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La lactancia materna (LM) es una de las medidas 

que más reducen la morbimortalidad infantil. Se-

gún la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

debe formar parte de todo programa de salud in-

fantil tanto en países desarrollados como en desa-

rrollo. La propia OMS recomienda la LM de forma 

exclusiva durante los primeros seis meses de vida 

y posteriormente durante los dos primeros años de 

vida o incluso más allá de los dos años.

El dolor durante la LM es un problema relativa-

mente frecuente: se estima que el dolor está pre-

sente en entre el 40 y el 90% de las lactancias y es 

una de las causas de destete precoz1. 

En un amplio estudio realizado en EE. UU.2 se infor-

ma de que al menos un 14% de las madres aban-

donan la LM antes de los dos meses y antes de lo 

deseado inicialmente. Al preguntar a estas madres 

las razones para el destete precoz, la presencia de 

erosiones, grietas o sangrado tuvo un odds ratio 

ajustado (AOR) de 2,17 (intervalo de confianza del 

95% [IC 95] de 1,5 a 3,13); el dolor presentó un AOR 

de 2,31 (IC 95: 1,51-3,52) y los problemas de suc-

ción y agarre un AOR de 4,42 (IC 95: 2,99 a 6,54). Se 

ha podido comprobar también que intervenciones 

relativamente sencillas como la de incorporar una 

consulta sobre LM por parte del médico o de la en-

fermera en las visitas preventivas en las primeras 

dos semanas de vida produce mejorías en las tasas 

de LM alrededor del 9% con un AOR de 2,44 (IC 95: 

1,18 a 5,03).

En cualquier caso, parece que hasta un 30% de mu-

jeres sufren algún tipo de problema relacionado 

con la LM en las dos primeras semanas posparto. 

Es cierto que casi todas las mujeres sufren algún 

tipo de molestia inicial relacionada con la succión 

o el agarre y que muchas de ellas presentan tam-

bién problemas psicológicos que deben ser tenidos 

en cuenta especialmente si no se identifican otros 

problemas1.

El primer paso sería hacer una valoración de la 

mama en busca de lesiones externas cutáneas o 

bien la presencia de erosiones, grietas o sangrado, 

así como posibles anomalías anatómicas del pe-

zón. A continuación se procederá a una valoración 

de la toma. Existen fichas o protocolos que nos 

guían en la valoración de una toma como las que 

proporciona la iniciativa de Hospitales Amigos de 

los niños IHAN (Tabla 1). Existen estudios que  
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informan de beneficios en salud en los recién naci-

dos (RN) y sus madres atendidos en la primera  

semana de vida respecto a los que no lo hicieron. 

En un ensayo clínico realizado en Turquía3 con 60 

diadas madre y RN, con un número de 30 en am-

bos grupos, intervención y control, y con una inter-

vención educativa y de apoyo a la LM en los prime-

ros tres días de vida, la LM a las seis semanas fue 

del 60% frente al 33% a favor del grupo interven-

ción (p = 0,038) al igual que a los seis meses del 

43% frente al 23% (p = 0,04), con una LM exclusiva 

con una duración de 4,7 ± 1,2 meses frente a  

3,9 ± 1,1 (p = 0,0014) y una duración total de la LM 

de 15,1 ± 1,3 meses frente a 12,1± 1,2 (p = 0,001). 

En un estudio realizado en Valencia4 se pudo com-

probar que más del 50% de todos los RN con LM ya 

fuera exclusiva o mixta acudían por primera vez al 

centro de salud después del quinto día vida. Existe 

consenso en recomendar que la primera visita se 

realice antes de cumplir siete días entre otras co-

sas para apoyar la LM y solucionar o prevenir pro-

blemas que llevan a un destete precoz.

 PROBLEMAS DE SUCCIÓN Y AGARRE 

Es necesario conocer la posición correcta del niño y 

las adecuadas relaciones entre la boca, la lengua 

del niño y el pezón. Existen técnicas de imagen, 

como la ecografía submentoniana capaces de 

mostrarnos tales relaciones. Para la valoración de 

la toma y del agarre pueden verse las Tablas 1 y 2.

ANQUILOGLOSIA Y FRENILLO

La anquiloglosia normalmente causada por el fre-

nillo o frenulum es una de las posibles causas de 

un mal agarre y está presente en un 0,02 a 10,7% 

de RN. Existen varias clasificaciones para valorar el 

frenillo: la de Coryllos establece cuatro grupos por 

sus características anatómicas; la de Hazelbaker, 

que tiene en cuenta los criterios tanto de aparien-

cia como los de función; o la todavía más sencilla 

denominada BTAT5, que atiende criterios de apa-

riencia de la punta de la lengua, inserción del freni-

llo en el reborde superior de la encía, elevación de 

Tabla 1. Herramienta LATCH para observación de la toma
Puntuación 0 1 2 Total
Agarre Adormilado

No dispuesto a mamar
No mantiene el agarre 
que haya alcanzado

Intentos repetidos de 
mantener agarre y succión
Mantiene pezón en la boca

Agarra o araña las 
mamas, la lengua está 
abajo
Succión rítmica

Deglución audible No Un poco con estímulo Espontáneo e 
intermitente < 24 h
Espontaneo y 
frecuente > 24 h

Tipo de pezones Invertidos Planos Extrovertidos después 
del estímulo

Bienestar de pecho y 
pezones

Ingurgitados, 
agrietados, sangrantes 
o con ampollas o 
heridas y dolor intenso

Plétora, enrojecimiento o 
pequeñas grietas o heridas

Blando, sin dolor

Posición Necesita ayuda en todo 
para sostener al RN al 
pecho

Ayuda mínima sujetar 
elevada la cabeza, poner 
almohada 
Le enseñan de un lado y la 
madre lo hace con el otro a 
continuación
El personal enseña y la 
madre toma la iniciativa

No necesita ayuda de 
terceros
La madre lo sujeta y lo 
pone al pecho
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la lengua con la boca abierta llorando y capacidad 

para protruir la lengua. Cada ítem recibe una pun-

tuación de 0 a 2 y es mucho más fácil de usar que 

el test de Hazelbaker.

Cuando el frenillo es corto se debe recomendar en 

primer lugar el cambio de postura para amamantar 

al bebé; posiblemente la más útil es la postura en 

caballito. No existen pruebas para poder afirmar 

con rotundidad que la frenulectomía mejora el do-

lor durante el amamantamiento. En una revisión 

sistemática tan solo se encontraron tres ensayos 

clínicos de buena calidad que mejorasen con la in-

tervención, de manera que el número de efectivos 

es pequeño y las valoraciones a corto plazo.

Otros problemas que dificultan el agarre

Los RN que tienen micrognatia muerden o se engan-

chan al pezón, lesionándolo. Es más frecuente en RN 

con torticolis, fracturas de clavícula, asimetrías facia-

les o mandibulares o traumatismo facial obstétrico.

DERMATOSIS DEL PEZÓN

Durante la inspección del pezón pueden descubrir-

se afecciones dermatológicas comunes, como el 

eccema atópico o la dermatitis de contacto. Estas 

condiciones, que en general mejoran con corticoi-

des, más raramente pueden ser diagnósticas de 

una enfermedad de Paget. Las erosiones y grietas 

frecuentemente serán colonizadas y sobreinfecta-

das por S. aureus y será necesario aplicar antibióti-

cos locales tipo mupirocina. La infección por her-

pes simple representa una amenaza de contagio 

para el RN, por lo que deberá evitarse el amaman-

tamiento directo mientras dure la infección, pero 

puede suministrarse LM extraída al RN. 

Tabla 2. Sugerencias para un buen agarre

La madre
  El cuerpo debe estar apoyado. Descansar sobre la espalda disminuye la tensión de los hombros y permite sujetar el cuerpo del 

bebé contra el cuerpo de la madre
  La madre sostiene al bebé con el brazo del mismo lado que el pecho que ofrece (postura en cuna). La parte lateral de la cabeza 

del bebé descansa sobre el antebrazo de la madre (lejos del codo). La mano de la madre sujeta la espalda del bebé

Posición del bebé
  El cuerpo del bebé está frente al de la madre. La cabeza el cuello y la espalda están alineados
  El bebé está en diagonal bajo el pecho de la madre, las piernas sobre la cadera
  El tórax muy cerca, pegado al tórax de la madre
  La nariz está alineada con el pezón
  La barbilla debe estar tocando el pecho. Esto estimula al bebé a abrir la boca mucho para agarrarse

Agarre del bebé
  Esperar a que el bebé abra mucho la boca antes de que se coja al pecho
  El ángulo de la boca debe ser > 100° para que abarque el pezón y la areola bien profundos dentro de la boca, permitiendo que la 

lengua se mueva de forma ondulatoria a lo largo de la parte de abajo del pecho para drenar de forma efectiva el tejido mamario
  La barbilla debe estar profundamente pegada al pecho; la nariz debe apoyarse en el pecho 
  La mandíbula se mueve rápido al principio, pero luego lo hace de modo más lento, más regularmente una vez que la leche ha 

comenzado a fluir
  Se oye que el bebé traga
  Las mejillas no deben estar hundidas (eso indica straw sucking movement)

Errores comunes
  El cuerpo de la madre se inclina sobre el del niño
  El bebé esta tumbado hacia atrás (como cuando se da el biberón)
  El cuerpo del bebé está demasiado lejos del de la madre o sin apoyar
  La madre levanta el pecho (se puede sujetar el pecho, pero no se debería mover si ella lo suelta)
  La madre sujeta la cabeza del bebé por detrás
  El bebé se coge al pezón más que al pecho
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La Candida albicans es un contaminante habitual 

de la piel de muchas madres. En un estudio realiza-

do en EE. UU. sobre 100 madres a las que se tomó 

un frotis cutáneo para cultivar cándidas, a las dos 

semanas posparto se pudo comprobar que un 23% 

estaban colonizadas, de las cuales un 87% eran 

asintomáticas y de ellas, a su vez, el 75% de los RN 

estaban colonizados. De las 20 madres sintomáti-

cas para infección por cándida 15 RN eran a su vez 

sintomáticos. La candidiasis del pezón puede pro-

ducir lactancia dolorosa y sensación como de alfi-

leres o cuchillos, o dolor interno durante o poste-

rior a las tomas. A menudo se asocian a muguet o 

candidiasis del pañal en los RN, y ambos precisarán 

tratamientos con antifúngicos6,7. La identificación 

de Candida albicans es complicada mediante frotis 

cutáneo mucoso y es muy raro encontrarla en cul-

tivos de LM. El tratamiento es tópico, en el pezón y 

en la boca del bebé. Es preferible utilizar miconazol 

o clotrimazol, pues es resistente a la nistatina. 

FENÓMENO DE RAYNAUD DEL PEZÓN

Muchas mujeres jóvenes presentan un fenónemo 

de Raynaud (FR) primario, es decir, no asociado a 

otras condiciones ni enfermedades. El FR se produce 

normalmente en los dedos de las manos, como con-

secuencia de la exposición al frío, las emociones o 

tras tomar determinados medicamentos o sustan-

cias como la cafeína. EL FR puede darse también en 

el pezón, causado por los mismos desencadenantes, 

y la manifestación es el dolor durante o después del 

amamantamiento asociado a un blanqueamiento 

del pezón. Se debe recomendar no exponer los pe-

zones al medioamiente o al frío. El FR del pezón pue-

de darse hasta en el 20% de las mujeres y se produ-

ce por isquemia arteriolar. En raras ocasiones, detrás 

de un FR hay una afección reumatológica. Cuando 

las recomendaciones básicas de evitar la exposición 

al frío, el control del estrés o limitar la cafeína no 

han dado resultado y el FR afecta a la calidad de vida 

de la madre que amamanta, puede valorarse utili-

zar fármacos bloqueantes de los canales del calcio 

de liberación retardada, como nifedipino dosis 30 a 

180 mg/día o amlodipino 5 a 20 mg/día1,7. 

INGURGITACIÓN DE LAS MAMAS

Consiste en la sensación de plenitud y dureza de 

las mamas, que se acompaña de sensibilidad o do-

lor. Puede afectar a toda la mama o solo a la zona 

de la areola. Suele ocurrir en dos etapas bien dife-

renciadas: la ingurgitación de las mamas (IGM) 

primaria o precoz, que suele ocurrir entre los días 

tercero y quinto del posparto. Se debe a un edema 

intersticial cuando la mama empieza a producir 

leche, debido al descenso de los niveles de proges-

terona tras la salida de la placenta. A veces tam-

bién se denomina “plétora”. La IGM secundaria, 

que puede ocurrir en cualquier otro momento, se 

produce cuando hay un desequilibrio entre la pro-

ducción de leche y el vaciado de la misma. Esto 

puede ocurrir por estimulación excesiva, uso de 

extractores o por vaciado insuficiente, destete del 

bebé, separación temporal del bebé o enfermedad 

del mismo. Para la IGM se recomienda el vaciado 

frecuente por parte del RN, asegurar un buen aga-

rre y la extracción manual inicial para facilitar que 

se ablande la zona de la areola. Es conveniente re-

comendar la técnica del bocadillo, comprimiendo 

el pezón entre el dedo pulgar y el resto de los de-

dos. Los extractores no deben aconsejarse o sola-

mente en el momento inicial, para ablandar la 

zona, ya que puede haber un aumento de produc-

ción de LM. También serán útiles las duchas templa-

das, que estimulan el reflejo de eyección, y las com-

presas frías y analgésicos después. En la Tabla 3 

pueden verse las situaciones en las que puede ha-

ber estasis1,7. 

OBSTRUCCIONES DE CONDUCTOS Y 
GALACTOCELE

La obstrucción de conductos (OBS) es una forma 

localizada de estasis lácteo. Se percibe como un 

bulto palpable sensible o doloroso. No debe haber 

signos inflamatorios ni generales. No hay fiebre ni 

malestar. Entre las casusas está la técnica incorrec-

ta, la ropa apretada, el cese brusco de la lactancia, 

la ingurgitación y las infecciones bacterianas. El 

diagnóstico es clínico y/o ecográfico. Es importante, 
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además de garantizar el vaciado frecuente, cam-

biar la posición del RN para vaciar uniformemente 

todas las áreas de la mama y utilizar analgésicos. 

Los galactoceles (GC) son quistes en los que se re-

tiene leche por un conducto bloqueado, sin salida. 

Son quistes, a veces grandes, que pueden aparecer 

ya durante la gestación, durante o al finalizar la 

lactancia. Salvo que se infecten no suelen ser dolo-

rosos. Al principio contienen leche líquida, pero al 

pasar el tiempo se convierte en una masa cremosa 

espesa y oleosa, pues los líquidos son reabsorbi-

dos. En algunos casos pueden aparecer en la re-

gión axilar o por debajo o por fuera de la mama, 

indicando en ese caso la presencia de tejido ma-

mario ectópico. No hay fiebre ni malestar. Se diag-

nostican por ecografía. Algunos GC disminuyen de 

tamaño por sí solos poco a poco. Si no fuera así, 

deben aspirarse de forma repetida mediante aguja 

o extirpación quirúrgica si a la madre le resulta 

molesto. La LM puede continuar1,7. 

MASTITIS 

Es un problema común entre las mujeres que ama-

mantan. Es una inflamación localizada del pecho. 

Se asocia con fiebre, mialgias, dolor y enrojeci-

miento locales. Puede ser de causa infecciosa o no. 

Puede ocurrir en cualquier etapa de la lactancia, 

aunque es más frecuente en las primeras seis se-

manas posparto8. Es bastante frecuente, si bien los 

datos son muy variados, dependiendo del tipo y 

metodología del estudio, la definición de mastitis 

y el tipo de centro. Oscila entre el 10 y el 23% de las 

mujeres que consultan por dificultades con la 

LM1,6-8. Es más frecuente en las primeras cuatro 

semanas tras el parto. Amir, en una muestra de 

206 casos, encuentra un 53% en el primer mes y la 

incidencia acumulada es de 71% en los primeros 

dos meses y del 83% en los primeros tres meses. 

Suele ser el resultado de algunos problemas del 

pecho que causan retención de leche o ingurgita-

ción. Si esto no se resuelve o se asocia la acción de 

patógenos, deja de ser un proceso inflamatorio y 

empieza a ser infeccioso. Cualquier factor que 

dañe el pezón puede convertirlo en una puerta de 

entrada de infecciones. Existe controversia en 

cuanto al uso de cultivos de LM en el diagnóstico 

de esta entidad.

Mastitis inflamatoria

Se llamaba también “fiebre de leche”. El proceso 

inflamatorio se desencadena con el paso de citoci-

nas entre los alveolos lácteos y el tejido intersticial. 

Los signos clínicos son similares, aunque la fiebre 

no suele ser alta. Los contajes de leucocitos suelen 

ser superiores a 106/ml y el de bacterias superior a 

103/ml.

Tabla 3. Motivos por los que puede haber estasis (vaciado insuficiente e ingurgitación)
Vaciado insuficiente (total o parcial) Producción o estimulación excesiva

  Ingurgitación tras el parto
  Separación de madre y bebé
  Mal agarre del bebé al pecho, succión débil o descoordinada
  Fisuras, grietas o dolor de los pezones o del pecho (porque se evita 

amamantar)
  Restricción de la frecuencia o duración de las tomas
  Inicio del destete o destete brusco
  Horario laboral materno
  Pausa nocturna del bebé
  Enfermedad de la madre o del bebé
  Vergüenza de amamantar en público…
  Recomendaciones erróneas: horarios rígidos, no dar de un pecho que está 

dolorido, alargar intervalos
  Otros más raros: ropa apretada, cinturón de seguridad…

  Ingurgitación tras el parto
  Sobreproducción de leche
  Amamantar a más de un lactante
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Maatitis infecciosa

Tradicionalmente el Staphylococcus aureus era el 

agente más frecuente que se aislaba en los casos 

de mastitis y absceso, aunque los agentes causales 

podrían ser cualquier tipo de microorganismos o 

incluso ser una infección concurrente de varios. No 

es frecuente realizar cultivos de leche o frotis cutá-

neo del pezón de forma sistemática. 

En un estudio realizado en Australia, el riesgo es 

mayor si se asocian algunos de los siguientes fac-

tores: daño en el pezón, producción excesiva de 

leche, uso de pezoneras, extracción frecuente, aun-

que en este caso no se sabe si es causa o conse-

cuencia, así como uso de cremas o hidrogel. El can-

sancio y la malnutrición materna también son 

factores predisponentes. Tras el nacimiento, los 

microorganismos de la madre colonizan los tractos 

respiratorio y digestivo y la piel del bebé. Esta flora 

comensal normal impide el crecimiento de la flora 

patógena. Si hay una puerta de entrada, grietas o 

predominancia excesiva de alguna cepa y persiste 

la estasis de leche, el proceso inflamatorio se con-

vierte en infeccioso. La sintomatología clínica im-

plica habitualmente una zona enrojecida, caliente 

y sensible en alguna parte del pecho, por lo general 

limitada a un cuadrante de uno de los pechos, 

acompañada de fiebre > 38,5 °C. Se suele acompa-

ñar de un “síndrome gripal”, malestar, escalofríos y 

mialgias. Además de la zona roja y dolorosa, puede 

haber alguna adenopatía axilar. Con el fin de unifi-

car criterios diagnósticos se recomienda definir 

mastitis cuando1,6-8:

  Hay al menos dos de estos tres síntomas loca-

les: molestia o dolor en el pecho, enrojecimien-

to en cualquier parte del pecho o bultos/endu-

recimiento.

  Hay al menos uno de estos dos síntomas gene-

rales: fiebre o síntomas gripales como escalo-

frío, sudoración, mialgias.

En general el diagnóstico es clínico8: se debe realizar 

cultivo de LM ante casos graves adquiridos en el 

hospital si no hay respuesta al antibiótico en 48 ho-

ras, hay recurrencias o si la madre es alérgica a los 

antibióticos. El diagnóstico diferencial se planteará 

con la ingurgitación grave, galactoceles, abscesos, 

conductos obstruidos y cáncer mamario. Además 

de algunos datos clínicos diferenciadores, se puede 

recurrir a la punción con aguja o a la ecografía. En 

el caso del cáncer, suele haber cambios en la piel, 

como piel de naranja, mayor endurecimiento y 

adenopatía axilar. Si una mastitis no se resuelve, 

para diferenciar del cáncer inflamatorio habrá que 

recurrir a pruebas de imagen. 

Tratamiento de la mastitis infecciosa 

Si no hay clara evidencia de lesión en los pezones, 

durante 24-48 horas se mantiene actitud expec-

tante y se dan los siguientes consejos:

  Aliviar el dolor local y el malestar general con 

antiinflamatorios (como ibuprofeno) y frío local.

  Continuar amamantando y hacerlo a menudo 

para asegurar el vaciado completo de las ma-

mas, empezando por el pecho afecto (si el do-

lor interfiere con el reflejo de subida de la le-

che, empezar por el lado sano).

  Tranquilizar a la madre y a la familia: ¡la leche 

no está infectada!

  Comprobar que la técnica es correcta. Es acon-

sejable que la barbilla del bebé esté tocando la 

parte afecta, pues así se drena mejor.

  Se puede dar un masaje suave en la zona afec-

ta, con los dedos untados en aceite comestible.

  Se puede completar con vaciado manual o me-

diante sacaleches.

  Si no hay mejoría en 48 horas o si hay signos 

claros de daño del pezón, además de lo ante-

rior, se puede comenzar con antibioterapia em-

pírica que cubra S. aureus hasta la llegada del 

cultivo. 

  Dicloxacilina por vía oral, cefalexina por vía oral 

o cefadroxilo. 

  En caso de intolerancia a β-lactámicos: clinda-

micina.

  Tras recibir el antibiograma, adaptar el trata-

miento.

  Se considera conveniente que la duración del 

tratamiento sea al menos de 10-14 días.
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  En caso de infección grave (eritema que au-

menta, afectación hemodinámica), se usará 

vancomicina intravenosa (15-20 mg/kg dosis 

cada 8-12 horas) hasta disponer del resultado 

del hemocultivo o del cultivo de la leche.

  Si no responde a la suma del tratamiento sinto-

mático, la mejora de técnica de lactancia y la 

antibioterapia, en 48-72 horas se debe derivar 

para estudio ecográfico y valoración por ciruja-

no, para descartar absceso1,6-8. 

ABSCESO MAMARIO

Es una colección de pus localizada en el interior del 

tejido mamario. A menudo es precedido de una 

mastitis. Antes era un problema solo relacionado 

con la mastitis de la lactancia, pero en la actuali-

dad se describen casos en relación con los pier-

cings. Es poco habitual, del 0,1 al 3% de las mastitis 

tratadas con antibiótico. Antes de la era antibiótica 

era muy común pues el S. aureus era muy agresivo. 

En el Estudio de Amir9, de una cohorte de 1193 

mujeres tuvieron mastitis 207, el 17,35% del total. 

Tuvieron abscesos cinco mujeres (el 0,4% del total 

y el 2,41% de las que tuvieron mastitis y un 2,9% de 

las que recibieron antibióticos por la mastitis). 

Cualquier tejido infectado intenta delimitar el foco 

mediante la formación de una barrera de tejido de 

granulación alrededor, lo que conforma la cápsula 

del absceso. La clínica es similar a la mastitis, con 

dolor del pecho y síntomas sistémicos y se añade 

masa fluctuante y dolorosa. Puede haber o no fie-

bre, enrojecimiento, calor o edema. En fase más 

tardía la piel puede palidecer, necrosarse y formar-

se fístulas espontáneas de drenaje. Se plantea el 

diagnóstico diferencial con galactocele, fibroade-

noma y carcinoma. Se hará mediante punción y/o 

ecografía1,6-8.

Tratamiento del absceso mamario

  Punción-aspiración o drenaje quirúrgico me-

diante incisión. La aspiración es igual de efectiva, 

es menos costosa y más cómoda para la mujer, 

que suele recuperarse antes. Sin embargo, una 

revisión Cochrane no obtiene conclusiones cla-

ras sobre eficacia, seguridad y resultados en la 

LM de ambos enfoques. 

  Cobertura antibiótica según antibiograma.

  Evitar la estasis de leche (para aliviar el dolor e 

interrumpir los mecanismos fisiopatológicos). 

  Mantener la LM. El bebé puede seguir siendo 

amamantado excepto si le orificio de drenaje 

del absceso estuviera muy cerca de pezón. 

Tranquilizar a la familia: la leche no está conta-

minada. El pus es demasiado espeso para pa-

sar por los conductos galactóforos. En caso de 

que sea demasiado molesto para la madre, re-

comendar que amamante del otro pecho y que 

se vacíe el afecto mediante expresión manual 

o sacaleches, para disminuir la tensión.

MASTITIS SUBAGUDA 

Es una entidad de reciente descripción en España. 

En general la comunidad científica no acepta la 

existencia de esta entidad9. 

Este cuadro ha sido definido como dolor, que suele 

ser muy intenso, durante toda la toma y después de 

la misma. Las madres lo describen como “alfileres 

ardientes”. Están ausentes por lo general los signos 

locales y generales. Suele asociar la percepción de 

que el bebé saca menos leche y de que las tomas se 

prolongan. Se ha sugerido que en la mastitis suba-

guda (MSUB) podría producirse una disbiosis bac-

teriana. Algunos autores, tras el cultivo de mues-

tras, han observado el crecimiento excesivo de 

alguna cepa de microorganismos no patógenos 

con tendencia a la formación de biofilms por den-

tro de los conductos galactóforos, lo que explica la 

aparente dificultad para la salida de la leche y el 

dolor interno. Estos gérmenes serían resistentes a 

las β-lactamasas. 

Es importante hacer notar que una autora del 

prestigio de Lisa Amir9 ha criticado recientemente 

estas afirmaciones basándose en:

  La aplicación del término mastitis subaguda 

procede de la patología bovina a patología hu-

mana. Si se analizan estos términos parece que 
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el término mastitis subaguda bovina sería equi-

valente al de obstrucción de conductos, patolo-

gía esta en la que normalmente no se utilizan 

antibióticos.

  Otra dificultad metodológica es que los médi-

cos y sus pacientes no estuvieron cegados para 

los tratamientos.

  En los estudios clínicos realizados con probióti-

cos frente a antibióticos se utilizaron diferentes 

tipos de antibióticos, algunos de ellos ineficaces 

frente a los gérmenes implicados en las MSUB.

  No hay una interpretación clara de los recuentos 

bacterianos en los cultivos de LM ni de su signifi-

cación ni de su correlación con el cuadro clínico.

  En los ensayos clínicos realizados, los autores no 

aportan toda la información en el seguimiento.

  Otra hipótesis para este cuadro clínico es el sín-

drome de compresión mamaria, si bien esta 

hipótesis es aún débil pues se basa en una cor-

ta serie de casos.

Tratamiento de las MSUB

Se han propuesto varias intervenciones, aunque 

no existen pruebas de buena calidad sobre su efi-

cacia:

  El uso de antibióticos tras realizar cultivo.

  El uso de Lactobacillus salivarius o fermentum.

  Masaje y estiramiento de los músculos pecto-

rales.

DOLOR POR DIFICULTADES PSICOLÓGICAS  
Y DEPRESIÓN POSPARTO

Finalmente, citar tan solo la posibilidad de que de-

trás de un cuadro de dolor al amamantar existan 

muchos cuadros que traducen dificultades psico-

lógicas de diversa índole10, cuando no una verda-

dera depresión posparto, y que descartados todos 

los cuadros físicos y orgánicos habrá que tenerlo 

en cuenta. Las madres con dificultades durante la 

lactancia tienen un mayor riesgo de depresión pos-

parto y de destete precoz y la existencia de soma-

tizaciones. Las madres con dolor están más predis-

puestas a sufrir depresión y estas a su vez manejan 

peor a sus lactantes, lo que lleva a mayores dificul-

tades durante la lactancia, la propia autorregula-

ción del bebé y dificultades de agarre. 
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