
etapa ocurra, juega un papel importante también
los niveles sostenidos de prolactina en plasma y la
extraccién de la leche®.

Ademas de lo anterior y para que se den estas etapas
de manera coordinada, se requiere la conjugacion
de factores hormonales. Asi, las que se pueden
clasificar como hormonas de la reproduccién en las
cuales ademas de los estrégenos y progesterona,
el lactégeno placentario, prolactina y oxitocina,
tienen acciones sobre la mama®. Otro grupo de
hormonas afecta de manera indirecta la sintesis y
secrecion lactea a través del aporte de nutrientes;
dentro de estas, la hormona del crecimiento toma
parte en el desarrollo ductal, los glucocorticoides y
la hormona tiroidea son necesarias para la secrecién
y en estudios de laboratorio in vitro, la insulina se ha
visto como necesaria en el desarrollo mamario™. Asf
mismo, la mama es per se un érgano endocrino que
sintetiza y secreta hormona del crecimiento, péptido
relacionado con la hormona paratiroidea, leptina
y prolactina*3. Algunas de estas juegan un papel
paracrino o autocrino en el desarrollo temprano.

Cuando hay succién, se aumentan la expresidon de los
genes que participan en la secrecién lactea y puede
ocurrir una ultima divisién celular. Una vez se inicia la
lactancia, esta se va a mantener gracias a la succidn,
que estimulala accién de dos hormonas, la prolactina
que actua sobre las células epiteliales luminales para
mantener la secrecién de leche y la oxitocina que
actua sobre las células mioepiteliales para producir
la salida. Al suspender la succién ocurre involucién
y el epitelio secretor retorna a su estado previo al
embarazo®.

ALIMENTACION DE LA MADRE LACTANTE

Para mantener un adecuado estado de nutricidn,
la alimentacién de la madre durante la lactancia no
precisa ser muy diferente de la que tenia durante el
embarazo. La ingesta diaria recomendada para las
madres lactantes es, en teoria, de 2700 kcal, 500
calorias mas que la mujer que no lacta. Entre tanto,
las necesidades caldricas que requiere una madre que
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da el pecho soninferiores, probablemente porque las
maneja de forma mads eficiente?. El estado nutricional
de la madre, salvo en casos de desnutricion extrema,
no interfiere en la capacidad de produccién lactea ni
en la calidad de la leche materna®.

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA A LA MADRE
Retorno al peso anterior al embarazo

En tres estudios de cohorte se encontrd que las
mujeres que lactaron tuvieron una variaciéon menor
de un kilogramo entre el peso anterior al embarazo
o el encontrado en el primer trimestre y el existente
uno o dos afos posparto7.

Disminucidn en la incidencia de diabetes tipo 2

La lactancia disminuye el riesgo de esta patologia.
En un estudio de cohorte se reporta como una tasa
de riesgo de 0,63 (1C95% 0,54-0,63)%. Esta tendencia
también se observa en otro estudio en el cual por
cada afio de lactancia se disminuye el riesgo de
diabetes tipo 2 en un 14% (IC 95%10-18%, p<0,001)
respecto al de la nulipara®.

Disminucidn en el riesgo de cdncer de mama

La reduccidn en el riesgo de cancer de mama fue
4,3% por cada afno de lactancia en un metanalisis que
evalud 45 estudios y del 28% con una lactancia de
por lo menos un afio en un metaanalisis anterior que
combind 23 estudios’3°.

Disminucidn en el riesgo de cdncer de ovario

En un metandlisis que incluyd nueve estudios
con disefio de casos y controles, se encontrd una
reduccidon en el riesgo de cancer de ovario con OR
ajustada de 0,79 (IC 95% 0,68-0,91)°3" al comparar la
lactancia en cualquier periodo de duracién, contra
nunca haber lactado.

CONTRAINDICACIONES DE LA LACTANCIA MATERNA

Se contraindica la lactancia en casos de enfermedad
materna por Javier Alexander Jiménez virus de la
inmunodeficiencia humana, asi como por virus de
la leucemia humana | y 11*3%; en madres adictas a
sustancias psicoactivas?®; cuando se aplican isétopos
radiactivos, mientras exista radiactividad en la leche
materna (se deben consultar los tiempos propios de
cada isotopo radiactivo)* o con algunos farmacos
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como los quimioterdpicos o antimetabolitos hasta
gue estos se eliminen de la leche3®3. La galactosemia
cldsica por déficit de galactosa-1-uridil transferasa del
lactante, también contraindica la lactancia.

A pesar de la contraindicaciéon de lactancia en los
casos de infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana, en algunas situaciones puede justificarse
su implementacién, dado que por situaciones
socioecondmicas, no se tenga la posibilidad
de un alimento sustitutivo que cumpla con los
requerimientos minimos nutricionales y de higiene. En
el caso que se decida amamantar se contemplan dos
estrategias: la primera realizarlo por un tiempo cortoy
la segunda, que se extienda la profilaxis antirretroviral
con lo cual se previene la transmisién .

En la infeccion materna por citomegalovirus, casi
todas las mujeres seropositivas sufren reactivacion y
excretan el virus durante la lactancia. De tal manera,
que con frecuencia los lactantes expuestos a esta
leche, van a adquirir la infeccién primaria. En el
recién nacido sano de término, esto no suele traer
consecuencias clinicas, pero en prematuros de bajo
peso, se han encontrado enfermedades sintomdticas
como hepatitis, neutropenia y trombocitopenia °. En
este grupo, se recomiendan procedimientos como la
congelacidn y la pasteurizacién de la leche materna,
los cuales disminuyen considerablemente el riesgo
de transmisidn#. Por otro lado, en las mujeres con
problemas psiquidtricos graves, se aconseja un
cuidado individualizado y sopesar el riesgo-beneficio
en cada caso>.

FARMACOS Y LACTANCIA MATERNA

El clinico debe evaluar el riesgo potencial que para
el recién nacido trae la medicacién recibida por la
madre, sopesando los beneficios del medicamento
contra no amamantar o exponer al lactante a los
medicamentos®. La significacién clinica del paso de
un determinado farmaco alaleche materna depende,
ademads del grado de su paso a la leche, del volumen
consumido (frecuencia de la alimentacién y cantidad
de leche que es ingerida). La actividad farmacoldgica
del medicamento va a depender de su absorcidn,
metabolismo y eliminacién por el lactante®.

Los medicamentos que pueden afectar allactante son
divididos en dos grupos por Hoddinott y colegas®. Un
grupo que debe usarse con precaucién y monitoreo
dentro de los cuales incluyen algunos antiepilépticos
y antisicdticos, sedantes del sistema nervioso
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central, anticonceptivos orales combinados cuando
el recién nacido es menor de tres meses de edad,
litio y diuréticos; otro grupo son los medicamentos
que deberian evitarse como los de quimioterapia.

GALACTOGOGOS

Hay medicamentos que ayudan a iniciar y mantener
una adecuada produccidn lactea, los llamados
galactogogos, la mayoria ejerce sus efectos
farmacoldgicos mediante interacciones con los
receptores de dopamina aumentando de esta
manera el aporte de leche®. Dentro de estos, la
metoclopramida es elmedicamento tradicionalmente
recomendado por su eficacia y seguridad*, con
varias publicaciones que respaldan su indicacién en
la induccién y aumento de la produccién de leche
455 sin embargo, en una prueba controlada no se
encontré que fuera eficaz>®%7.

Una recomendacién mas reciente es la del uso
de domperidona en virtud de que no pasa la
barrera hematoencefdlica, se excreta menos en
la leche y tiene menos efectos secundarios que la
metoclopramida’®s. La dosis usual deladomperidona
es de dos tabletas de 10 mg, tres veces por dias.

SUPRESION DE LA LACTANCIA

En una revision de estudios aleatorizados se
incluyeron 46 pruebas que fueron calificadas como
pequefas y de calidad limitada. En cinco de estas
pruebas, se encontrd que la bromocriptina redujo de
manera significativa el nUmero de mujeres lactantes
cuando se prescribié al momento del parto o dentro
de los siguientes siete dias, en comparacién con el
grupo que no recibié tratamiento. En seis pruebas
que incluyeron preparaciones con estrégenos
como dietilestilbestrol, quinestrol, clorotrianiseno
y hexestrol, también se obtuvieron resultados
similares.

No se encontraron estudios que comparen métodos
no farmacolégicos con no recibir tratamiento. Los
efectos secundarios no fueron bien evaluados en las
pruebas y se concluye que hay una evidencia leve
de que algunos de los tratamientos farmacoldgicos,
aunque no todos se encuentren disponibles, son
superiores a no recibir tratamiento cuando se
dan en la primera semana®. La blsqueda de un
medicamento derivado del ergot con menores
efectos secundarios, condujo a la realizacion de
pruebas con la cabergolina mostrando en varios
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estudios un efecto semejante con menores efectos
secundarios cuando se administra como dosis Unica
de 1 mg®e.

PATOLOGIA DE LA LACTANCIA

Aunque la mama de las puérperas que lactan puede
albergar cualquier patologia mamaria, existen
algunos cuadros que son tipicos de este periodo.
Estos incluyen ingurgitacidon mamaria, grietas del
pezdn vy fisuras de la areola, el galactocele, los
trastornos funcionales de la secrecidn lactea y Ila
mastitis.

Ingurgitacion mamaria

La ingurgitacion mamaria se manifiesta con dolor
y tensién mamaria intensos entre 24 y 48 horas
después de la aparicion de la secrecidon lactea. La
causa es una ingurgitacion excesiva de venas y vasos
linfaticos mamarios®'.

Se trata mediante compresidn, calor himedo local,
analgésicos y antiinflamatorios, vaciando la mama
de forma natural, y si no es posible, de forma
mecanica®. En una revisidn sistemdtica de estudios
experimentales y cuasiexperimentales que valoraron
laefectividad delos tratamientos paralaingurgitacion
mamaria, se encontraron ocho que incluyeron en
total 424 mujeres®; en ellos, uno de los tratamientos
que superd al placebo en la disminucidn de sintomas
fue el de la técnica de presion de ablandamiento
reverso, que usa una presién suave para ablandar
un drea de aproximadamente tres a seis centimetros
alrededor de la areola, rodeando la base del pezdn
con el fin de facilitar la succién®.

Grietas del pezén

Corresponden a pequefias erosiones superficiales
del pezdn que se desarrollan casi siempre entre
el segundo y cuarto dia posparto. Se manifiestan
con dolor durante las tomas y pueden ser la puerta
de entrada de una mastitis. En algunos casos se
encuentran asociadas con factores infecciosos. Asi,
en el caso de la Candida albicans(transmitida por el
lactante) el pezdn presenta enrojecimiento, dolor,
picazdn o sensacion punzante durante o después de
la succidn o grietas que no curan. En las fisuras a su
vez se ha encontrado asociacidn con el crecimiento
de Staphylococcus aureus®s. Para estos agentes
infecciosos se utilizan tratamientos especificos, en el
primer caso cremas antifungicas topicas después de
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cada toma o cada tres horas por 14 dias y requiere
también aplicacién de nistatina suspension en el
lactante. Para el segundo se recomienda el uso de un
antibidtico resistente a la penicilinasa®®.

Lo mas importante en la aparicién temprana de
grietas en el pezdn es su prevencion, realizando
higiene del pezén antes y después de la toma e iniciar
ésta por la mama menos afectada. Si no hay mejoria
con estas medidas, se pueden aplicar pomadas con
analgésicos locales o corticoides de baja potencia ¢'.

Galactocele

Un galactocele es un quiste unico localizado en la
zona central de la mama, dentro la regién ampular
del conducto ,y ocurre por la obstruccién de un
conducto galactéforo que ocasiona la retencién
de leche®, situacién que se puede dar con mayor
frecuencia después de suspender la lactancia®. Se
diferencia de un proceso infeccioso por la ausencia
de signos inflamatorios. En el tratamiento, se intenta
su drenaje por presidn y si no se tiene éxito se puede
puncionar® en cuyo caso se va a obtener liquido
lechoso durante la lactancia o un material mas grueso
cuando ésta se ha suspendido®.

Hipogalactia

Corresponde a la produccién escasa de leche en
la puérpera, que resulta insuficiente para nutrir
correctamente al lactante®. La percepcion de
la madre sobre esta situacion muchas veces se
fundamenta en concepciones equivocadas como
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la sensacién de que los senos estdn desocupados,
que el lactante se alimenta con mas frecuencia, que
toma durante menos tiempo, que estd inquieto o
que parece sentirse mejor con el tetero, etc.”” En
cambio, hay otros signos que se consideran objetivos
de hipogalactia por su impacto en el lactante como
son ganancia en peso menor de 500 gramos por mes,
un peso menor al de nacimiento a las dos semanas,
orina concentrada, en poca cantidad y con frecuencia
menor de menos de seis veces/dia, deposiciones
poco frecuentes y duras, llanto débil y letargo o
somnolencia. La piel y mucosas secas y evidencia de
bajo tono muscular?’.

En la tabla 1, se presentan algunos factores
relacionados con la disminucién en la cantidad
de leche materna’. En el tratamiento se deben
corregir los problemas médicos como la anemia o
el hipotiroidismo si es que existen. Asi mismo hay
algunas recomendaciones practicas que pueden
resultar de utilidad como la posicién al lactar,
evaluar si se requiere aumentar el ndmero o la
frecuencia de tomas, ofrecer ambos senos en cada
toma y expresion de los senos después de estas.
Ademas de estas medidas se puede incluir el uso de
galactogogos.

Mastitis

Es la inflamacion del seno que, cuando se asocia con
la lactancia, se denomina mastitis puerperal”. Se
considera a la estasis de la leche como su principal
causa, la cual puede ser causada por una posicién
inadecuada del lactante o poco ofrecimiento de

Tabla1. Factores relacionados con la disminucion en la cantidad de leche materna”

Salud materna

Anemia, hemorragia postparto, fumadora ( consumo moderado o alto)

Mamogénesis

Tejido mamario insuficiente , cirugia mamaria (reduccién)

Lactogénesis

Placenta retenida , lactancia diferida

Galactopoiesis

Drenaje mamario inadecuado, anomalias en la lengua del infante

Consumo

Restriccion en la frecuencia o duracion de la toma

Factores del nifo
tracto urinario

Problemas médicos(ejemplo, enfermedad cardiaca congénita, infeccion del
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seno por ejemplo por introduccién de biberén®. Los
organismos mds frecuentemente encontrados en
la mastitis infecciosa son los Staphylococcus aureus
y S. albus?. Siendo menos frecuentes Escherichia
coli y estreptococco del grupo A B hemolitico y
pneumoniae’'.

Los sintomas clinicos son dolor unilateral,
enrojecimiento, inflamacién local, fiebre, escalofrio
y mialgias. Al examen fisico se encuentra eritema,
edema e hipersensibilidad. En ocasiones, la mastitis
se puede convertir en un absceso franco en cuyo
caso se va a encontrar una masa fluctuante, dolorosa
o dura, con presencia de eritema”".

En la mastitis no se requiere usualmente de
examenes de laboratorio u otros procedimientos
diagndsticos. En una publicaciéon de la OMS, se
sugiere que el cultivo y las pruebas de sensibilidad en
la leche se hagan en caso de que no haya respuesta
al tratamiento antibidtico en los dos dias siguientes
a su inicio, en recurrencia en la mastitis, si ésta es
adquirida en el hospital, la paciente es alérgica a los
antibidticos que usualmente se usan o en presencia
de un caso grave o con una presentacion rara’.

El tratamiento de la mastitis puerperal ya instaurada,
en una primera fase de la enfermedad, cuando
todavia no se ha organizado a manera de absceso,
incluye consejeria para la lactancia buscando que
haya una adecuada evacuacidn de la leche, lo que
constituye lo mds importante en el manejo”'. Entre las
estrategias a desarrollar con este propdsito estan las
de recomendar la colocacién adecuada del lactante
y la extraccion de la leche, antiinflamatorios y
antibidticos dentro delos que seincluyendicloxacilina
o cefalosporinas. En un estudio prospectivo realizado
en los Estados Unidos, en 840 mujeres entre 1994 y
1998, reportd que el 86%de las mujeres con mastitis
recibié antibidticos siendo los mas usados cefalexina
(46%), amoxacilina 7%) y clavulonato de amdinocilina
(7%). Este estudio no incluyd cultivos por razones
de costos’. En otra publicacidén los antibidticos mas
usados fueron cefalexina, dicloxacilina, eritromicina,
amoxicillina y clindamicina?.

Hay poco acuerdo sobre quién debe recibir
antibidtico y el tipo y duracién de su uso”. En el
protocolo sobre mastitis, la Academia de Medicina
de Lactancia, una organizacién mundial de médicos
dedicada a la promocidn, proteccién y apoyo de la
lactancia,’”® anota que los antibidticos preferidos
son la dicloxacilina o la fluocoxacilina 500mg cuatro
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veces/dia, durante 10 a 14 dias”, aunque esto no
ha sido evaluado en pruebas controladas’. Entre
estos antibidticos el primero tiene menores efectos
hepaticos adversos?®.

Si hay progresién hacia el absceso, puede intentarse
en primer lugar una puncién. Dicha puncién facilita
su evacuacién y permite poner tomar muestra
para cultivo y antibiograma. En muchos casos este
método resulta definitivo, conduciendo a la curacién
del proceso, pero en ocasiones puede necesitarse
de varias punciones bajo orientacién ecogréfica. Si
se trata de un absceso muy grande o de mudiltiples
abscesos se puede requerir de drenaje quirirgico’s.
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CONCLUSIONES

La lactancia conlleva beneficios que han sido
evaluados en la madre, el nifio, en los sistemas de
salud y la sociedad. Para su desarrollo se requiere
de una integracién hormonal especifica que tiene
su mayor actividad durante el embarazo. Con Ia
lactancia se han descrito beneficios maternos
como son menor ganancia de peso en el posparto y
disminucién en los riesgos de diabetes tipo Il, cancer
de ovario y de mama. En ella existen relaciones
especiales con farmacos y patologias propias de este
periodo como la ingurgitacion mamaria, grietas del
pezdn, galactocele, hipogalactia y la mastitis.
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