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Resumen 

 

Un objetivo central de la Academia de Medicina de la Lactancia Materna es el desarrollo de protocolos 
clínicos para el manejo de problemas médicos comunes que pueden afectar al éxito de la lactancia. Estos 
protocolos sirven sólo como guías para el cuidado de las madres y los bebés que amamantan y no delinean un 
curso exclusivo de tratamiento o sirven como estándares de atención médica. Puede haber variaciones en el 
tratamiento según las necesidades de cada paciente. La Academia de Medicina de la Lactancia reconoce que 
no todas las personas lactantes se identifican como mujeres. Sin embargo, el uso de un lenguaje inclusivo de 
género no es posible en todos los idiomas y países y para todos los lectores. La posición de la Academia de 
Medicina de la Lactancia Materna (https://doi.org/10.1089/bfm.2021.29188.abm) es la de interpretar los 
protocolos clínicos dentro del marco de la inclusión de todas las personas que amamantan, amamantan al 
pecho y amamantan con leche humana. 

 

Palabras clave: absceso, lactancia, disbiosis, congestión, galactocele, lactancia, mastitis, flemón 

 

Introducción 

 
a mastitis es una complicación materna común de 

la lactancia y contribuye al cese temprano de la 
misma.1 En el pasado, la mastitis se consideraba una 

entidad patológica única en la mama lactante.2 Sin 
embargo, la ciencia 

La evidencia científica demuestra ahora que la mastitis 

abarca un espectro de condiciones resultantes de la 

inflamación ductal y el edema estromal (Fig. 1). Si el 

estrechamiento ductal y la congestión alveolar se agravan 

por la sobreestimulación de la producción de leche, puede 

desarrollarse una mastitis inflamatoria, a la que puede seguir 

una mastitis bacteriana aguda (Fig. 2). Esto puede progresar 

hasta el flemón o el absceso, especialmente en el contexto 

de un traumatismo tisular debido a un masaje mamario 

agresivo. Los galactoceles, que pueden resultar de una 

hiperlactación no resuelta, pueden infectarse. Subaguda 

La mastitis se produce en el marco de una disbiosis 

mamaria crónica, con biopelículas bacterianas que 

estrechan los lúmenes ductales. 

A continuación, se tratará la fisiopatología, el 

diagnóstico y el tratamiento de cada una de las afecciones 

del espectro de la mastitis (estrechamiento ductal, mastitis 

inflamatoria, mastitis bacteriana, flemón, absceso, 

galactocele y mastitis subaguda). También se revisará la 

congestión postparto temprana, una condición distinta que 

puede compartir algunas características clínicas con los 

trastornos del espectro de la mastitis. 

Tenga en cuenta que este protocolo sustituye a los 

protocolos ABM n.º 4, Mastitis, y n.º 20, Entorpecimiento, 

que se volverán a utilizar. Los protocolos ABM #32 

("Management of Hyperlacta- tion")3 y #35 ("Supporting 

Breastfeeding During Maternal or Child Hospitalization")4 

pueden ser útiles como complementos de este protocolo. 
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FIG. 1. Espectro de condiciones inflamatorias en la mama 
lactante. 

 
 

Información clave: Fisiopatología de las 

condiciones del espectro de la mastitis 

Principios generales 

La mastitis es una inflamación de la glándula mamaria 

que suele presentarse en una distribución segmentaria de 

los conductos, los alvéolos y el tejido conectivo 

circundante (Fig. 3). Los lúmenes ductales pueden estar 

estrechados por el edema y la hiperemia asociados a la 

hiperlactación, así como por la disbiosis mamaria5 (Fig. 2). 

La disbiosis mamaria, o la alteración del microbioma de la 

leche, es el resultado de una compleja interacción de 

factores, entre los que se incluyen la genética y las 

condiciones médicas de la madre, la exposición a los 

antibióticos, el uso de probióticos, el uso regular de 

sacaleches y los partos por cesárea.6 

La investigación científica básica ha demostrado que 

múltiples factores contribuyen al desarrollo de la mastitis 

(Fig. 4).6 Estos incluyen factores del huésped como la 

hiperlactación, factores microbianos como la diversidad del 

microbioma de la leche, y factores médicos como el uso de 

antibióticos y probióticos. Se ha postulado que la estasis de 

la leche es un factor potencialmente instigador de la 

mastitis, aunque la evidencia científica no ha demostrado 

una causalidad. No existen pruebas de que alimentos 

específicos causen mastitis, aunque las elecciones dietéticas 

pueden reflejar la salud subyacente y el microbioma de un 

individuo. La mama lactante es una glándula dinámica que 

responde a la estimulación hormonal interna y externa. 

En comparación con un depósito estático como la vejiga 

urinaria, la mama requiere una inhibición por 

retroalimentación para regular la producción de leche. La 

reducción de la extracción de leche puede aumentar 

transitoriamente el dolor y el eritema provocados por la 

distensión alveolar y la congestión vascular; sin embargo, 

en última instancia previene futuros episodios, ya que el 

inhibidor de la retroalimentación de la lactancia (FIL) y otros 

hormonas reguladoras se activan y disminuyen la 

producción de leche.7 Las madres que experimentan una 

producción de leche elevada y persistente a pesar de eliminar 

las causas iatrogénicas de la eliminación excesiva de leche 

pueden requerir un tratamiento farmacológico adicional de 

la hiperlactancia.3 Estos conceptos se ampliarán a lo largo 

de este protocolo. 
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FIG. 2. En comparación con un conducto lactífero sano (A), la inflamación ductal puede dar lugar a lúmenes estrechos, 
edema estromal, disbiosis, formación de ampollas en el pezón y mastitis (B). 
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FIG. 3. Mastitis del cuadrante 
superior interno de la mama 
derecha con ecografía que muestra 
hiperemia y edema sin 
acumulación de líquido. 

 

 

 

 

 

 

 
Engorgement 

 
Algunos síntomas de la congestión postparto temprana 

pueden ser similares a los del estrechamiento ductal y la 

mastitis inflamatoria temprana. Sin embargo, la congestión 

postparto que resulta de la activación secretora (lactogénesis 

II) es una clínica distinta 

 
entidad relacionada con el edema intersticial y la hiperemia 

(Fig. 5). Se presenta como dolor, firmeza e hinchazón 

bilateral de las mamas que suele aparecer entre los días 3 y 

5 del posparto.8 El inicio puede ser tan tardío como 9-10 

días, aunque esto es menos común en las madres 

multíparas.8 El parto por cesárea se asocia a un retraso en la 

lactogénesis II y, por tanto, a un retraso en la presentación 

 

 
 

FIG. 4. Factores que pueden desempeñar un papel en la composición de la microbiota de la leche humana y en la 
protección o predisposición a la mastitis. 
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FIG. 5. Día 5 posparto con congestión mamaria que 
muestra el complejo areolar del pezón edematoso y el 
linfedema dependiente con eritema suprayacente. 

 
 

de la congestión.9 Si la congestión se maneja 

adecuadamente, no debería progresar a otras condiciones en 

el espectro de la mastitis como la mastitis bacteriana, el 

flemón o el galactocele. 

 
Estrechamiento de los conductos (por ejemplo, 
''taponamiento'') 

El "taponamiento" es un término coloquial para designar 

la inflamación y el estrechamiento ductal microscópico (Fig. 

2) que está relacionado con la distensión alveolar y/o la 

disbiosis mamaria. 

Los conductos de la mama son innumerables y están 

entrelazados (Figs. 6-8) y no es fisiológica ni 

anatómicamente posible que un solo conducto se obstruya 

con un "tapón" de leche macroespecífico. Hay que tener en 

cuenta que los estudios ecográficos que documentan un 

pequeño número de orificios que se acercan al pezón10 

reflejan las limitaciones de las imágenes radiográficas en 

comparación con la anatomía histológica. 

El estrechamiento ductal se presenta como un área focal 

de induración o un tejido mamario más globalmente 

congestionado que es sensible. Puede ser ligeramente 

eritematosa por la congestión linfática y el edema alveolar, y 

no tiene síntomas sistémicos asociados 

 
 

 
FIG. 6. Sección transversal del complejo areolar del pezón 

con filas de aristas que muestran conductos extremadamente 
pequeños entrelazados en la región retroareolar. 
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(Fig. 9). Esto puede resolverse espontáneamente, pero los 

pacientes pueden experimentar un dolor residual 

transitorio. Las pacientes pueden sentir un alivio del 

"tapón" con la lactancia materna porque esto disminuye la 

distensión alveolar. Sin embargo, la lactancia repetida en 

un intento de aliviar el "tapón" suprimirá la FIL, 

aumentará la producción de leche y, en última instancia, 

exacerbará la inflamación y el estrechamiento ductal. Por 

lo tanto, la lactancia materna fisiológica y las medidas 

antiinflamatorias descritas a continuación son las más 

eficaces. Los intentos de extraer un "tapón" o precipitado de 

leche apretando o masajeando agresivamente la mama son 

ineficaces y provocan un traumatismo tisular. 

 
Mastitis inflamatoria 

Cuando el estrechamiento ductal persiste o empeora y 

la inflamación circundante progresa, se desarrolla una 

mastitis inflamatoria. La mastitis inflamatoria se presenta 

como una región de la mama cada vez más eritematosa, 

edematosa y dolorosa (Fig. 10) con signos y síntomas 

sistémicos como fiebre, escalofríos y taquicardia. Cabe 

destacar que el síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica puede producirse en ausencia de infección. 

 
Mastitis bacteriana 

La mastitis bacteriana representa una progresión desde 

el estrechamiento ductal y la mastitis inflamatoria hasta 

una entidad que necesita antibióticos o probióticos para 

resolverse. Los organismos más comunes en la mastitis de 

lactancia son los estafilococos (p. ej, 

S. aureus, S. epidermidis, S. lugdunensis y S. hominis) y 

Streptococcus (por ejemplo, S. mitis, S. salivarius, S. 

pyogenes y 

S. agalactiae). A pesar de la percepción común de que las 

levaduras causan ''mastitis por cándida'', no existen 

pruebas científicas que apoyen este diagnóstico y no se 

recomienda la esterilización de las piezas del sacaleches o 

de los juguetes para bebés para ''erradicar'' las 

levaduras.5,11 

La mastitis bacteriana no es una entidad contagiosa y 

no supone un riesgo para el lactante ni requiere una 

interrupción de la lactancia. No hay pruebas que apoyen 

la falta de higiene como causa de la mastitis bacteriana o 

la necesidad de esterilizar rutinariamente los sacaleches. 

Hay que lavarse las manos antes de la extracción de la 

leche y seguir las prácticas básicas de limpieza del 

sacaleches. 

Aunque el traumatismo del pezón está asociado a la 

mastitis, los datos están limitados por la confusión y el 

sesgo.1 Nuevas pruebas sobre la composición del 

microbioma de la leche humana demuestran que la 

mastitis no está causada por la propagación retrógrada de 

bacterias patógenas a partir de un traumatismo visible en 

el pezón, ya que las bacterias y los hongos identificados 

en el complejo areolar del pezón en presencia de dolor y 

daño en el pezón se identifican regularmente en los 

microbiomas de la leche humana sana.12 La infección 

puede no producirse en caso de una baja concentración 

del patógeno, la presencia de cepas no virulentas o 

débilmente virulentas, la presencia de una microbiota 

competitiva o un estado inmunológico y nutricional 

adecuado del huésped.13 Por lo tanto, dos pacientes que 

albergan el mismo patógeno pueden expresar diferentes 

niveles de sintomatología. 

La mastitis bacteriana se presenta como una celulitis 

(empeoramiento del eritema e induración) en una región 

específica de la mama que puede extenderse a diferentes 

cuadrantes (Fig. 11). Debe realizarse una evaluación por 

parte de un profesional médico si hay síntomas sistémicos 

persistentes (> 24 horas) como fiebre y taquicardia. En 

ausencia de signos y síntomas sistémicos, debe considerarse 

el diagnóstico si la mama no responde a las medidas 

conservadoras descritas a continuación. Laboratorio 
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FIG. 7. Imagen histológica que 
muestra unidades lobulares 
funcionales con un pequeño 
conducto central, grasa 
circundante y estroma fibroso (con 
nes). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las pruebas como la proteína C reactiva o el recuento de 

glóbulos blancos tienen una utilidad limitada en el 

diagnóstico de la mastitis bacteriana, ya que son 

marcadores de inflamación y no son específicos de la 

infección. 

 
 

Phlegmon 

Los flemones son acumulaciones de líquido 

heterogéneas, complejas y mal definidas que pueden 

producirse en todo el cuerpo en el contexto de la 

inflamación. Un masaje excesivo de los tejidos profundos en 

el contexto de un estrechamiento ductal y una mastitis 

inflamatoria puede propagar la formación de flemones 

porque el masaje profundo potencia el empeoramiento del 

edema y la lesión microvascular.14 

 

El flemón debe sospecharse con una historia de mastitis 

que se agrava en una zona firme, parecida a una masa, sin 

fluctuaciones (Fig. 12). Se puede confirmar en la ecografía 

(Fig. 12). 

 
Absceso 

Los abscesos de lactancia representan una progresión 

desde la mastitis bacteriana o el flemón hasta una colección 

de líquido infectado que requiere un drenaje. 

Aproximadamente el 3-11% de las mujeres con mastitis 

aguda desarrollarán un absceso.15 

El absceso se presenta como una induración y un eritema 

progresivos, y a menudo una colección de líquido palpable 

en una zona bien definida de la mama (Fig. 13).16 Los 

síntomas sistémicos iniciales y 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIG. 8. Imagen histológica que 
muestra innumerables conductos 
pequeños que desembocan en 
sistemas ductales más grandes que 
tienen una arquitectura compleja. 
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FIG. 9. Paciente con un "tapón" unilateral en el cuadrante 
superior externo de la mama izquierda que empeoró la 
obstrucción de la leche al extraerla repetidamente. 

 

La fiebre puede resolverse a medida que el cuerpo bloquea 

el proceso infeccioso, o puede resolverse y luego reaparecer. 

Por otra parte, los síntomas pueden seguir empeorando hasta 

que se drene la acumulación de líquido infectado. Aunque el 

diagnóstico de un absceso suele hacerse mediante la historia y 

la exploración clínica, también puede utilizarse la ecografía 

(Fig. 14).17 

 
Galactocele y galactocele infectado 

Un galactocele se desarrolla cuando el estrechamiento de 

los conductos obstruye el flujo de leche hasta el punto de 

que un volumen significativo de leche obstruida se acumula 

en una cavidad similar a un quiste.18 Los galactoceles 

pueden tener un tamaño que va desde los pequeños (1-2 cm) 

hasta los muy grandes (> 10 cm). Los galactoceles se 

presentan como una masa moderadamente firme que 

aumenta de tamaño gradual o rápidamente con el tiempo. El 

tamaño puede fluctuar a lo largo del día, con una 

disminución temporal después de la lactancia. Puede ser 

incómodo, pero generalmente no es tan abiertamente 

doloroso como un absceso y no tiene eritema asociado ni 

síntomas sistémicos a menos que se infecte (Fig. 15). La 

ecografía mostrará una colección de líquido quística simple 

o loculada (Fig. 16). En ocasiones, la aspi- ración guiada 

por imagen 

La ración puede utilizarse para confirmar el diagnóstico. 

 
Mastitis recurrentes 

No hay consenso sobre la definición de mastitis 

recurrente. Las pacientes pueden describir que tienen 

síntomas de mastitis como fiebre, enrojecimiento de las 

mamas, hinchazón de las mamas y/o dolor en las mamas 

que se producen cada 2-4 semanas, o con menos 

frecuencia. Los factores de riesgo son 

episodios de hiperlactación con altibajos, disbiosis, 

tratamiento inadecuado de mastitis anteriores y falta de 

tratamiento de la etiología subyacente de los episodios 

anteriores. 

Mastitis subaguda 

La mastitis subaguda se produce cuando los lúmenes 

ductales se estrechan con biopelículas bacterianas en el 

marco de una disbiosis mamaria crónica.5 La disbiosis se 

define como los cambios en la composición cuantitativa y 

cualitativa de un microbioma del huésped que contribuyen a 

la enfermedad inflamatoria tanto de forma aguda como 

crónica. Al igual que en otros órganos, cuando el microbioma 

mamario pierde diversidad bacteriana y el número de 

organismos antiinflamatorios disminuye, se produce un 

aumento de las bacterias patógenas.19,20 

En condiciones fisiológicas, los estafilococos coagulasa-

negativos (CoNS) y los estreptococos viridanos (es decir, S. 

mitis y S. salivarius) forman finas biopelículas que 

recubren el epitelio de los conductos mamarios, 

permitiendo un flujo de leche normal.21 En el contexto de la 

disbiosis, estas especies proliferan y funcionan en 

circunstancias oportunistas, por lo que son capaces de 

formar gruesas biopelículas en el interior de los conductos, 

inflamando el epitelio mamario y obligando a la leche a 

pasar por un lumen cada vez más estrecho (Fig. 17). Los 

CoNS y los estreptococos viridanos no producen las 

toxinas responsables de la mastitis bacteriana aguda; por lo 

tanto, los síntomas sistémicos son infrecuentes y los 

síntomas mamarios locales son más leves que en la mastitis 

aguda. 

En el caso de la mastitis subaguda, las pacientes pueden 

informar de una historia de mastitis bacteriana aguda 

previamente tratada. Otros antecedentes pertinentes son el 

parto por cesárea, la extracción exclusiva de leche, el uso 

de protectores de pezones y otras circunstancias que alteran 

el microbioma de la leche.6 Las pacientes pueden tener 

dolor de pecho tipo aguja y ardor, hemorragias en el pezón, 

áreas recurrentes de induración o congestión y pueden tener 

una hiperlactación no resuelta.22 El cultivo de leche estéril 

y las sensibilidades pueden realizarse23 como se indica a 

continuación. 

 
Recomendaciones 

Para cada recomendación, se anota la calidad de la 

evidencia (niveles de evidencia 1, 2 y 3) y la fuerza de la 

recomendación (A, B y C) según los criterios de la 

taxonomía de fuerza de la recomendación.24 

El tratamiento de los trastornos del espectro de la 

mastitis incluye estrategias generales que se aplican a todo 

el espectro, así como intervenciones específicas para cada 

enfermedad. Un tratamiento rápido y eficaz detendrá la 

progresión del espectro. Muchas de estas medidas no sólo 

proporcionan tratamiento, sino también prevención. En 

primer lugar, se describen las estrategias de gestión de todo 

el espectro, seguidas de recomendaciones específicas para 

determinadas enfermedades. 

 

 
 

FIG. 10. Paciente con mastitis 

inflamatoria temprana. La flecha 
señala la congestión linfática. La 
paciente fue tratada con hielo, 
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ibuprofeno, paracetamol y 
alimentándose primero de la mama 
izquierda, menos congestionada, 
para evitar la sobreestimulación de 
la mama derecha afectada. Los 
síntomas de la paciente se 
resolvieron en 48 horas. 
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FIG. 11. Mastitis bacteriana que pasó de una inflamación 
temprana en el cuadrante interno a la afectación de todos 
los cuadrantes. Esta paciente también se sacaba leche y 
alimentaba continuamente al bebé en el pecho derecho en 
un intento de evitar la "leche 
Estas medidas se han aplicado a la leche de los bebés en el 
momento de su nacimiento. Este enfoque dio lugar a un 
empeoramiento de la inflamación ductal y al 
sobrecrecimiento bacteriano, así como a la obstrucción de 
la leche. 

 
condiciones (estrechamiento ductal, mastitis inflamatoria, 

mastitis bacteriana, flemón, absceso, galactocele, mastitis 

subaguda y mastitis recurrente). A continuación se incluyen 

también recomendaciones para el manejo de la congestión 

postparto temprana. 

 
 

Recomendaciones para todo el espectro 

1. Orientación anticipada e intervenciones conductuales 

a.  Asegurar a las madres que muchos de los síntomas 

de la mastitis se resolverán con cuidados 

conservadores y apoyo psicosocial. 

En un estudio sueco se observó que la mayoría de 

las mujeres con mastitis inflamatoria presentaban 

una resolución completa de los síntomas sin 

necesidad de antibióticos u otros tratamientos. Los 

autores atribuyeron este hallazgo a la atención 

prestada al control sintomático, a la apreciación de 

la respuesta antiinflamatoria fisiológica y a la 

comunicación regular entre la paciente y el 

médico25 (Fig. 10). 

Apoyar a las pacientes en la continuación de la 

lactancia materna y determinar qué recursos pueden 

necesitar para evitar el destete temprano. Ayudar a 

las madres a identificar formas de disminuir el 

estrés, aumentar las oportunidades de descanso y 

ayudar a resolver los primeros signos de mastitis 

inflamatoria. Los programas de atención del cuarto 

trimestre representan un enfoque holístico de la 

atención posparto, que incluye la salud mental, las 

necesidades psicosociales y el asesoramiento sobre 

la lactancia materna.26 

Nivel de evidencia: 3. Fuerza de la recomendación: C. 

b.  Educar a las pacientes sobre la anatomía normal 

de las mamas y la fisiología posparto en la 

lactancia. 

Muchas pacientes experimentan una plenitud 

mamaria o palpan el tejido glandular normal de la 

lactancia y lo interpretan erróneamente como un 

"tapón". Hay que tranquilizarlas porque los pechos 

lactantes pueden sentirse "abultados" e incluso 

dolorosos a veces. Aunque esto es incómodo, no es 

anormal. Se debe informar a las pacientes sobre los 

cambios hormonales en el posparto temprano y un 

estado de estrógeno bajo que predispone a las 

pacientes a la sudoración y a los sofocos que 

pueden simular fiebres. Además, hay que tranquilizar 

a las pacientes para que sepan que la infección no se 

desarrolla en el periodo de varias horas. El dolor y 

el enrojecimiento que pueden experimentar por las 

mañanas después de un largo período de sueño 

representan la distensión alveolar, el edema y la 

inflamación más que la infección. 

Nivel de evidencia: 3. Fuerza de la recomendación: C. 

c.  Alimentar al bebé a demanda, y no pretender 

''vaciar'' los pechos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FIG. 12. Aspecto clínico del 

flemón del cuadrante superior 
interno de la mama izquierda. 
Ecografía que muestra una 
colección de líquido con hiperemia 
y edema. 
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FIG. 13. Paciente con absceso en el 
cuadrante superior externo de la 
mama derecha a la que se le 
practicó un drenaje en la consulta 
con una endoprótesis de drenaje de 
Penrose que fue reubicada a los 3 
días. A la semana 
En el seguimiento, se resolvió la 
mama derecha y se cerró el lugar 
de la incisión de 1 mm. 

 

 

 

 

 

 

 
 

El volumen de leche depende de un mecanismo de 

retroalimentación por el que una mayor extracción 

de leche aumenta la producción.7 La 

sobrealimentación del pecho afectado o el "bombeo 

para vaciar" perpetúa un ciclo de hiperlactancia y 

es un factor de riesgo importante para el 

empeoramiento del edema y la inflamación de los 

tejidos (Fig. 18). Las madres pueden extraerse 

manualmente pequeños volúmenes de leche para 

sentirse cómodas hasta que su producción de leche 

se reduzca para satisfacer las necesidades del 

lactante.27 Las madres que utilicen sacaleches 

deben extraerse sólo el volumen que consuma el 

lactante. 

En algunos casos, en los que la región retroareolar 

está tan edematizada e inflamada que no se puede 

extraer leche mediante la lactancia materna o la 

extracción manual, la madre no debe seguir 

intentando alimentarse del pecho afectado durante 

la fase aguda (Fig. 19). Puede alimentarse del 

pecho contralateral y volver a alimentarse del 

pecho afectado cuando el edema y la inflamación 

disminuyan. El edema puede resolverse más 

rápidamente con hielo y con 

 
 

 
FIG. 14. Imagen ecográfica que muestra la 
acumulación de líquido (negro) con la entrada de la 
aguja (blanco). 
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drenaje. Se le debe aconsejar que se espera una 

disminución de la producción de leche, pero que más 

tarde se puede aumentar. 

No existen pruebas que respalden la "alimentación 

colgante" (es decir, alimentar a un bebé en el suelo con 

la madre encima) u otras posiciones inseguras del bebé. 

Los pacientes pueden considerar variaciones seguras de 

las posiciones de alimentación estándar, entendiendo 

que esto puede mejorar la comodidad. Sin embargo, 

esto no alivia la inflamación subyacente. 

Niveles de evidencia: 2-3. Fuerza de la recomendación: C. 

d. Minimizar el uso del sacaleches. 

Los sacaleches mecánicos estimulan la producción de 

leche materna sin extraerla fisiológicamente como lo 

haría un lactante. El bombeo no ofrece la oportunidad 

de un intercambio bacteriano entre la boca del lactante y 

el pecho de la madre y, por lo tanto, puede predisponer a 

la disbiosis.6 Los sacaleches también pueden provocar 

un traumatismo en el parénquima mamario y en el 

complejo areolar del pezón si se utilizan bridas de 

tamaño inadecuado, si la succión es demasiado alta o si 

la madre se extrae leche durante un tiempo excesivo. 

La extracción de leche debe limitarse a los casos en que 

la madre esté separada de su hijo o necesite extraerse 

leche por otras razones médicas para ella o su hijo. No se 

debe indicar a las mujeres que se extraigan la leche y la 

desechen, ya que la mastitis bacteriana no es una 

contraindicación para la lactancia. Las mujeres que 

utilicen un sacaleches deben extraer la leche con una 

frecuencia y un volumen que imiten la lactancia materna 

fisiológica. 

Niveles de evidencia: 2-3. Fuerza de la recomendación: C. 

e. Evitar el uso de protectores de pezones. 

Las pruebas disponibles no apoyan el uso de 

protectores de pezones. No se ha demostrado ni la 

seguridad ni la eficacia. Al igual que la extracción de 

leche, las pezoneras 
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FIG. 15. Galactocele que fue drenado repetidamente con una 
aguja y posteriormente se infectó. 

 

Los escudos representan una lactancia no 

fisiológica y dan lugar a una extracción inadecuada 

de leche materna.28 Los lactantes suelen tomar 

leche de forma pasiva del depósito del escudo sin 

agarrarse al parénquima del pecho. 

Nivel de evidencia: 3. Fuerza de la recomendación: 

C. 

f. Utiliza un sujetador de apoyo adecuado. 

Los pechos lactantes son muy vasculares y 

requieren apoyo para evitar el linfedema 

dependiente, así como el dolor progresivo de 

espalda y cuello. 

Nivel de evidencia: 3. Fuerza de la recomendación: 

C. 

g. Evitar el masaje profundo del pecho lactante. 

Los masajes profundos provocan un aumento de la 

inflamación, un edema tisular y una lesión 

microvascular. Evite los cepillos eléctricos y otros 

dispositivos comerciales de vibración o masaje. 

Una revisión sistemática concluyó que, aunque el 

masaje mamario puede reducir el dolor, no debe 

recomendarse como tratamiento estándar porque 

requiere una amplia formación para dominar el 

enfoque atraumático.29 La tecnología más exitosa 

La técnica se aproxima al drenaje linfático manual 

con un ligero barrido de la piel en lugar de un 

masaje profundo del tejido.30,31 Hay que tener en 

cuenta que las compresiones suaves durante el uso 

del sacaleches, a menudo denominadas "extracción 

con las manos", proporcionan un efecto similar al 

de la expresión manual y son seguras si se evita 

una fuerza manual excesiva. 

Niveles de evidencia: 1-2. Fuerza de la 

recomendación: B. 

h.  Evite los baños de solución salina, el aceite de 

ricino y otros productos tópicos. 

La mastitis es una inflamación y/o infección en un 

espacio orgánico profundo, y debe tratarse como 

tal. Los productos tópicos, como el aceite de ricino, 

no tratan esta afección y, de hecho, pueden causar 

daños en los tejidos32 , especialmente si se 

combinan con el masaje.14 Los sacaleches de 

silicona rellenos de sal Ep- som pueden macerar la 

piel33 y contribuir aún más a la hiperemia y el 

edema localizados, por lo que deben evitarse. Las 

pruebas publicadas y las mejores prácticas para el 

cuidado general de las heridas no apoyan el uso del 

remojo salino para el dolor o el traumatismo del 

pezón. Los principios del tratamiento de las heridas 

incluyen la manipulación delicada de las mismas 

para minimizar el traumatismo adicional y la 

consideración de ungüentos y matrices dérmicas 

para mejorar el cierre de la herida.33 

Nivel de evidencia: 3. Fuerza de la recomendación: 

C. 

i. Evite la esterilización rutinaria de las bombas y los 

artículos domésticos. 

La mastitis no es contagiosa y no es resultado de 

prácticas antihigiénicas. Las piezas del sacaleches 

deben limpiarse adecuadamente después de cada 

uso, pero la esterilización rutinaria de los 

sacaleches y otros artículos domésticos no es 

necesaria para prevenir la mastitis.34 Evitar la 

limpieza del pezón, ya que puede causar 

maceración de la piel y dolor. La infección 

ascendente no se ve favorecida por la naturaleza 

altamente vascular de la fisiología y anatomía del 

pezón.35 Al igual que en otros lugares abiertos de 

traumatismo en el cuerpo (por ejemplo, 

traqueostomías y lugares de entrada de sondas 

gástricas), la comunicación externa previene la 

infección de los tejidos profundos en lugar de 

favorecerla. 

 

 

 

 

 

 
FIG. 16. Mamografía que muestra 
el galactocele adyacente al 
complejo areal del pezón y 
ecografía que muestra la septación 
dentro del galactocele. 
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FIG. 17. Microscopía electrónica mostrando conductos 
mamarios normales comparados con conductos mamarios 
con formación de biofilm. 

 

Nivel de evidencia: 3. Fuerza de la recomendación: 

C. 

2. Intervenciones médicas 

a. Disminuye la inflamación y el dolor. 

El hielo y los antiinflamatorios no esteroideos 

(AINE) pueden reducir el edema y la inflamación y 

proporcionar un alivio sintomático (Figs. 10 y 19), 

y el paracetamol puede proporcionar analgesia.36 

Por ejemplo, se puede aplicar hielo cada hora o con 

más frecuencia si se desea. El ibuprofeno puede 

dosificarse con 800 mg cada 8 horas37 y el acetamino- 

fen/paracetamol 1.000 mg cada 8 horas38 en el 

contexto agudo. 

Aunque el calor vasodilata y puede empeorar los 

síntomas, también puede proporcionar comodidad 

a algunos pacientes.39 El uso de duchas de agua 

caliente y de antipiréticos no mejoró los resultados 

de la mastitis en un ensayo controlado y 

aleatorizado.25 

Puede tomarse lecitina de girasol o de soja de 5 a 10 

g diarios por vía oral para reducir la inflamación de 

los conductos y emulsionar la leche.22,40 

Niveles de evidencia: 1-3. Fuerza de la 

recomendación: C. 

b. Tratar las hemorragias del pezón asociadas y evitar 

la desobstrucción. 

Si hay una ampolla en el pezón, que representa 

células inflamatorias ductales que se propagan a la 

superficie y se alojan (Figs. 2 y 20), no hay que 

desobstruir la ampolla, ya que esto causará un 

traumatismo y un mayor estrechamiento luminal. 

La lecitina oral y la aplicación de una crema tópica 

de esteroides de potencia moderada, como la tri- 

amcinolona al 0,1%, pueden utilizarse para reducir 

la inflamación en la superficie del pezón.22 Esta 

crema es segura con la lactancia y puede limpiarse 

con un pañuelo o una toalla antes de alimentar al 

bebé.41 

Niveles de evidencia: 2-3. Fuerza de las 

recomendaciones: C. 

c. Tratar la hiperlactación, o el "exceso de leche 

materna". 

La hiperlactación predispone a las pacientes a la 

congestión e inflamación luminal, lo que a su vez 

facilita la disbiosis mamaria. Esto puede potenciar 

un círculo vicioso, ya que la disbiosis es una causa 

de estrechamiento ductal e inflamación. Véase el 

Protocolo 32 de la ABM, Manejo de la 

hiperlactación.3 

Nivel de evidencia: 2. Fuerza de la recomendación: 

C. 

 

 

 

 

 

 

FIG. 18. Paciente con historia de 
mastitis en la mama derecha a la 
que se le indicó que se sacara leche 
cada 2 horas para "mantener la 
mama vacía". Esta re 
El resultado fue un aumento severo 
de la producción de leche en su 
pecho derecho y un ciclo continuo 
de mastitis. Después de que se le 
indicara que se alimentara primero 
del pecho menos lleno (el 
izquierdo), redujo la regulación del 
pecho derecho y no experimentó 
episodios recurrentes de mastitis. 
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FIG. 19. Los conductos 
pueden estrecharse debido a 
la distensión alveolar y a la 
congestión de los vasos y 
linfáticos. Hielo y 
disminución de la 
eliminación 
de la leche materna reducen 
el estrechamiento del 
conducto y la hinchazón del 
pecho. 

 

 

 

 
 

d. Utilizar el ultrasonido terapéutico. 

El ultrasonido terapéutico, o TUS, utiliza energía 

térmica para reducir la inflamación y aliviar el edema. 

El TUS puede ser un tratamiento eficaz para las 

afecciones que surgen en el espectro de la mastitis.42 

El ultrasonido terapéutico puede realizarse bajo la 

supervisión de un médico o fisioterapeuta 

capacitado diariamente hasta que se logre el alivio. 

El ajuste del tratamiento de la mama es de 1 MHz, 

intensidad 2,0 W/cm2 durante 5 minutos.43 Si una 

paciente tiene síntomas persistentes a pesar de 

varios días de tratamiento, los profesionales 

sanitarios deben considerar la posibilidad de 

realizar otras investigaciones. 

Niveles de evidencia: 2-3. Fuerza de la 

recomendación: C. 

e. Reservar los antibióticos para las mastitis 

bacterianas. 

El uso de antibióticos para la mastitis inflamatoria 

altera el microbioma mamario y aumenta el riesgo 

de 

 

progresión hacia la mastitis bacteriana. Además, el 

uso no selectivo de antibióticos promueve el 

desarrollo de patógenos resistentes. Los 

antibióticos profilácticos no han demostrado ser 

eficaces en la prevención de la mastitis.44 Hay que 

tener en cuenta que muchos antibióticos y 

antifúngicos tienen propiedades antiinflamatorias, 

y esto puede explicar por qué las mujeres 

experimentan alivio cuando los toman. 

Nivel de evidencia: 2. Fuerza de la recomendación: 

B. 
 

f. Considere los probióticos. 

Los datos relativos a los probióticos son 

contradictorios.44–47 Una revisión sistemática 

sugirió que los probióticos pueden ser eficaces 

tanto para el tratamiento como para la prevención 

de la mastitis, pero no se pudo hacer una 

recomendación firme debido a las limitaciones de 

los ensayos estudiados.47 Si 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIG. 20. Ejemplos de diferentes 
presentaciones de las ampollas del 
pezón. 
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utilizado, el probiótico debe contener cepas de 

Limosilacto- bacillus fermentum (anteriormente 

clasificado como Lactoba- cillus fermentum) o, 

preferentemente, de Ligilactobacillus salivarius 

(anteriormente clasificado como Lactobacillus sal- 

ivarius).48,49 Hay que tener en cuenta que sólo las 

cepas seleccionadas de estas especies bacterianas 

pueden ser eficaces contra los patógenos de la 

mastitis. Por lo tanto, los resultados de los ensayos 

clínicos no pueden generalizarse a toda la especie, 

del mismo modo que los antibióticos pueden ser 

eficaces contra una cepa de una bacteria patológica 

pero no contra otra. 

Niveles de evidencia: 1-2. Fuerza de la 

recomendación: B. 

g. Evaluar los trastornos perinatales del estado de 

ánimo y de la ansiedad (PMAD). 

Las mujeres con antecedentes de ansiedad y 

depresión experimentan mayores tasas de síntomas 

de mastitis,50 y los PMADs aumentan en cualquier 

paciente que experimente complicaciones en la 

lactancia. Aunque todos los clínicos que se pongan 

en contacto con las pacientes posparto deben 

detectar las PMAD,26 debe prestarse especial 

atención a las pacientes que se sientan derrotadas 

y/o retraídas como resultado de los problemas de la 

lactancia. Además, las pacientes que expresan una 

gran preocupación por la posible recurrencia y no 

pueden dejar de extraerse leche a pesar de las 

recomendaciones pueden estar sufriendo ansiedad. 

Dolor extremo desproporcionado con respecto al 

examen 

también pueden apuntar a alteraciones de la 

sensibilidad a la estimulación como resultado de 

las PMAD y, por lo tanto, deben considerarse en el 

diagnóstico diferencial.51 La exploración cuidadosa 

del reflejo de eyección de leche disfórico y/o de la 

aversión a la lactancia también puede estar 

justificada si el paciente no informa de síntomas 

tradicionales de PMAD.52 

Nivel de evidencia: 3. Fuerza de la recomendación: C. 

 

Recomendaciones específicas para cada condición 

a.  Recomendaciones para la congestión postparto en 

lactogénesis II 

• Minimizar los líquidos intravenosos durante el 

parto, ya que la acumulación de líquido intersticial 

exacerba el edema y la congestión.53 

• Promover el "alojamiento" para permitir la lactancia 

materna fisiológica y evitar la extracción de leche.54 

• Instruir a las madres sobre la extracción manual 

para aliviar los síntomas y proporcionar leche 

materna a los bebés que no puedan transferir la 

leche de forma eficaz o que estén separados de sus 

madres.55 

• Realice el ablandamiento por presión inversa de la 

areola,56 y la extracción manual con bomba o con la 

mano para extraer pequeños volúmenes de leche 

antes del enganche del bebé y facilitar la 

transferencia fisiológica de la leche. 
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FIG. 21. Técnica de drenaje linfático. 
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Cuadro 1. Manejo de antibióticos empíricos58,74 
 

 
 

• Considerar el drenaje linfático para aliviar el edema 

intersticial31 (Fig. 21). 

• Considerar el hielo para el alivio sintomático. Los 

estudios no han demostrado que las hojas de col 

sean más eficaces que el hielo,57 sugiriendo que el 

beneficio terapéutico está relacionado con la 

vasoconstricción por el frío y no con una propiedad 

de la col en sí misma. Es importante destacar que la 

col puede ser portadora de la bacteria Listeria. 

Niveles de evidencia: 2-3. Fuerza de las 

recomendaciones: B-C. 

b.  Recomendaciones para el estrechamiento ductal y la 

mastitis inflamatoria 

• Siga las recomendaciones de todo el espectro 

mencionadas anteriormente. 

c. Recomendaciones para la mastitis bacteriana 

• La selección, la dosis y la duración de los 

antibióticos para la mastitis bacteriana se describen 

en el cuadro 1. 
• Es seguro que los niños consuman leche de un 

pecho con mastitis bacteriana.58 
• El ingreso hospitalario rutinario y los antibióticos 

por vía intravenosa no son necesarios a menos que 

se conozcan órganos multirresistentes. 

(MDRO) o mandatos de presentación clínica (por 

ejemplo, evidencia de sepsis severa e incapacidad de 

tolerar medicación o fluidos orales). Hay que tener 

en cuenta que algunas MDRO pueden tratarse con 

antibióticos orales. La elección del antibiótico debe 

basarse en los datos del cultivo o en el antibiograma 

local. Si es necesario el ingreso en el hospital, la 

madre y el bebé deben permanecer juntos en la 

habitación y se les debe permitir continuar con la 

lactancia materna a demanda. El Protocolo 35 de la 

ABM, Apoyo a la lactancia materna durante la 

hospitalización de la madre o el niño, hace 

referencia a otras recomendaciones en detalle.4 
• Considerar la administración de líquidos por vía 

intravenosa si la ingesta de líquidos por vía oral del 

paciente no es óptima, ya que puede aliviar la 

taquicardia y mejorar la sintomatología. 
• Si no hay una mejora sintomática tras 48 horas de 

tratamiento de primera línea, considere la 

posibilidad de realizar un cultivo de leche para 

evaluar la presencia de patógenos resistentes y/o 

menos comunes, como el Staphylococcus aureus 

resistente a la meticilina (SARM).58 Considerar los 

patrones de susceptibilidad y resistencia locales y 

proceder a la terapia empírica. Otras situaciones en 

las que se debe considerar el cultivo temprano de la 

leche son las madres que extraen la leche materna 

para un bebé im- munocomprometido en la unidad 

de cuidados intensivos neonatales, los trabajadores 

de la salud en áreas con una alta prevalencia de 

SARM y los pacientes con infecciones recurrentes. 
• Siguen apareciendo datos sobre el papel de los 

probióticos en la mastitis bacteriana. Se ha demostrado 

que los probióticos no alteran la composición del 

microbioma de la leche humana.44–47 

Niveles de evidencia: 2-3. Fuerza de las 

recomendaciones: C. 

d. Recomendaciones para el flemón 

• El flemón lactante puede requerir antibióticos 

prolongados para su completa resolución, pero los 

casos deben ser considerados individualmente.14 
• Un flemón puede convertirse en un absceso 

drenable y, por lo tanto, los pacientes deben ser 

seguidos cuidadosamente para este desarrollo. Se 

justifica la realización de exámenes e imágenes a 

intervalos hasta la resolución completa.14 

Nivel de evidencia: 2. Fuerza de las 

recomendaciones: C. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FIG. 22.  Opciones para el drenaje 
de colecciones de líquido de 
lactancia. 

Primera 
línea • Dicloxacilina o flucloxacilina 500 mg QID durante 10-

14 días 
• Cuando la dicloxacilina y la flucloxacilina no están 

disponibles, La cloxacilina puede utilizarse como alternativa; sin 
embargo, la biodisponibilidad oral es más variable 
con la cloxacilina.75 Todos los fármacos tienen una 
baja dosis infantil relativa del fármaco.76 Cefalexina 
500 mg QID durante 10-14 días 
no es necesario tomarlo por separado de las 
comidas 

Segunda línea 

• Cobertura más amplia, incluyendo bastones 
gramnegativos; no 

• Clindamicina 300 mg cuatro veces al día durante 10-14 
días 

días 

• Trimetoprima-sulfametoxazol DS BID durante 10-
14 
B No se recomienda a las madres de niños con 

deficiencia de G6PD. Utilizar con precaución en 
madres con niños prematuros o con 
hiperbilirrubinemia, especialmente menores de 30 
días.77 
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e. Recomendaciones para el absceso 

• Drenar el absceso para lograr el control de la fuente. 

A menudo se recomienda la aspiración con aguja 

con cultivo de líquido y sensibilidad como 

intervención de primera línea para el absceso 

lácteo.59 Sin embargo, los pacientes suelen necesitar 

aspiraciones recurrentes para la resolución definitiva. 

Las aspiraciones repetidas pueden ser estresantes y 

desalentadoras para la paciente, y corren el riesgo de 

interrumpir la lactancia materna.60–62 
• La colocación de un drenaje como intervención 

inicial debe considerarse para el manejo definitivo 

en el momento del procedimiento índice. El 

drenaje en el consultorio se muestra en los vídeos 

publicados63,64 y se ilustra en la figura 13. Los 

pacientes también pueden ser remitidos a 

radiología intervencionista para la colocación de 

un drenaje. Los drenajes o las endoprótesis 

cutáneas deben colocarse por gravedad en lugar de 

por succión (Fig. 22). Si no se dispone de un 

drenaje formal, se pueden utilizar adaptaciones 

con suministros como catéteres de Foley o dedos 

de guante en función de los recursos locales. 

Evitar estrictamente los dispositivos para heridas 

asistidas por vacío en un pecho lactante. 
• Después de la aspiración o la colocación de un 

drenaje, las madres deben seguir amamantando del 

pecho afectado. La tasa de fístula de leche es < 2%, 

pero la lactancia debe ser manejada adecuadamente 

y la hiperlactación tratada si está presente.65 
• La duración de los antibióticos suele ser de 10 a 14 

días; sin embargo, un curso más corto puede ser 

apropiado si hay una rápida resolución de la celulitis 

circundante. 
• La inflamación de los tejidos y los cambios 

flemonosos pueden tardar varias semanas en 

resolverse y los pacientes pueden sentir la presencia 

de una pequeña zona similar a una masa. Deben 

someterse a un examen de intervalo y a la obtención 

de imágenes para garantizar su resolución.14 

Niveles de evidencia: 2-3. Fuerza de las 

recomendaciones: C. 

f.  Recomendaciones para el galactocele y el 

galactocele infectado 

• En el caso de los galactoceles sintomáticos, se 

recomienda el drenaje para el alivio de los síntomas, 

la confirmación del diagnóstico y la disminución del 

efecto de masa para facilitar el enganche. La 

aspiración casi siempre da lugar a un drenaje 

incompleto y/o a una recidiva, y las aspiraciones 

repetidas corren el riesgo de convertir un 

galactocele estéril en un galactocele infectado. Por 

lo tanto, se recomienda la colocación de un drenaje 

como se ha descrito anteriormente. 
• Un galactocele infectado requiere drenaje, así como 

antibióticos (Fig. 15).66 

 
Cuadro 2. Cómo realizar un cultivo de 

leche materna estéril 
 

 

1. Limpieza del pezón y la areola: Se ha propuesto tanto 
una solución antiséptica tópica como el lavado con 
agua tibia y jabón con secado al aire. No hay datos 
para determinar cuál es mejor para eliminar la flora 
cutánea y preservar al mismo tiempo la integridad del 
pezón y la piel areolar. 

2. Utilice guantes estériles para extraer la leche. 
3. Recoger 5-10 mL de leche en un recipiente estéril. 
4. No debe haber contacto entre la tetina y el recipiente 

estéril. 
5. Enviar como ''cultura del fluido corporal'' en lugar 

de ''cultura de la herida''. 
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Nivel de evidencia: 3. Fuerza de las 

recomendaciones: C. 

g. Recomendaciones para la mastitis recurrente 

• Examinar a las pacientes y obtener un cultivo de 

leche para establecer el diagnóstico de una 

verdadera mastitis recurrente, en lugar de tratarla 

empíricamente. El cultivo de leche materna23 

(Cuadro 2) puede identificar y proporcionar 

sensibilidades de patógenos poco comunes y 

bacterias resistentes. Por ejemplo, aunque los CoNS 

están comúnmente presentes en la leche materna, 

también se han identificado como patógenos 

oportunistas en la mastitis.67 El MRSA y las 

CoNS resistentes no responden a los antibióticos 

típicos utilizados para la mastitis aguda, como la 

dicloxacilina o la cefalexina. 
• Asegurar la resolución de la mastitis bacteriana, 

como antes, con el examen de seguimiento de las 

pacientes. 
• Evaluar la lactancia materna y/o la extracción de 

leche para detectar posibles factores de riesgo de 

mastitis (por ejemplo, masajes excesivos y 

extracciones innecesarias). 
• Considere el uso diario de probióticos con L. 

fermentum o, preferiblemente, L. salivarius para 

la prevención,48,49 reconociendo las limitaciones 

de las diferentes cepas de la misma especie que 

tienen diferentes eficacias. 
• Los antibióticos profilácticos no han demostrado 

ser eficaces en la prevención de la mastitis y 

pueden seleccionar cepas resistentes a los 

antibióticos.44 
• Las recidivas múltiples en la misma localización 

justifican la evaluación radiológica para descartar 

una masa subyacente u otra anomalía como la 

mastitis granulomatosa.68 El cáncer de mama 

inflamatorio es un subtipo agresivo de tumores 

malignos que se presenta con eritema progresivo, 

retracción de la mama y aspecto de piel de 

naranja. Cualquier sospecha de cáncer de mama 

inflamatorio requiere la remisión urgente a cirugía y 

oncología de la mama.69 

Niveles de evidencia: 1-3. Fuerza de las 

recomendaciones: B-C. 

h. Recomendaciones para la mastitis subaguda 

• Los microbiomas mamarios individuales tienen 

diferentes umbrales ambientales en los que los 

patógenos bacterianos oportunistas se vuelven 

sintomáticos. Además, el cultivo de leche puede 

no cultivar un organismo dominante. Por lo 

tanto, el tratamiento debe ser individualizado 

basándose en la historia clínica y el nivel de 

sospecha de mastitis subaguda.70,71 Los 

antibióticos de la clase de los macrólidos pueden 

tener la mejor eficacia en este escenario clínico 

debido al mecanismo de acción intracelular, 

aunque se necesitan más estudios.72 
• Los probióticos que contienen cepas de L. 

salivarius o L. fermentum representan una opción 

de tratamiento, aunque se necesitan más 

estudios.48,49 

Niveles de evidencia: 2-3. Fuerza de las 

recomendaciones: B-C. 

 

Resumen 

En general, las afecciones que se producen en el espectro 

fisiopatológico de la mastitis pueden prevenirse y tratarse 

reduciendo las intervenciones iatrogénicas y utilizando 

principios de gestión sencillos como el hielo, los AINE y la 

lactancia materna fisiológica. Se debe prestar atención al 

tratamiento adecuado 



380 PROTOCOLO 
ABM 

 

 

 

de la hiperlactación como principal factor de riesgo 

subyacente de la mastitis. Del mismo modo, dada la 

importancia de un microbioma de la leche materna 

saludable para prevenir la mastitis, deben abordarse los 

factores de riesgo de disbiosis. La comprensión de la 

fisiopatología del estrechamiento ductal y la inflamación 

permite a los médicos seleccionar tratamientos eficaces para 

la mastitis. 

Las recomendaciones tradicionales de aumentar la 

extracción de leche para contrarrestar la estasis láctea y de 

masajear el tejido mamario para aliviar la obstrucción 

ductal por los "tapones" de leche carecen de validez 

fisiológica. La estimulación frecuente de las mamas con 

células alveolares congestionadas empeora la hiperemia y 

el edema, provocando un aumento del dolor, la hinchazón y 

el enrojecimiento. Esto no sólo empeora el dolor y el 

edema, sino que también disminuye la capacidad del lactante 

para obtener un agarre atraumático y extraer eficazmente la 

leche del pecho. El bombeo frecuente también altera el 

microbioma de la leche, potenciando el desarrollo de la 

disbiosis mamaria y aumentando el riesgo de mastitis 

bacteriana. Además, el masaje de la glándula mamaria 

provoca lesiones capilares y necrosis tisular, y es un factor 

de riesgo principal para el desarrollo de flemones y 

abscesos. 

 
Áreas de investigación futura 

Los estudios clínicos sobre la mastitis y los trastornos 

relacionados están limitados por el diseño del estudio y los 

factores de confusión. Por ejemplo, el traumatismo del pezón 

que parece ser una causa de mastitis probablemente 

representa una asociación más que una causalidad. El 

traumatismo del pezón es muy frecuente en la hiperlactación, 

que es un factor de riesgo de mastitis. Los estudios futuros 

deberían controlar cuidadosamente los posibles factores de 

confusión, así como explorar las diversas culturas y 

prácticas en todo el mundo. Además, se necesitan estudios 

de mayor calidad para determinar recomendaciones 

precisas sobre los antibióticos, ya que la presencia de 

incluso pequeñas cantidades de antibióticos en la leche 

humana altera la diversidad y la resistencia del microbioma 

de la leche humana.73 

Debido a que en muchos países los antibióticos se 

prescriben a menudo a través del triaje telefónico, es 

necesario realizar estudios para aclarar la prevalencia de la 

mastitis bacteriana frente a la congestión y/o la mastitis 

inflamatoria. El uso de probióticos también justifica una 

mayor investigación. Dado que las mujeres en el periodo 

periparto corren el mayor riesgo de desarrollar un trastorno 

de ansiedad o del estado de ánimo, también debe explorarse 

la distinción entre los síntomas de los trastornos del estado 

de ánimo y de ansiedad y la mastitis. 
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