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Protocolo ABM

Protocolo clinico ABM n.° 26:
Dolor persistente con la lactancia materna

Pamela Berens,' Anne Eglash,? Michele Malloy,? Alison M. Steube,®*
y la Academy of Breastfeeding Medicine

Uno de los objetivos fundamentales de Academy of Breastfeeding Medicine es desarrollar protocolos clinicos
para solucionar problemas médicos frecuentes que pueden influir en el éxito de la lactancia materna. Estos pro-
tocolos solo sirven como pautas para la asistencia de las madres lactantes y sus hijos y no definen un tratamien-
to exclusivo ni sirven como normas de asistencia médica. Puede resultar apropiado hacer modificaciones del
tratamiento en funcion de las necesidades de cada paciente.

Objetivo

ROPORCIONAR ORIENTACION BASADA EN PRUEBAS PARA el
diagnéstico, la evaluacion y el tratamiento de las mujeres
lactantes con dolor persistente del pezén y la mama.

Definiciones

En las mujeres lactantes puede ser complicado distinguir
el dolor patolégico de las molestias notificadas comtinmente
en las primeras semanas de lactancia. En este protocolo defi-
nimos el dolor persistente como el dolor asociado a la lactan-
cia materna durante mds de 2 semanas. No consideramos la
mastitis aguda o recurrente porque estd se aborda en el proto-
colo ABM n.° 4 Mastitis, revisado en marzo de 2014."

Informacién basica

El dolor y las molestias coincidentes con la lactancia
materna son frecuentes en las primeras pocas semanas des-
pués del parto.? (II-2) (La calidad de las pruebas [grados de
comprobacion cientifica I, II-1, II-2, II-3 y III] se basa en las
U.S. Preventive Services Task Force Appendix A Task Force
Ratings® y se indica entre paréntesis.) Al tratarse de una causa
frecuente de interrupcién prematura de la lactancia materna,*
un especialista en lactancia debe evaluar la pareja madre-hijo.
Superado este periodo inicial, los informes de dolor suelen
disminuir, pero hasta una de cada cinco mujeres comunican
dolor persistente 2 meses después del parto.’> Aunque las
molestias iniciales con el agarre temprano pueden conside-
rarse fisioldgicas, no ocurre lo mismo con el dolor lo bastante
intenso como para causar el destete prematuro. En un estudio

de 1.323 madres que interrumpieron la lactancia materna
durante el primer mes posparto, el 29,3 % citaron el dolor y
el 36,8 % la irritacidn, las grietas y el sangrado de los pezones
como motivo importante.® Varios autores han encontrado una
relacion entre el dolor asociado con la lactancia materna y la
depresion posparto.”® (11-2, III)

Estos estudios sugieren que el dolor asociado a la lactancia
materna va acompafiado de un estrés psicolégico importante;
por ello, hay que evaluar a las madres que comuniquen dolor
en busca de sintomas del estado de d4nimo y vigilarlas estre-
chamente para su resolucién o tratamiento seglin sea necesa-
rio. La identificacién oportuna y el control adecuado del
dolor persistente asociado a la lactancia materna son esencia-
les para que las mujeres puedan alcanzar los objetivos de ali-
mentacion del lactante.

Aunque la bibliografia sobre el dolor persistente en el
pezén o la mama es limitada y el diagnéstico diferencial es
amplio, estan surgiendo varias etiologias y estrategias de con-
trol, la mayoria de ellas basadas en la opinién de expertos. La
naturaleza sumamente individual de la relacién con la lac-
tancia materna, combinada con la complejidad de la mama
lactante, incluidas su anatomia, fisiologia y microbioma diné-
mico, aumenta el desafio a los esfuerzos de los médicos.

Anamnesis y exploracion fisica

La valoraciéon del dolor persistente comienza con una
anamnesis y una exploracién fisica detenidas de la madre y el
lactante, prestando especial atencion a lo siguiente:

* Antecedentes de lactancia materna

o Experiencias/problemas/dolor previos con la lactancia
materna
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o Sensibilidad del pezén/mama antes del embarazo

o Producciéon de leche (congestion, produccién alta
frente a baja)

o Patron de la lactancia materna (frecuencia, duracion,
uno o los dos pechos)

o Extraccién de leche, frecuencia, expresion manual y/
o tipo de bomba

o Actitudes hacia la lactancia materna y objetivos de la
lactancia para la madre

¢ Antecedentes de dolor

o Comienzo posparto

o Traumatismo precoz del pezon (abrasiones, grietas,
sangrado)

o Contexto (con agarre, durante la lactancia, entre
tomas, con la extraccion de leche)

o Localizacion (pezén o mama; superficial o profunda)

o Duracién (tiempo, intermitente o constante)

o Carécter (escozor, picor, agudo, punzante, sordo,
continuo)

o Intensidad del dolor en una escala de valoracion,
como 0-10

o Signos y sintomas asociados (cambios de la piel, cam-
bio de color del pezén, forma/aspecto del pezén des-
pués de las tomas, fiebre)

o Factores que lo agudizan/alivian (frio, calor, roce
ligero, presion profunda)

o Tratamiento hasta ahora (analgesia, incluidos antiin-
flamatorios no esteroideos o narcdticos), antibidticos,
antimicoéticos, esteroides, preparados de herbolario,
lubricantes, otros suplementos

¢ Antecedentes maternos

o Complicaciones durante el embarazo, el parto y el
alumbramiento (procesos médicos, intervenciones)

o Procesos médicos (sobre todo fenémeno de Raynaud,
sensibilidad al frio, jaquecas, dermatitis, eccema, sin-
dromes de dolor crénico, infeccién por Candida, ante-
cedentes familiares de anquiloglosia)

o Antecedentes de cirugia mamaria y motivo

o Medicamentos

o Alergias

o Depresion, ansiedad

o Antecedentes de herpes simple o zéster en la region
del pezon/mama

o Antecedentes de infecciones mamarias recientes

¢ Antecedentes del lactante

o Traumatismo al nacer o anomalias en la exploracién

o Edad actual y edad gestacional al nacer

o Peso al nacer, aumento de peso y salud general

o Comportamiento en la mama (tirar, retorcerse, morder,
toser, dificultad para respirar, somnolencia excesiva)

o Intranquilidad

o Problemas digestivos (sintomas de reflujo, heces san-
guinolentas, heces mucosas)

o Procesos/sindromes médicos

o Diagnéstico previo de anquiloglosia; frenotomia

o Medicamentos

La exploracion debe incluir lo siguiente:

e Madre
o Aspecto general (palidez [anemia], agotamiento)
o Valoracién de los pezones (integridad de la piel, sen-
sibilidad, secrecién purulenta, presencia/ausencia de
exantemas, coloracion, lesiones)
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o Exploracion de las mamas (masas, sensibilidad a la
luz/presién profunda)

o Sensibilidad al tacto ligero o agudo en el cuerpo de la
mama, la areola y el pezén

o Extraccién manual de leche (valorar si hay dolor con
la maniobra)

o Valoracién del estado de &nimo materno con un ins-
trumento validado, como la Escala de depresién pos-
natal de Edimburgo

* Lactante

o Simetria de la cabeza y los rasgos faciales (como
dngulo de la mandibula, posicion del ojo/oido)

o Anatomia de la boca (presencia o ausencia de frenillo
lingual, signos de candidiasis, anomalias del paladar,
fisura submucosa)

o Via respiratoria (en busca de congestion nasal)

o Amplitud de movimiento de la cabeza y el cuello

o Tono muscular del lactante

o Otro comportamiento del lactante que pueda dar pis-
tas de problemas neuroldgicos subyacentes, como
nistagmo

Debe observarse directamente una sesion de lactancia

materna para valorar lo siguiente:

* Posicién materna

* Posicion y comportamiento del lactante en la mama

* Agarre (boca totalmente abierta con los labios
evertidos)

* Dindmica de la succién: patrén de alimentacion, succion
nutritiva y no nutritiva, suefio

* Forma y color del pezén después de la toma

Si la madre se extrae la leche, el médico debe observar

directamente una sesién de extracciébn para valorar lo
siguiente:

* La técnica de extracciéon manual

* El ajuste entre el embudo y el reborde

* Ladindmica del sacaleches, incluidas la succién y la fre-
cuencia del ciclo con la bomba que usa la madre

* Los signos de traumatismo por el sacaleches

Pueden solicitarse analisis de laboratorio, como cultivos

de leche y pez6n (tabla 2), basdndose en los antecedentes y en
hallazgos de la exploracion fisica como los siguientes:

» Mastitis aguda o que no se resuelve con antibiéticos

* Grietas, fisuras o supuracion del pezon persistentes

* Eritema o exantemas indicativos de infeccioén virica o
micdtica

* Dolor mamario desproporcionado en la exploracién
(mamas o pezones de aspecto normal, pero muy hiper-
sensibles, )

Diagnéstico diferencial

Las posibles causas de dolor persistente en mamas y pezo-

nes son numerosas, pueden darse de forma simultinea o
sucesiva y son:

 Daiio al pezén

e Dermatosis

¢ Infeccién

* Vasospasmo/fenémeno de Raynaud
Alodinia/dolor funcional
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En la tabla 1 se enumeran los sintomas y el tratamiento de
los distintos diagndsticos descritos a continuacion.

Dano al pezon

El compromiso epidérmico aumenta el riesgo de desarro-
llar infeccion y dolor. La lactancia materna o el uso de un
sacaleches para extraer la leche pueden inducir una respuesta
inflamatoria de la piel del pezén, que puede causar eritema,
edema, fisuras o ampollas.

1. Dindmica de agarre/succién anormal

o Posicion suboptima. A menudo citada como la causa
mds frecuente de dolor en los pezones, la posicién
suboptima del lactante durante una toma puede causar
un agarre superficial y una compresion anormal del
pezén entre la lengua y el paladar.”!! (11-2, 111, 1II)

o Agarre/succion desorganizado o disfuncional: La ca-
pacidad de un lactante para el agarre a la mama y la
alimentacion adecuados depende, entre otros factores,
de la prematuridad, la anatomia bucal y maxilar, el
tono muscular, la madurez neurolégica y el reflujo o
las anomalias congénitas, asi como de aspectos mater-
nos como el flujo de leche, el tamafio de la mama/el
pezén y la congestion mamaria. Lactantes que son
prematuros, tienen un tono bucal bajo y reflujo/aspira-
cién o anomalias congénitas que pueden correr riesgo
de succién desorganizada.'? (I11) Puede estar indicado
evaluar si el lactante tiene dificultad para coordinar la
succidn y la deglucion.

o La angquiloglosia (frenillo lingual corto), reconocida
en el 0,02-10,7 % de los recién nacidos, es la restric-
cién del movimiento de la lengua (proyeccidon) mas
alld de la encfa inferior'® debido a un frenillo lingual
anormalmente corto o engrosado. El movimiento
limitado de la lengua puede hacer dificil conseguir un
agarre profundo y se asocia a menudo con dolor del
pezén materno.'*!3 (1I-3, T) Factores como la plenitud
mamaria, el flujo de leche, el tamafio y la elasticidad
del pezon, la forma del paladar del lactante y la talla
afectan al efecto de la anquiloglosia sobre los pezones
de la madre. No todos los lactantes con anquiloglosia
causan problemas en la diada lactante.

o El lactante muerde o aprieta la mandibula estando al
pecho: Los lactantes que muerden o aprietan las man-
dibulas mientras maman pueden causar lesiones en los
pezones y dolor mamario. Los procesos que pueden
llevar a este comportamiento son fracturas de clavi-
cula, torticolis, traumatismo de cabeza/cuello o cara,
asimetria mandibular,'® actitud defensiva o aversién
bucal (p. ej., lactantes alimentados a la fuerza con teti-
nas rugosas), reflejo de mordida ténico, congestion
nasal, respuesta a un reflejo de expulsion de leche
hiperactivo y denticién. (IIT)

2. Traumatismo por el sacaleches o mal uso de €l

Debido al uso generalizado de sacaleches en muchos
paises y a la variabilidad de la educacion y la alfabeti-
zacion de las usuarias y del apoyo que reciben, existe
un potencial importante de dafios por el uso de sacale-
ches. En una encuesta realizada en Estados Unidos, el
14,6 % de 1.844 madres notificaron lesiones relaciona-
das con el uso de sacaleches.!” (II-2) La lesion puede
ser resultado directo del mal uso del sacaleches o una
exacerbacion de un dafio o patologia preexistente del
pezén. Observar a la madre mientras utiliza el sacale-

3

ches puede aclarar la causa o causas del traumatismo
(es decir, ajuste incorrecto del reborde, aspiraciéon de
alta presion excesiva o duracion prolongada).

Dermatosis

Las dermatosis mamarias, como las afecciones eccemato-
sas 0, con menos frecuencia, la psoriasis y la enfermedad de
Paget de la mama, pueden ser responsables de dolor del
pezoén o la mama en las mujeres lactantes. Cualquiera de estas
dolencias puede infectarse secundariamente con Staphylo-
coccus aureus, causando cambios impetiginosos como exu-
daci6n, formacion de costras amarillas y ampollas.'® (II1)

1. Procesos eccematosos

Pueden afectar a cualquier piel, pero se observan
comunmente en y alrededor de la areola de las mujeres

lactantes. La atencion a la distribucién de la irritacién y

las lesiones cutdneas puede ayudar a identificar la causa

o el desencadenante subyacente. Los exantemas ecce-

matosos varian considerablemente.

o Dermatitis atdpica (eccema): Se da en mujeres con
tendencia atdpica y puede estar desencadenada por
irritantes cutdneos y otros factores, como el tiempo
atmosférico y el cambio de temperatura.'

o Dermatitis de contacto por irritantes: Son agentes
causales habituales la friccion, los medicamentos para
lactantes (orales), los alimentos sélidos (consumidos
por el lactante), los discos de lactancia, detergentes de
lavado, toallitas para secadora, suavizantes de ropa,
fragancias y cremas usadas para el dolor de los
pezones.'$

o Dermatitis alérgica por contacto: Son agentes causa-
les frecuentes la lanolina, los antibiéticos (topicos), la
manzanilla, las vitaminas A y E y las fragancias.'®
(Im)

2. Psoriasis

Pueden producirse brotes esporddicos durante la lac-
tancia (habitualmente 4-6 semanas después del parto®!

(III) o en respuesta a una lesioén cutdnea (koebneriza-

cién) por el agarre, la succién o mordidas.

3. Enfermedad de Paget de la mama (enfermedad de Paget

del pezén)

Mis frecuente en mujeres posmenopdusicas (60-

80 % de los casos), pero observada en mujeres mas

jovenes, este carcinoma intraductal de crecimiento lento

remeda el eccema del pezén. Un eccema del pezén de
crecimiento lento y unilateral que comienza en la cara
del pezon no responde al tratamiento habitual, persiste
mads de 3 semanas o acompafiado de una masa palpable
debe aumentar la sospecha de enfermedad de Paget.'®

Otros hallazgos compatibles con el diagndstico son

ulceracion, eritema himedo, vesiculas o erosiones gra-

nulares.?? (II-2) Se necesitan biopsia cuténea y remisién
para tratamiento por un especialista.

Infeccion

Aunque en varios estudios se ha intentado identificar qué
microorganismo (si hay alguno) puede causar dolor persis-
tente del pezén/mama durante la lactancia, las funciones de
las bacterias y las levaduras siguen sin estar claras. Tanto
Staphylococcus spp. como Candida pueden encontrarse en los
pezones y en la leche materna de mujeres sin sintomas.? (II-2)
Otras teorias sugieren un papel de los rasgos de virulencia que
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TABLA 1. TRASTORNOS, SINTOMAS Y TRATAMIENTO DEL DOLOR PERSISTENTE DEL PEZON/MAMA

Trastorno Sintomas/signos Tratamiento

Anquiloglosia Dafio continuo al pezén y lactante Frenulotomia/frenulectomia con tijeras o laser por

del lactante

Traumatismo por
el sacaleches o mal
uso de €l

Procesos eccematosos

Psoriasis

Infeccion bacteriana
superficial
asociada con
traumatismo
cutaneo

Disbiosis bacteriana

Infeccién por Candida

con movimiento de la lengua
limitado por frenillo lingual tenso

Lesion/hematoma en pezén o tejidos
blandos

Piel eritematosa

Episodios agudos: ampollas,
erosiones, supuracion y formacion
de costras

Erupciones cronicas: zonas secas,
descamativas y liquenificadas
(engrosadas).

Las lesiones pueden ser pruriginosas,
dolorosas o incluso urentes'32°

Placas eritematosas
Bordes claramente delimitados
Escama plateada fina suprayacente

Grietas persistentes, fisuras

Lesiones exudativas con costras
amarillas, sobre todo en
conjuncién con otras afecciones
cutaneas

Celulitis

Dolor sordo profundo + quemazén en
ambas mamas

Dolor durante y después de las tomas

Sensibilidad mamaria (sobre todo de
los cuadrantes inferiores)?

Zona rosa en pezén/areola

Aspecto brillante o escamoso
del pezén

Dolor en el pezén desproporcionado
a los hallazgos clinicos

Quemazoén del pezén y dolor que se
irradia a la mama?*??

un profesional sanitario cualificado.**¢ (I, 1I-2, 1)

Observar una sesion de extraccion.
Ajustar el nivel de aspiracion o el ajuste del reborde.

Reducir los desencadenantes identificables.

Aplicar un emoliente.

Aplicar una pomada de esteroides de en dosis baja/
media dos veces al dia durante 2 semanas (justo después
de una toma para un tiempo de contacto maximo antes
de la toma siguiente).?

Usar antihistaminicos de segunda generacion para

el prurito.?°

Considerar un ciclo corto (menos de 3 semanas)

de prednisolona o prednisona oral en los casos
resistentes. 24

Aplicar un emoliente.2**® (I)

Aplicar pomada de esteroides en dosis baja/media dos
veces al dia (justo después de una toma de pecho) como
tratamiento de primera linea.?0*

Evitar el uso prolongado de esteroides topicos para
evitar el adelgazamiento del epitelio del pezén y

el retraso de la cicatrizacion.

Las cremas o geles topicos de vitamina D y la
fototerapia (UVB) son seguras.?%*8

No deben usarse farmacos inmunomoduladores en

el pezon debido al riesgo de absorcion oral por el
lactante.*’

Pomada tépica de mupirocina o bacitracina.
Antibidticos orales como una cefalosporina o penicilina
resistente a la penicilinasa.'®% (I)

Considerar el uso de antibidticos orales como una
cefalosporina, amoxicilina/dcido clavulénico,
dicloxacilina o eritromicina durante 2-6 semanas.
Pruebas indirectos que respaldan que los probidticos
mamarios Pueden ayudar a restablecer la flora mamaria
normal.>%’

Pomada o crema antimicética azdlica topica (el
miconazol y el clotrimazol también inhiben el
crecimiento de Staphylococcus sp) en los pezones.?
Suspension de nistatina o gel oral de miconazol para

la boca del lactante.?

Puede utilizarse violeta de genciana (solucién acuosa

al menos del 0,5 %) a diario durante no mas de 7 dias.
Las duraciones mayores y las concentraciones mds altas
pueden causar ulceraciones y necrosis cutdnea,’>?
Puede usarse fluconazol oral (200 mg una vez, luego
100 mg al dia durante 7-10 dias) en casos resistentes.
Antes de prescribir fluconazol, revisar toda la
medicacién de la madre y valorar posibles interacciones
farmacoldgicas. No usar fluconazol combinado con
domperidona o eritromicina debido a la preocupacién
por la prolongacién de los intervalos QT.

20,29

(cont.)
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TABLA I. (CONTINUA)

Trastorno

Sintomas/signos

Tratamiento

Herpes simple

Herpes zdster

Vasospasmo

Alodinia/dolor
funcional

Taponamiento
(obstruccidn)
recurrente de los
conductos

Sobreproduccion

Vesiculas pequefias agrupadas
exquisitamente dolorosas con una
_ base eritematosa edematosa
Ulcera pequefia solitaria®>>
Linfadenopatia axilar>

Dolor y erupcién vesicular siguiendo
un dermatoma

Dolor mamario punzante o quemante
con blanqueamiento y otros
cambios de color (morado o rojo)
del pezén asociados con el
dolor?-¥

Dolor al tacto ligero

El roce del pez6n con ropa causa
dolor insoportable, o secarse las
mamas con una toalla causa dolor

Antecedentes de otros procesos
dolorosos

Cordon de tejido doloroso localizado,
habitualmente de unos centimetros
de tamafio, que suele ser reversible
con la extraccion

Plenitud mamaria, pérdida de leche

Debe usarse tratamiento antivirico oral, como aciclovir o
valaciclovir, en las dosis recomendadas para tratar
infecciones primarias o recurrentes por virus del herpes
simple.

Evitar el contacto entre las lesiones y el lactante.

Evitar la lactancia materna o la toma de leche materna
extraida de una mama/pez6n afectado hasta que las
lesiones estén curadas para evitar una infeccién neonatal
por herpes.

Debe usarse tratamiento antivirico oral, como aciclovir o
valaciclovir, en las dosis recomendadas para tratar

el herpes zoster.

Evitar la lactancia materna o la toma de leche materna
extraida de una mama/pezoén afectado hasta que las
lesiones estén curadas.

Calor (compresas, almohadillas térmicas) después

de una toma o siempre que la madre sienta dolor.

Evitar el frio en mamas y pezones.

Nifedipino (30-60 mg) de liberacién sostenida a diario o
de liberacién inmediata (10-20 mg) tres veces al dia
durante 2 semanas inicialmente si el dolor persiste.>* (I)
En algunas mujeres puede ser necesario un tratamiento
mads prolongado.

Antiinflamatorios no esteroideos todo el dia
Propranolol, 20 mg tres veces al dia inicialmente si no
hay respuesta.®® (basado en el tratamiento del dolor de la
ATM)

Los antidepresivos también pueden ser eficaces (véase el
Protocolo ABM n° 18 Uso de antidepresivos en madres
lactantes).

Considerar la evaluacién de los puntos gatillo y el
tratamiento con masajes.>®

El calor, la presion directa y la extraccion de la leche
suelen brindar alivio

Interrumpir cualquier sobreestimulacién no bombeando
ni extrayendo manualmente la leche entre tomas. Extraer
s6lo a mano o con bomba en lugar de dar el pecho si estd
sobrecargado antes de acostarse.

La alimentacion por bloques es una estrategia respaldada
por muchos especialistas en lactancia, pero genera
controversia debido a los datos limitados. Consiste en la
toma de una mama durante un periodo de tiempo
variable, normalmente 3 horas. La otra mama descansa,
lo que permite que la plenitud dé informacién al pecho
para reducir el aporte de leche.”’

Se han utilizado medicamentos como la pseudoefedrina®®
y el extracto de salvia para reducir el aporte de leche, asi
como anticonceptivos orales que contienen estrégenos.

Los datos que respaldan el tratamiento del dolor persistente asociado con la lactancia materna son limitados y se basan en gran medida en la opinién de
expertos. Por ello, las recomendaciones siguientes se basan en pruebas de nivel III, salvo indicacién en contrario.
ATM, dolor de la articulaciéon temporomandibular.

dificultan enormemente la deteccion y la eliminacién de los
microbios potencialmente causales. Serian la formacién de
biopelicula, formada tnicamente por bacterias?*? (III, III
estudios en animales/in vitro) o una mezcla de especies Sta-
phylococcus spp. y Candida,?®?” (111, 111 estudios en animales/
in vitro), asi como la infeccién intracelular por pequefas
variantes de colonias.?® (I estudios en animales/in vitro)

1. Bacteriana
o Infeccion bacteriana superficial en el contexto de un
traumatismo cutdneo: Es frecuente la aparicion de
infeccion secundaria a lesion cutanea, sobre todo alre-
dedor del complejo pezén-areola. El impétigo y la
celulitis pueden aparecer solos o junto con una derma-
titis subyacente.'®



o Disbiosis bacteriana e infeccion del conducto galac-
toforo: El sobrecrecimiento bacteriano combinado
con biopelicula formada por bacterias (posiblemente
junto con Candida sp) puede causar estrechamiento
de los conductos galactéforos e inflamacion del epite-
lio. (III) Un dolor sordo y profundo relativamente
constante en ambas mamas es caracteristico de esta
inflamacidn, asi como la hipersensibilidad a la palpa-
cién en la exploracién de las mamas.? (II-3) El flujo y
la expulsion de la leche causan aumento de la presion
y un dolor punzante agudo durante la expulsion de la
leche y la lactancia. Esta afeccién también puede ir
acompanada de obstruccién recurrente de los conduc-
tos, congestion y produccidn excesiva y grietas y fisu-
ras en los pezones.*® (I11)

Los factores que se cree que predisponen a la mujer a

sufrir disbiosis e infeccién ductal son:

- Antecedentes de sintomas similares durante lactan-
cias previas®

- Episodios previos de mastitis aguda

- Grietas o lesiones en el pezén®

- Tratamiento reciente con antimicéticos o antibiéticos

Se recomienda el uso juicioso de antibidticos, por lo

que el estudio debe incluir:* (tabla 2):

- Cultivos del pezén y de la leche materna

- Cultivo de la herida si hay grietas o fisuras

2. Infeccion por Candida

o Sigue habiendo controversia sobre la asociacién de
Candida con dolor en el pezén o la mama. La leche
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humana no inhibe el crecimiento de Candida en culti-

vos de hongos.?! (II-2) Algunos autores no han encon-

trado correlacién entre los sintomas y la identificacién

de especies Candida,*>* (11-2, 11-2), pero otros si,>**
(I1-2, 1I-2) incluido un estudio en el que se usé tecno-
logia de RCP.? (I1-2)

Los factores que se cree que predisponen a la mujer a

contraer infeccién por Candida son:

- La predisposicion a las infecciones por Candida

- Aftas en la boca o en la zona del pafial del lactante
(erupcion por monilias)

- Uso reciente de antibiéticos en la madre o el nifio

3. Infeccion virica

o Herpes simple: La infeccién por el herpes simple
(VHS) que precede a la lactancia o se adquiere de un
nifio lactante puede infectar la mama o los pezones.
La infeccién por el VHS de la mama o la piel del
pezén puede causar transmision neonatal durante la
lactancia materna, lo que supone un riesgo importante
de morbilidad y mortalidad para el lactante.*® (III)
Cultivar las vesiculas para confirmar que el diagnds-
tico es 6ptimo. Las madres no deben dar el pecho del
lado afectado, y la leche extraida debe desecharse
hasta que las lesiones hayan cicatrizado.'*” (III)

o Herpes zéster: El herpes z6ster puede brotar a lo largo
de un dermatoma que afecta a la mama. El exantema
suele comenzar cerca de la columna vertebral en la
parte posterior del térax y migra periféricamente a lo
largo del dermatoma hacia la mama. La exposicién a

TABLA 2. METODOS DE CULTIVO (PEZON, LECHE MATERNA) (III)

Meétodos de cultivo®
En todos los cultivos, hay que asegurarse de que la persona que recoja la muestra tenga las manos limpias y lleve
guantes, y de que la muestra se etiquete correctamente (con el lado derecho o izquierdo) y se transporta debidamente.

Frotis del pezén (piel intacta)
Humedecer la punta de una torunda seca en medios de cultivo.
Pasar la torunda en zigzag (alcanzando 10 puntos diferentes) sobre la areola (evitando el contacto de la torunda con
la piel de la mama).
Volver a colocar la torunda en la Culturette (portatorundas).
Etiquetar la Culturette con la etiqueta del paciente y el lado del pezon (izquierdo o derecho).
Repetir la operacion con el otro pezon.

Cultivo de fisura del pezén/areola o de herida abierta
Herida seca: Humedecer la punta de la torunda en medio de cultivo.
Rotar la torunda en la herida durante 5 segundos.
Colocar la torunda en la Culturette.

Cultivo de leche
Preguntar a la paciente si prefiere extraerse la leche manualmente ella misma o que lo haga el médico.

Limpieza del pezén
Colocar una toalla en el regazo de la paciente antes de irrigar.
Antes de extraer la leche, irrigar el pezén con suero salino estéril.
Secar el pezén con gasa estéril después de irrigar
Limpiar cada pezén con una toallita con alcohol. Dejar secar el alcohol.
Quitarse los guantes y limpiarse las manos.
Ponerse guantes limpios.
Colocar la mano dominante en forma de “C”, con las yemas del pulgar y los dedos alrededor de 4 cm por detrds
del pezoén.
Presionar directamente hacia el interior de la pared toracica.
Llevar el pulgar y los dedos hacia adelante para extraer la leche sin tocar el pezén directamente.
Dejar caer las primeras gotas de leche en la toalla.
Extraer 5-10 ml de leche a una taza estéril sin que la taza toque el pezon.
Repetir en la otra mama.
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estas lesiones puede causar varicela (varicela zdster)
en lactantes no inmunizados. En la mayoria de las
situaciones, debe tratarse de forma similar a la infec-
cion por herpes simple, y las mujeres no deben ama-
mantar ni usar leche materna extraida de una mama
afectada hasta que las lesiones hayan cicatrizado."
Puede administrarse a los lactantes inmunoglobulina
contra el zéster si procede.

Vasospasmo

El vasospasmo se manifiesta con palidez o cambios a un
color morado del pezén acompafiados de dolor agudo, pun-
zante o urente.’®% (II-3, II-3) Las mujeres pueden relatar
dolor después de la lactancia materna, al salir de una ducha
caliente o en un entorno con temperaturas frias, como en la
seccion de congelados del supermercado. Los sintomas pue-
den ser bi o unilaterales en el contexto de un traumatismo del
pezén presente o pasado. Algunas madres relatan anteceden-
tes de manos y pies frios, como necesidad de llevar calcetines
para dormir o guantes con un tiempo suave o diagnéstico for-
mal de sindrome de Raynaud. Las mujeres con antecedentes
de trastornos del tejido conjuntivo como artritis reumatoide o
diagndstico previo de fendmeno de Raynaud tienen riesgo de
vasospasmo del pezon.

Alodinia/dolor funcional

La alodinia se define como la sensacién de dolor en
respuesta a un estimulo, como un contacto ligero, que no cau-
saria dolor normalmente. La alodinia de la mama puede apa-
recer aislada o en el contexto de otros trastornos dolorosos,
como sindrome del intestino irritable, fibromialgia, cistitis
intersticial, jaqueca, trastornos de la articulacién temporo-
mandibular (ATM) y dolor con el coito. Es importante hacer
una anamnesis detallada para valorar otros posibles trastor-
nos dolorosos a fin de informar el tratamiento.

En la bibliografia sobre el dolor crénico, los trastornos
dolorosos se asocian con catastrofizacién,*® menor acepta-
cién psicolégica,*! depresion y ansiedad, y estos factores psi-
colégicos se asocian con una menor respuesta al tratamiento.*?
(I1-2) Esta bibliografia indica que las madres con alodinia la
mamaria, sobre todo en el contexto de otros sindromes de
dolor crénico, pueden beneficiarse de una terapia psicoldgica
disefiada para tratar el dolor crénico, a tenor de los hallazgos
de estudios de otros procesos dolorosos crénicos.** (I)

Otras etiologias

1. Taponamiento (obstruccion) recurrente de los conductos
El taponamiento (obstruccién) de los conductos es
muy frecuente en las mujeres lactantes y puede ir acom-
pafiado de dolor persistente. Reducir un aporte excesivo
de leche es fundamental para reducir el taponamiento
de los conductos. La dependencia de la extraccion en
lugar de la lactancia materna puede aumentar el riesgo
de obstruccién por drenaje insuficiente de las mamas.
Si hay enrojecimiento, debe descartarse una infeccion,
mientras que debe descartarse un absceso si los sinto-
mas persisten mds de 3 dias.
2. Sobreproduccién materna
El aporte excesivo de leche puede causar dolor per-
sistente en las mamas y los pezones. Las madres se que-
jardn caracteristicamente de dolor mamario agudo o
sordo y sensibilidad mamaria cuando las mamas estén

muy llenas. La sobreproduccion es muy frecuente en
las primeras semanas después del parto mientras el
organismo se adapta a las necesidades de aporte de
leche del lactante. La extraccion de leche debe limitarse
al minimo porque puede originar problemas de sobre-
produccién continua.

Recomendaciones para investigaciones futuras

Sigue habiendo muchas controversias sobre el tratamiento
del dolor mamario persistente.

* Se necesitan mas estudios cientificos sobre la valoracién
y el tratamiento de casi todas las causas posibles, como
infecciones, dolor neuropético, tecnologia de los sacale-
ches (p. €j., ajuste adecuado de las copas) y tratamiento
del frenillo labial/lingual posterior.

* No exista una valoracion normalizada del dolor mama-
rio para comparar los estudios sobre su intensidad y
tratamiento.

» También se precisan mds estudios del papel de la sensi-
bilidad central al dolor y de los trastornos del estado de
4nimo en el dolor asociado a la lactancia materna. Los
futuros estudios deberfan cuantificar el estado de dnimo
materno, la catastrofizacién del dolor y las disautono-
mias concomitantes en las mujeres que sufran dolor cré-
nico asociado a la lactancia materna.

» Todavia no hay consenso entre los especialistas en lac-
tancia sobre si el dolor sordo profundo y agudo es atri-
buible a una infeccién por Candida, a disbiosis de
bacterias tipicas presentes en la leche materna o a una
etiologia no infecciosa.

e La alimentacién por bloques como tratamiento de la
sobreproduccién también merece nuevos estudios.

* Se necesitan mds investigaciones para determinar las
causas del dolor persistente y comprender las interaccio-
nes complejas intrinsecas a la lactancia materna/lactan-
cia, incluidos los principios de las biopeliculas.
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