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Con frecuencia, el profesional sanitario tiene que tratar
enfermedades endocrinoldgicas de mujeres en periodo de lactan-
cia. Los espacios cientificos dedicados al tratamiento de enferme-
dades endocrinologicas durante el embarazo son amplios, en
publicaciones, seminarios y congresos. Sin embargo, no hay
muchas recopilaciones sobre el tratamiento de estas enfermedades
en el periodo de lactancia. A veces el endocrindlogo se encuentra
con poca informacion al respecto, o ha de buscarla con especial
interés en fuentes no tan facilmente accesibles, o dispersas. No es
infrecuente, ante la situacion de duda, que el endocrinélogo opte
por suspender la lactancia materna (LM). Aunque estas actitudes
varian en funcién de la formacién del profesional, sirva como
ejemplo el caso de Canada, donde un 44% de los endocrin6logos
recomendaban suspender la LM cuando es necesario el tratamiento
de una mujer lactante con antitiroideos’.

Para obtener una respuesta adecuada, es necesario hacer una
pregunta correcta. La respuesta inmediata a la pregunta «¢necesita
este nifio tomar alguna cantidad de un farmaco determinado?» es
no. Sin embargo, para contemplar todos los aspectos de una
decision, la pregunta adecuada es: ¢son mas graves y frecuentes
para este nifio los riesgos de tomar leche de su madre con una
cantidad determinada de un farmaco que los de la alimentacion
artificial? ¢Cuales son los riesgos para esta mujer de abandonar la
lactancia? Para poder responder a estas preguntas se deben
conocer los riesgos de la alimentacion artificial y compararlos
con los de la LM con una determinada cantidad de farmaco, asi
como los riesgos de amamantar o abandonar la lactancia para una
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mujer con una endocrinopatia determinada. Dar a conocer estos
aspectos es el objetivo de este articulo.

Numerosas investigaciones documentan las ventajas de la LM
para las madres, los nifios, la familia y la sociedad®. Ello incluye
beneficios para la salud, nutricionales, inmunolégicos, psicologi-
cos, sociales, econdémicos y medioambientales, a corto, medio y
largo plazo®. Las ventajas de la LM estan presentes tanto en paises
empobrecidos como en los tecnolégicamente avanzados®. Favo-
recer una alta tasa de lactancia supone, ademas, un ahorro
importante en recursos sanitarios®.

La Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion Espafiiola de
Pediatria recomiendan la LM y exclusiva hasta los 6 meses de edad,
y continuar, junto con otros alimentos, hasta al menos la edad de
2 afios, sin un tiempo maximo, sino hasta que la madre y el nifio
deseen®.

Prolactinoma

El eficaz tratamiento de la hiperprolactinemia restaura la
fertilidad, por lo que es de especial interés el abordaje del
prolactinoma durante el embarazo y la lactancia.

La probabilidad de crecimiento de microprolactinomas durante
el embarazo es muy baja, entre un 1,6 y un 2,4% de las pacientes
manifiestan sintomas relacionados con el crecimiento tumoral
(cefalea), aunque en algunas mas (4,5%) puede demostrarse, con
técnicas de imagen, un crecimiento asintomatico’. Por esta razén, y
ante la posible teratogenicidad de los farmacos, se recomienda
suspender el tratamiento con agentes dopaminérgicos una vez
conocida la existencia de embarazo. El tratamiento de eleccion en
caso de que haya sintomas de crecimiento tumoral es bromo-
criptina. No se recomienda realizar pruebas de imagen ni
oftalmoldgicas en todos los casos, tan solo si la paciente refiere
sintomas que evidencian crecimiento tumoral®,

En cuanto a los macroprolactinomas, un 37% de los casos
presentan sintomas de crecimiento tumoral (cefalea por lo general,
y solo en algunos casos, cambios visuales), y un 17% adicional
puede presentar crecimiento tumoral asintomatico, demostrable
mediante pruebas de imagen. Un 34% de las pacientes pueden
experimentar reduccion del tumor®. El tratamiento con bromo-
criptina durante los 12 meses previos al embarazo reduce
enormemente la posibilidad de crecimiento tumoral, asi como
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haber tenido cirugia o radioterapia hipofisarias previas®'°. En la
mayoria de los casos, los sintomas de crecimiento se resuelven con
tratamiento con bromocriptina, aunque en algunas ocasiones es
necesaria la cirugia hipofisaria. Se recomienda una estrecha
vigilancia clinica durante el embarazo y realizar pruebas
de imagen y visuales en caso de que se presenten sintomas que
evidencien crecimiento tumoral, que, de confirmarse, puede
tratarse con bromocriptina, reservandose la cirugia para los casos
que no respondan a este tratamiento. Determinadas localizaciones
tumorales pueden hacer aconsejable el uso ininterrumpido de
bromocriptina, desde el inicio del embarazo, sin esperar a que
aparezcan sintomas de mayor crecimiento tumoral'®.

Tras el embarazo es frecuente que haya una disminucion de los
valores de prolactina (PRL), con respecto a las concentraciones
previas al embarazo, que llega a la normalizacion en el 60% de
los microprolactinomas y en el 72% de los macroprolactinomas''.
Enun 11% adicional ocurre la curacion del tumor (normalizacion de
prolactina y recuperacion de las reglas). La reduccion o desapa-
ricién del tumor ocurre en un 27-35% de los casos’.

La medicion de PRL no es til para el seguimiento del
microprolactinoma ni del macroprolactinoma durante el embarazo
ni la lactancia®'2.

La LM fue una preocupacion con respecto al posible
crecimiento tumoral, puesto que la succion estimula la liberacion
de prolactina. Sin embargo, no hay evidencia de que la LM
suponga un riesgo de crecimiento tumoral'®, probablemente
porque la dudosa influencia de la succiéon sobre las células
tumorales sea inexistente y menor que la del estimulo
estrogénico recibido durante el embarazo, y por la proteccion
que ofrece la hipoestrogenemia propia de la LM. La LM no
aumenta la recurrencia de hiperprolactinemia, que llega a
normalizarse en el 68% de las pacientes con prolactinomas
(microprolactinomas y macroprolactinomas) o hiperprolactine-
mia funcional tras el embarazo'“. Por tanto, debe promoverse el
amamantamiento en todos los casos de prolactinoma. Tampoco
se han observado diferencias en las concentraciones de prolactina
después de la lactancia en funcién de la duracion de la misma. En
aquellos casos que hayan presentado complicaciones durante el
embarazo se debe hacer un estrecho seguimiento, pero sin
contraindicar la lactancia inicialmente. En el caso de que se
presente compresion de quiasma Optico u otras estructuras
vecinas entonces se recomendara iniciar tratamiento con un
agonista dopaminérgico, lo que tendra como efecto secundario
la supresion de la LM. El consenso actual, segiin las guias de la
Pituitary Society para el diagnoéstico y tratamiento de prolacti-
nomas, es que ni los microprolactinomas ni los macroprolacti-
nomas sin compromiso de espacio son contraindicaciéon absoluta
ni relativa de LM'°. El tratamiento con agonistas de la dopamina
no debe iniciarse hasta finalizada la LM. No es adecuado aconsejar
a la madre el destete antes de lo que se recomienda para el resto
de las mujeres, es decir, LM hasta al menos los 2 afios de edad, sin
un maximo. Mientras tanto, se hard un seguimiento clinico, y
ante la sospecha de crecimiento tumoral, se realizaran pruebas de
imagen para confirmarlo.

Diabetes mellitus

Los conocidos beneficios de la lactancia son de particular interés
en los hijos de mujeres con diabetes mellitus (DM), tanto tipo 1
como 2 (DM 2), puesto que se ha documentado una reduccion en la
incidencia de estas enfermedades en personas susceptibles'®~°. La
mayor duracién de la LM también protege a las madres con
diabetes gestacional frente a DM 2: la LM se asocia con un marcado
retraso en la aparicién de DM 22° y una notable menor incidencia
de la misma?!. Se recomienda que el cribado para DM 2 de mujeres
que han tenido diabetes gestacional se haga entre la semana 6y 12

del parto®?. Es desaconsejable suprimir la LM para realizar la
prueba, practica que ha sido habitual y que supone un perjuicio
para la mujer, puesto que la priva de un importante factor de
proteccion para el desarrollo de DM 2.

La LM permite a la madre disfrutar de una opcion de salud,
como es el amamantamiento, en el contexto de la sobrecarga que
supone una enfermedad crbnica. Las mujeres diabéticas estan
capacitadas para amamantar a sus hijos, como el resto de las
mujeres. La American Diabetes Association recomienda alentar a las
mujeres con diabetes a amamantar?>,

Consideraciones en el tratamiento de la diabetes durante la lactancia

La frecuencia de complicaciones en el parto de pacientes
diabéticas esta aumentada cuando la diabetes estd mal
controlada. Pero incluso en pacientes bien controladas, el
excesivo intervencionismo médico conlleva un aumento de
complicaciones. Un importante nimero de mujeres diabéticas,
independientemente de su grado de control metabdlico y del
estado del feto, tienen un parto inducido, lo que se asocia a
mayor tasa de partos instrumentados y cesareas. Frecuente-
mente, el recién nacido es separado de su madre, e ingresado en
una unidad neonatal, muchas veces solo para observacion. A
menudo el recién nacido recibe suero glucosado o férmula
artificial para evitar una posible hipoglucemia (cuya incidencia
estd aumentada en hijos de diabéticas, especialmente si no
tenian un buen control metabodlico), obviando el primer paso en
la prevencion de la misma, que es el amamantamiento frecuente
y el contacto piel con piel con su madre?*. Todo ello lleva a una
demora de la primera puesta al pecho, que es el factor mas
importante para el éxito de la lactancia, también en mujeres
diabéticas®®. En definitiva, las madres diabéticas tienen mas
impedimentos al inicio de la lactancia que las madres no
diabéticas, y sus lactancias podrian facilitarse posibilitando las
circunstancias favorecedoras del éxito de la LM que requiere
cualquier pareja madre-hijo. La diabetes en si no supone un
obstaculo para la LM, y los factores que se asocian a un fracaso
de esta son los mismos que en las mujeres no diabéticas?®. Junto
con la informacion general sobre lactancia que la madre deberia
recibir en el embarazo, podria resultar atil afiadir informacion
acerca de la lactancia en caso de cesarea y de separacion del
recién nacido. Proporcionar el apoyo extra que pueden requerir
las madres diabéticas se asocia a una mayor tasa de lactancia
exitosa®’.

La excreci6n de lactosa en orina (lactosuria) es un hecho al final
del embarazo y los primeros dias del puerperio, hasta que el nifio
toma una buena cantidad de leche, y también cuando la produccion
de leche excede lo que el nifilo toma. Puede llevar a error
diagnostico en mujeres diabéticas, al ser detectada como glucosa
en orina”® cuando se usan tiras reactivas.

Las necesidades de insulina disminuyen con respecto a las
previas al embarazo??, por lo que es importante prestar atencién a
los controles de glucemia capilar, ajustar la dosis de insulina y
hacer ajustes en la dieta. Resulta practico advertir a la madre de
que disponga de un tentempié para poder tomar cuando note
sintomas de hipoglucemia, que suele presentarse con mas
frecuencia durante las tomas o poco después de ellas.

La dieta de la madre lactante diabética debe contemplar el
aumento de los requerimientos de nutrientes, como en cualquier
otra mujer lactante. El reparto de alimentos a lo largo del dia es
importante, para anticipar las posibles hipoglucemias, que son
mas frecuentes durante las tomas del nifio, o poco después de
ellas, lo que también requiere ajustes en la dosis de insulina. El
inicio de la alimentacién complementaria y el destete requieren
nuevos ajustes en la dieta y la insulina, que deben hacerse
individualmente.
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La lactogénesis y la subida de la leche pueden retrasarse por
factores independientes de la demora de la primera puesta al pecho
y de la succién menos frecuente®°.

Compatibilidad con la lactancia materna de fdrmacos de uso comtin en
la diabetes

La Academia Americana de Pediatria (AAP) ha publicado
periddicamente guias sobre la compatibilidad de medicamentos
con la LM para ayudar a los médicos en la toma de decisiones. Hasta
2001, estas guias constaban de listas de medicamentos clasificados
segln sus posibles efectos sobre la lactancia o sobre el nifio, siendo
la mas larga de ellas la de medicamentos habitualmente
compatibles con la LM. En la tltima edicién de 2013>! recomienda
valorar individualmente cada caso, con base en la informacion mas
extensa y permanentemente actualizada, disponible a través de
LactMed>?, base de datos incluida en TOXNET, de la Biblioteca
Nacional de Medicina de EE. UU,, a través de Internet.

1. Insulina: es un péptido grande que no pasa a la leche, y aunque
lo hiciera, seria destruido en el tracto gastrointestinal del
nifio®>>. No supone ningin riesgo para el lactante (tabla 1).

2. Antidiabéticos:

a) Sulfonilureas. Tolbutamina se considera segura y la AAP
la incluye en la lista de medicamentos compatibles con la
lactancia®*. Glibenclamida (o gliburida) y glipizida no pasan
significativamente a la leche, ni se han producido hipoglu-
cemias en los niflos estudiados. Por tanto, se considera
también compatible con la lactancia®. Sobre glimepirida no
hay datos en humanos, pero estudios en roedores han
demostrado transferencia a la leche de forma significativa, y
valores plasmaticos elevados en las crias. Por tanto, es mejor
evitarla. No hay datos respecto a las restantes.

b) Tiazolidinedionas (pioglitazona y rosiglitazona). No hay
datos en humanos.

¢) Metiglinidas (repaglinida y nateglinida). No hay datos en
humanos. Los estudios en animales muestran que pueden
pasar a la leche e inducir hipoglucemia en la cria.

d) Biguanidas. Metformina se considera segura. Pasa a la leche

e) Analogos del péptido similar a glucagon tipo 1: exenatida
y liraglutida. No hay estudios en humanos. Sin embargo,
sus caracteristicas farmacocinéticas hacen poco probable
que puedan causar efectos indeseables en nifios ama-
mantados. Son péptidos de alto peso molecular, por lo que
es de esperar escaso paso hacia la leche materna.
Para lograr su efecto terapéutico requieren la via
subcutianea®’, ya que son destruidos por via digestiva
(también la del nifio, suponiendo que hubiera cantidades
significativas en la leche materna, lo que es bastante
improbable). En ratones, el paso a la leche de exenatida es
escaso, segin la propia ficha técnica del fabricante.
Liraglutida, ademas, se une a proteinas plasmaticas,
haciendo también improbable el paso a la leche en
cantidades significativas.

f) Inhibidores de dipeptilpeptidasa 4): no hay datos pub-
licados.

g) Acarbosa: solo un 2% de la dosis es absorbido en el tubo
digestivo de la madre, lo que hace improbable que el
farmaco llegue al nifio a través de la leche.

h) Miglitol. Hay datos limitados que indican que se excreta
escasamente en leche (segin el fabricante, 0,02 de una dosis
de 100 mg) y es improbable que afecte al nifio.

. Antagonistas del calcio: diltiazem, verapamilo, nifedipino,

nicardipino. Su paso a la leche es despreciable. La AAP los
incluye en la lista de medicamentos compatibles con la
lactancia®®.

. Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina:

enalapril, captopril. Su paso a la leche es escaso, pero dada la
extrema sensibilidad del rifién neonatal, se desaconseja su uso
en el primer mes de vida. La AAP la incluye en la lista de
medicamentos compatibles con la lactancia.

. Alfametildopa. Pasa a la leche en cantidades despreciables. La

AAP la incluye en la lista de medicamentos compatibles con la
lactancia.

. Betabloqueantes: propranolol, labetalol y metoprolol se

consideran compatibles con la lactancia. No lo son acebutolol
y atenolol, con los que se ha descrito hipotension y bradicardia
en lactantes.

en una cantidad clinicamente insignificante>®. . Antiagregantes:
Tabla 1
Compatibilidad con la lactancia de los farmacos mas usados en la diabetes mellitus
Insulina Compatible. Se destruye en el tubo digestivo del lactante

Sulfonilureas

Tolbutamida

Glibenclamida gliburida y glipizida
Glimepirida

Otras sulfonilureas

Tiazolidinedionas (pioglitazona y rosiglitazona)
Meglitinidas (repaglinida y nateglinida)

Biguanidas: metformina

Inhibidores de alfa-glucosidasa (miglitol y acarbosa)
Inhibidores de DPP-4

Andlogos de GLP-1

Antagonistas de los canales del calcio: nifedipino,
diltiazem, verapamilo

IECA: captopril, enalapril

Alfametildopa

Propranolol, labetalol, metoprolol

Atenolol

Clopidogrel y ticlopidina

Acido acetil salicilico

Estatinas

Resinas

Fibratos

Ezetimiba

Compatible con lactancia

Compatible con lactancia

No hay datos en humanos, pasa significativamente a la leche en roedores. Mejor evitar
No hay datos

No hay datos en humanos

No hay datos en humanos. Pasa significativamente a la leche en roedores. Mejor evitar
Compatible con lactancia

Compatible con lactancia

No hay datos

No hay datos, pero tienen elevado peso molecular y se unen a proteinas con afinidad.

No hay biodisponibilidad oral para el lactante. Son improbables los efectos sobre el mismo
Compatible con lactancia

Compatible con lactancia

Seguro

Compatible con lactancia

No seguro

No seguro

Compatible con lactancia a pequeiias dosis (antitrombdticas)
No hay datos

Compatible con lactancia

No hay datos

No hay datos

DPP-4: dipeptilpeptidasa 4; GLP-1: glucagon-like peptide-1 («péptido similar a glucagén tipo 1»); IECA: inhibidor de la enzima de conversién de la angiotensina.
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a) El acido acetil salicilico es considerado de cierto riesgo en la
clasificaciéon de la AAP, aunque hay que sefalar que los
estudios realizados y los efectos descritos en lactantes han
sido obtenidos con dosis altas de salicilato, y que es poco
probable que dosis bajas antiagregantes generen problemas
en los lactantes. Sin embargo, no hay estudios dosis-
respuesta, y dado que el sindrome de Reye puede aparecer
con dosis bajas de acido acetil salicilico, no se puede
recomendar su uso en mujeres lactantes.

b) Clopidogrel y ticlopidina: son farmacos considerados «poco
seguros» durante la lactancia®>. No hay datos sobre su paso a
la leche, y aunque no se han descrito efectos adversos en
lactantes, son potentes e irreversibles inhibidores de la
agregacion plaquetaria. Asi, pequeifias cantidades en la leche
podrian teéricamente causar efectos duraderos en el
lactante. Por ello, la decisién de usar uno de estos farmacos,
en lugar de acido acetil salicilico, debe hacerse con mucha
prudencia y valorando cuidadosamente la relacion riesgo/
beneficio, hasta que dispongamos de mas datos que nos
ayuden a la toma de decisiones en este aspecto.

8. Hipolipidemiantes:

a) Estatinas: no existe informacion relevante sobre el uso de
estos farmacos durante la lactancia. Solo hay algo publicado
sobre pravastatina®®, y aunque los valores en la leche son
bajos, el consenso generalizado es que por la posibilidad de
alteracion del metabolismo lipidico del nifio las estatinas no
deberian utilizarse durante la lactancia.

9. Resinas (colestiramina, colestipol). Al no ser absorbibles por el
tubo digestivo de la madre, no pasan a la leche y, por tanto, son
compatibles con la lactancia. Si habria que tener en cuenta que
el uso prolongado puede favorecer el déficit de vitaminas
liposolubles en la madre.

10. Fibratos: no hay datos publicados sobre su uso en la lactancia.
11. Ezetimibe: no hay datos publicados sobre su uso en la
lactancia.

Alteraciones de la tiroides
Hipertiroidismo

El tratamiento con antitiroideos, como propiltiouracilo y
metimazol, se considera seguro durante la lactancia®®. Ambos
farmacos pasan a la leche en escasa cantidad. Sin embargo, de
acuerdo con los Gltimos datos sobre hepatotoxicidad con anti-
tiroideos, especialmente propiltiouracilo, parece mas sensato
realizar el tratamiento del hipertiroidismo en la lactancia con
tionamidas a la menor dosis posible. En cualquier caso, como
decimos, ambos son compatibles con la lactancia, y no tiene
ninguna justificacion retirar esta para iniciar antitiroideos, o
desaconsejarla a una madre que ya los precisa durante el
embarazo. El riesgo al que se veria expuesto el nifio por la
lactancia artificial es claramente superior al del uso por su madre
de estos farmacos. La funcion tiroidea y el desarrollo intelectual de
los niflos permanecen normales durante el tratamiento de sus
madres. Incluso cuando la madre llega a estar hipotiroidea a causa
de estos farmacos, la funcion tiroidea en el nifio permanece
normal“®, Dosis maternas de metimazol (tiamazol) de hasta 20 mg/
dia se consideran seguras tanto a corto (valores hormonales) como
a largo plazo (desarrollo psicomotor)*94°,

Con dosis superiores a 20 mg, tomar el firmaco justo tras dar el
pecho y antes del periodo de suefio mayor del nifio (por ejemplo,
tras la toma nocturna) reduciria al maximo la exposicion del
lactante al farmaco. Con dosis superiores, en todo caso, se podria
hacer determinacion de hormonas tiroideas al nifio y continuar con
la lactancia.

Hipotiroidismo

Los sintomas tipicos de hipotiroidismo son cansancio, somno-
lencia, sensacion de frio, estrefiimiento, anemia; en hipotiroi-
dismo de intensidad moderada o leve pueden pasar
desapercibidos, ya que son muy inespecificos. En el puerperio
puede confundirse con depresiéon posparto, o simplemente con
cansancio atribuido al parto o a la crianza de un recién nacido. En
la mujer lactante, ademas de todo lo anterior, puede producir una
disminucion de la produccion de leche, a veces como inico sintoma.
Por ello, ante la sospecha de hipogalactia verdadera, se aconseja
descartar la presencia de hipotiroidismo. Esa es la creencia
extendida entre profesionales que tratan parejas lactantes. Es bien
sabida la participacion de las hormonas tiroideas en la sintesis de
leche. Sin embargo, son escasos los articulos médicos que
documentan los efectos de la disfuncion tiroidea sobre la
produccién de leche®!.

El tratamiento consiste en la administracion de tiroxina sddica a
dosis sustitutivas, que permiten a la madre tener concentraciones
normales de hormonas tiroideas. La hormona tiroidea esta
presente en la leche de mujeres sanas en pequefias cantidades®2.
Su administracion exégena también permite este paso a la leche,
también en cantidades pequeiias, tan reducidas que no bastarian
para tratar a un niflo que sufriera hipotiroidismo. Por tanto, el
tratamiento con tiroxina a dosis sustitutivas se considera seguro
durante la lactancia.

Es importante recordar que las mujeres con hipotiroidismo
frecuentemente requieren un aumento de la dosis de tiroxina
habitual durante el embarazo, y una disminucion a la dosis
previa a la gestacion, una vez finalizado el parto. Se recomienda
volver a la dosis previa al embarazo tras el parto, sin esperar a hacer
determinacion de los valores de hormonas, y después ir ajustando
la dosis en funcién de determinaciones sucesivas.

Enfermedad tiroidea de inicio en el puerperio

Es tratada aparte ya que, con frecuencia, mujeres sin
enfermedad tiroidea previamente conocida pueden desarrollarla
en el puerperio, con efectos sobre su salud y la de su hijo, y es
importante tener en cuenta su diagnéstico y tratamiento.

Tiroiditis posparto

Se considera una variante de la tiroiditis de Hashimoto que se
presenta dentro del primer afio tras el parto. Afecta a un 3-16% de
mujeres*® y hasta un 25% de mujeres con DM tipo 1%4. El curso es
variable. Puede haber una fase de hipertiroidismo transitorio (no
siempre presente), a veces seguida de hipotiroidismo transitorio
0, mas raramente, permanente. También puede presentarse con
estas fases en mujeres con hipotiroidismo por tiroiditis de
Hashimoto previa, y en tratamiento con tiroxina, si queda algo
de tiroides no destruida. La mayoria de las mujeres no precisan
tratamiento. Solo las que tienen sintomas mas prominentes de
hipertiroidismo requeriran tratamiento sintomatico, solo con
betabloqueantes (propranolol, labetalol o metoprolol, todos ellos
compatibles con la lactancia®®) y sin antitiroideos. En el caso de
que se presente una tiroiditis posparto con hipotiroidismo
durante la lactancia esta indicado el tratamiento con levotiroxina.
Tras 6 meses de tratamiento sustitutivo se puede intentar
retirarlo, siempre que se compruebe que la paciente no queda
hipotiroidea®®.

Enfermedad de Graves de inicio en el puerperio

El hipertiroidismo suele ser mas sintomatico que en la tiroiditis
posparto, con concentraciones hormonales mas altas, mayor
agrandamiento de la glandula tiroides, y puede acompaiiarse de
oftalmopatia de Graves, ausente en la tiroiditis. No es necesario
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realizar gammagrafia tiroidea en el diagnodstico diferencial entre
ambas entidades, que ademas requeriria la suspensiéon temporal de
la LM (tabla 2). El diagnéstico diferencial puede hacerse basandose
en datos clinicos y hormonales. En algunos casos puede no ser facil
inicialmente, pero reevaluando a la paciente en 3 o 4 semanas
podemos tener datos suficientes para diferenciarlas. El hipertiroi-
dismo de la tiroiditis suele haber mejorado, mientras que en la
enfermedad de Graves no habra cambios o habra empeorado. Los
valores de anticuerpos estimulantes del tiroides estan aumentados
en la enfermedad de Graves, pero no en la tiroiditis.

Uso de radioisétopos durante la lactancia®’

El uso de radioisotopos en mujeres lactantes (tabla 3) puede
requerir el cese temporal o definitivo de la lactancia, dependiendo
de la dosis y el is6topo utilizado, para evitar exponer al nifio a la
radioactividad a través de la leche. Si existen alternativas
diagnosticas o terapéuticas al uso de radioisotopos es preferible
usar aquellas, o si se puede, demorar el uso del radioisétopo (por
ejemplo, esperar a que finalice la lactancia para hacer tratamiento
definitivo del hipertiroidismo con 1-131, y mientras tratar con
antitiroideos si se precisan). En caso de ser realmente necesario, en
la tabla 4 se detallan los tiempos en los que se recomienda no
amamantar. Durante esos tiempos, la madre puede extraerse la
leche y descartarla, para mantener la produccion adecuada de esta,
o bien guardarla para ulterior administracion al nifio, después de
pasadas 10 semividas del is6topo. Si es posible, la extraccion de
leche con anticipacion permitird disponer de una cantidad de la
misma para alimentar al nifio mientras transcurre el tiempo en que
no es recomendable la lactancia directa.

Tras el uso de las dosis clinicas habituales, no es necesario que la
madre evite el contacto fisico estrecho con su hijo.

Déficit de yodo

Las necesidades del nifio alimentado de forma exclusiva con
leche materna deben ser garantizadas por la propia leche de su
madre. Con una ingesta de leche de 150-200 ml por kilo de peso
y dia, la concentraciéon de yodo en la leche debera ser de al
menos 100 g/l para aportar los 90 w/kg/dia de yodo que
necesita el nifio. La concentracién de yodo en la leche materna
depende fundamentalmente de la ingesta materna de yodo,
aunque la glandula mamaria tiene capacidad de realizar una
excrecion activa y aumentar su concentracion intentando
garantizar un aporte adecuado, incluso en situaciones de
deficiencia de yodo.

Para conseguir una concentracion de yodo en la leche materna
superior a 100 g/l se estiman unas necesidades de yodo para la
mujer lactante de al menos 250 g/dia®®. En zonas de yododefi-
ciencia, estas necesidades especiales no estan garantizadas con los
alimentos enriquecidos con yodo, como la sal yodada, y se
recomienda que la mujer lactante reciba un suplemento extra de al
menos 200 g de yodo al dia en forma de yoduro potasico con un
preparado farmacolégico®®.

Tabla 2
Diagnostico diferencial de hipertiroidismo posparto

Graves-Basedow Tiroiditis posparto

Clinica de hipertiroidismo
evidente (florido)
Valores hormonales mas elevados

Poco sintomatico generalmente

Valores hormonales menos
elevados

Oftalmopatia ausente

Valores de TRAb no aumentados
Mejoria tras 4 semanas

Oftalmopatia de Graves posible
Valores de TRAb aumentados
No mejoria tras 4 semanas

TRADb: thyrod releasing antibody («anticuerpo antitiroideo»).

Tabla 3
Uso de radioisotopos durante la lactancia

Gammagrafia tiroidea (buscar
alternativas en usos

Tc99m permite interrumpir la
lactancia temporalmente

diagnosticos) (segin dosis). I-131 contraindicado
Tratamiento de hipertiroidismo I-131 contraindicado. Valorar
con [-131 alternativas terapéuticas

Lactancia contraindicada tras la
administracion de yodo (para este
nifio, no en sucesivas lactancias)

Tratamiento de cancer de
tiroides con [-131°

1-131: yodo 131; Tc99 m: tecnecio 99 metaestable.

2 En principio, en la inmensa mayoria de los casos no habria inconveniente en
demorar unos 6 meses tras la cirugia el tratamiento ablativo de restos tiroideos con
radioyodo, con mayor razon si el carcinoma diferenciado de tiroides es de bajo
riesgo (segiin la Guia de practica clinica 2009 de la American Thyroid Association), y
asi el nifio podria recibir lactancia materna exclusiva en esos primeros meses.

Déficit de prolactina

La prolactina es esencial para la lactogénesis, y su deficiencia
conlleva agalactia puerperal. Suele presentarse asociada a otros
déficits hipofisarios. Las causas mas frecuentes son la destruccién
de la hipofisis por traumatismos, inflamacioén, tumores, cirugia,
radiacién o infarto. El diagnostico suele conocerse antes de un
supuesto embarazo, que no suele ser posible de manera
espontanea. Solo en el caso de déficit aislado de prolactina, o
aparicion del déficit durante el embarazo, parto o puerperio, se
llegaria a la situacion de tener que hacer el diagnostico
posteriormente a la presentacidon de la insuficiente produccion
de leche. Esta situacion es tipica del sindrome de Sheehan, y es
posible en la hipofisitis linfocitaria (que no siempre conlleva déficit
de prolactina).

Sindrome de Sheehan

Se llama asi al infarto de la glandula hipofisis debido a una
pérdida importante de sangre durante o tras el parto®°. A pesar del
mayor control obstétrico que hay en nuestro medio, siguen
presentandose casos. Puede reconocerse en los primeros dias tras
el parto por sintomas como letargia, anorexia, pérdida de peso y
agalactia. Mas adelante no se recupera la menstruacion y hay
pérdida de vello corporal. Existen formas menos graves que
pueden no reconocerse hasta pasados varios afios. Se han descrito
casos que conservan algunas de las hormonas producidas por la
hip6fisis. Pero el déficit de prolactina es constante, lo que conlleva
un fallo en la produccién de leche.

Hipofisitis linfocitaria

Es una enfermedad rara que se caracteriza por una infiltracion
linfocitica de la hipofisis, seguida de una destruccion de las
células hipofisarias. Una gran proporciéon de casos se presentan
al final del embarazo o en el puerperio®'. Los sintomas son cefalea
y déficit de la funcion hipofisaria; las hormonas mas frecuente-

mente deficitarias son la adrenocorticotropic hormone
Tabla 4
Tiempos de interrupcién de lactancia con tecnecio-99m
Dosis de tecnecio-99m Tiempo de
interrupcién de LM
30mCi 24h
12 mCi 12h
5mCi (dosis habitual en 4h

las gammagrafias
diagnosticas de tiroides)

LM: lactancia materna.
Fuente: United States Nuclear Regulatory Commission®’.
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(ACTH, «<hormona adrenocorticotropa») y la hormona estimulante
de la tiroides. A veces se presenta hiperprolactinemia, pero otras
veces la prolactina es deficiente®?.

Déficit aislado de prolactina

El déficit aislado de prolactina®® es una entidad rara cuya
primera manifestacion clinica ocurre en el puerperio, y es la
agalactia. Algunos de los casos descritos estan asociados a
mutaciones de los genes Pit-1 y Prop-1°*°>. A veces se asocia a
déficit de ACTH.

Cuando existe déficit de prolactina u oxitocina la LM no es
posible. La prolactina sintética se obtuvo por primera vez en el afio
1990. Su administracién exdgena restaura la LM en mujeres con
deficiencia de prolactina®®. Existen hormonas sintéticas comercial-
mente disponibles para sustituir cada uno de los déficits hormo-
nales, excepto la prolactina, que a pesar de haber sido aislada y
sintetizada, no se encuentra disponible para su uso clinico.
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