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Lista de abreviaturas:
ABM Academy of Breastfeeing Medicine SCN Estafilococo Coagulasa Negativo
OMS Organización Mundial de la Salud UFM Unidades formadoras de colonias
SA Staphylococcus aureus VIH Virus de la inmunodeficiencia humana
SARM Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

Definición OMS 2000, Spencer 2008, Scott 2008, Amir (ABM) 2014, Amir 2014, Lawrence 2016

Es la inflamación en el transcurso de la lactancia de uno o varios lóbulos de la glándula
mamaria, acompañada o no de infección. Se le llama también mastitis puerperal o de la
lactancia. Suele ser unilateral aunque se han descrito entre un 3 y un 12% de
afectaciones bilaterales. Representa una de las principales causas de abandono
evitable de la lactancia materna.

Ocurre en alrededor del 10% de las lactancias, proviniendo cifras superiores de estudios de
dudosa metodología. El 95% de los casos suceden en los tres primeros meses, especialmente
entre segunda y tercera semana postparto. Tiene una tasa de recurrencia del 4-8%.

Etiopatogenia OMS 2000, Michie 2003

Hay dos factores a considerar para la ocurrencia de la mastitis: la estasis o retención de leche,
que se considera causa primaria y necesaria, seguida o no de infección o sobrecrecimiento
bacteriano posterior, secundaria a la retención de leche y que no siempre ocurre ni es
necesaria para el diagnóstico de mastitis. Se ha propuesto una continuidad entre la estasis de
leche, la inflamación y la infección con máxima expresión en el absceso.

En la leche existen sustancias proinflamatorias como citocinas, factor inhibidor de macrófagos y
elementos celulares activados que, si permanecen tiempo en contacto con el epitelio de la
glándula mamaria, pueden desencadenar una respuesta inflamatoria que puede complicarse
de sobreinfección. 

Factores predisponentes OMS 2000, Amir (ABM) 2014, Lawrence 2016

Todos aquellos factores que favorezcan un vaciado insuficiente del pecho van a provocar una
retención de leche: separación entre la madre y el recién nacido en las primeras 24 horas de
vida, horario de tomas rígido, tomas poco frecuentes, agarre inadecuado del lactante con
extracción ineficaz de la leche, interrupción de una toma con separación brusca entre tomas,
que uno de los pechos sea menos preferido para amamantar, destete rápido, obstrucción de
los conductos lácteos, bloqueo de poro en el pezón (perla, ampolla de leche, mancha blanca
del pezón) o presión sobre el pecho por sujetador, cinturón de seguridad del coche o dormir en
decúbito prono. Puede ocurrir también por sobreproducción de leche.

El agarre inadecuado puede deberse a confusión del lactante por uso de chupete o
suplementos con tetinas, postura inadecuada, pezón invertido o desproporcionado,
prematuridad o enfermedad del lactante que curse con hipotonía, así como anquiloglosia. 

L a sobreinfección bacteriana va a verse favorecida por grietas en el pezón, estafilococo
áureo en el pezón o leche, poca higiene de manos, falta de limpieza de extractores de leche,
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uso de pezoneras Cullinane 2015, enfermedad o estrés-fatiga de la madre y lactante con enfermedad
infecciosa o portador nasal de estafilococo áureo. Amir 2006

Agentes etiológicos
E l Staphylococcus aureus (SA) es el germen predominante en las mastitis. Con menos
frecuencia puede ser causada por Estreptococos del grupo B, Escherichia coli o
Corynebacterium spp. OMS 2000, Amir 2014 En determinadas poblaciones o países el Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM) está incrementando progresivamente su frecuencia. Reddy

2007

En nuestro país, un equipo de autores Delgado 2015, Padilla 2016 atribuye un papel primordial al
Staphylococcus epidermidis (Estafilococo Coagulasa Negativo: SCN) en la etiología de la
mastitis, sin embargo estudios bien controlados no encuentran mayor concentración de SCN ni
en mastitis Kvist 2008 ni en casos de dolor crónico del pecho. Witt 2014 9(1)

Clínica OMS 2000, Amir (ABM) 2014, Amir 2014, Baeza 2015, Lawrence 2016

Los síntomas son dolor mamario y signos inflamatorios locales (calor, tumor, dolor y rubor)
asociando un cuadro sistémico de intensidad variable semejante al gripal (fiebre, escalofríos,
malestar, cefaleas, náuseas y vómitos). Hasta en 80 % de los casos hay lesiones locales en el
pezón (irritación, grietas) con intenso dolor. 

Diagnóstico OMS 2000, Kvist 2008, Amir (ABM) 2014, Amir 2014, Baeza 2015, Lawrence 2016

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, basado en la sintomatología. Spencer 2008, Amir 2014 Para
algunos autores la definición de mastitis exige al menos 2 signos o síntomas locales en la
mama y al menos 1 síntoma sistémico (fiebre u otro). Amir 2014

El protocolo de mastitis de la Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) de 2014 no
recomienda realizar cultivos o análisis de leche rutinariamente. Amir 2014 Estas pruebas estarían
indicadas en casos de mala evolución tras dos días de antibioterapia correcta, en recidivas, en
mastitis de origen nosocomial, en cuadros graves, en madres alérgicas a tratamientos
habituales y en poblaciones con alta prevalencia de SARM.OMS 2000, ,5,8 y Spencer 2008

Recuento de bacterias, cultivo y antibiograma: Los resultados deben interpretarse
dentro del contexto clínico y no aisladamente. No hay pruebas suficientes para
establecer un punto de corte o límite mínimo de colonias de un germen para poder
diagnosticar mastitis y hay controversia en la literatura:

 La monografía de la OMS de 2000 establece, basándose en dos antiguos artículos
de un mismo equipo, Thomsen 1983 y 1984 el punto de corte en 1.000 UFC/ml pero también
advierte de lo habitual que es encontrar 2.500 UFC/ml en leche de mujeres sanas,
sin mastitis.

 Un mismo equipo de autores españoles establece en distintas publicaciones,
diferentes puntos de corte: 103 Delgado 2015, Padilla 2016, 104 Jiménez 2008, Arroyo 2010 y entre 103 y 105

Fernández 2011 es decir que, aparte de contradecirse a si mismos, llegan a dar por bueno
que hasta 100.000 UFM/ml “se encuentran de forma natural en la leche de
prácticamente cualquier mujer sana”. Fernández 2011  

 La Guía NICE 2010 sobre bancos de leche humana NICE 2010 acepta como buenas las
muestras de leche de donante que, previo a la pasteurización tengan hasta 105

UFC/ml de microorganismos totales, o hasta 104 UFC/ml de Enterobacterias o hasta
104 UFC/ml de Estafilococo áureo.

 Establecer un punto de corte bajo puede llevar a iatrogenia por sobretratamiento y
aumento de resistencias a antibióticos. Perales 2016 

 En la leche materna de una elevada proporción de mujeres sanas sin síntomas de
mastitis se pueden cultivar SCN (79-90%), Streptococo viridans (50%), SA (30%) y
estreptococo del grupo B (10%). También se han aislado enterobacterias (8%),
Enterococcus fecalis (6%), Pseudomonas (5%), Streptococcus pneumoniae,
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Corinebacterias, Escherichia coli y Cándidas spp (1%) entre otros. Kvist 2008 Todos
estos gérmenes alcanzan recuentos medios de 1.000 unidades formadoras de
colonias (UFC)/ml, pudiendo llegar a las 2.500 UFC/ml. Los mismos gérmenes y en
similar proporción se encuentran en mujeres con mastitis, a excepción del SA y
estreptococos del grupo B que aparecen en mayor proporción en la leche de
mujeres con mastitis (45% y 21% respectivamente). Esta falta de discriminación
microbiológica explica la dificultad de diagnosticar mastitis basándose
exclusivamente en los cultivos de leche. Kvist 2008 

 La presencia de bacterias en la leche no necesariamente indica infección, pero su
ausencia tampoco excluye el diagnóstico de mastitis. No hay correlación entre
cantidad y tipo de bacterias aisladas en leche y gravedad de los síntomas
sistémicos.Kvist 2008

Ecografía mamaria. Se recomienda realizarla en casos de mala evolución para descartar
existencia de abscesos, cáncer inflamatorio de mama o cáncer ductal. Amir 2014

Tratamiento OMS 2000, Kvist 2008, Jahanfar 2013, Amir (ABM) 2014, Amir 2014, Witt 2014 9(1), Baeza 2015, Lawrence 2016

1. Medidas generales para mantener la lactancia

Apoyo emocional para afrontar el dolor y la incomodidad. 

Adecuada nutrición y reposo.

Usar sujetador no apretado.

 Aplicar calor local brevemente antes de las tomas y compresas frías tras las tomas para
reducir edema y dolor.

2. Vaciamiento del pecho
La extracción frecuente y efectiva de la leche es fundamental para tratar la mastitis. La leche
del pecho enfermo no supone riesgo para el lactante, aunque suele tener más sodio, por lo
que el bebé puede rechazarla. Valorar en caso de prematuridad o bebé inmunodeficiente y
SARM el continuar la lactancia con extracción y administración previa pasteurización.  En
caso de rechazo total o si la madre elige no amamantar mientras dure la infección, debe
extraerse la leche de forma efectiva.

Para asegurar el adecuado vaciamiento de la mama se recomendará:

Tomas frecuentes, iniciando la toma por el pecho afecto.

Favorecer la salida de la leche acantonada, posicionando la barbilla del lactante sobre
la zona afectada. 

Masaje de la mama desde la zona bloqueada hasta el pezón.

3. Analgésicos y antiinflamatorios
De elección, el ibuprofeno, que calma el dolor, disminuye la inflamación facilitando la eyección
de leche. Su excreción en leche es mínima, con una dosis relativa para el lactante del 0,2%.
http://www.e-lactancia.org/producto/816 

4. Tratamiento antibiótico
Aunque no existe consenso, en general se recomienda iniciar antibioterapia si persisten los
síntomas más de 24-48 horas o ante síntomas graves o que empeoran pese a haber aplicado
las medidas generales descritas y un adecuado vaciamiento mamario. En casos graves puede
precisarse antibioterapia intravenosa.
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Tratamiento empírico: Al ser el SA el germen más frecuentemente implicado, los antibióticos
indicados durante 10 a 14 días son: 

 cloxacilina 0,5 a 1 g/6h (pero su bajo nivel de absorción oral hace que sea mejor
reservarlo para casos de tratamiento intravenoso), 

 una cefalosporina de 1ª generación (cefadroxilo 1 g/8h o cefalexina 0,5-1 g/6-8h, tan
efectivas como la cloxacilina, de mejor biodisponibilidad y más cómodas de
administración

 amoxicilina-clavulánico 875/125 a 1.000/125 mg/8h (inconveniente para la ecología
microbiana por su muy amplio espectro). 

En caso de alergia a beta-lactámicos o en poblaciones en las que hay más de un 10% de
aislamientos de SARM o sospecha de mastitis por SARM los antibióticos indicados
(empíricamente y luego guiados por antibiograma) son clindamicina 300-450 mg/6h oral,
vancomicina (necesidad de ingreso hospitalario), linezolid o cotrimoxazol 800/160/12h oral.

Tratamiento Específico: cuando se realice cultivo y antibiograma éstos guiarán la elección del
antibiótico. 

La posibilidad de una mastitis por SARM se sospechará si hay mala evolución con antibiótico
adecuado. 

Puede consultarse la compatibilidad de todos estos antibióticos con la lactancia en www.e-
lactancia.org : sus dosis relativas son muy inferiores al 10%.

Complicaciones OMS 2000,  Montalto 2009, Cusack 2011, Betzold 2012, Amir (ABM) 2014, Amir 2014, Lawrence 2016

Retrasar el inicio del tratamiento o un tratamiento inadecuado o de corta duración son factores
que aumentan el riesgo de complicaciones tales como la interrupción de la lactancia, la recidiva
y el absceso.

La mastitis recidivante obliga a realizar una buena anamnesis y exploración, cultivo de leche y
ecografía ya que aunque las causas más frecuentes son las mencionadas (tratamiento
inadecuado de una mastitis), puede deberse a un SARM o a una patología grave subyacente.
Su incidencia varía entre el 7-12% de mujeres con mastitis. Se administrará antibioterapia
según resultados del cultivo durante al menos dos semanas y se intensificará el drenaje del
pecho. Puede estar indicada la profilaxis antibiótica continua durante toda la lactancia con
eritromicina (500 mg/día) o clindamicina (300 mg/día). 

La incidencia de absceso varía entre 0,5-11%. El agente causal más frecuente es el SARM. Se
presenta como un nódulo bien definido, eritematoso y muy doloroso en el transcurso de una
mastitis. La ecografía es diagnóstica y el tratamiento consiste en intensificar la antibioterapia y
eventual extracción del contenido purulento por aspiración con aguja o drenaje quirúrgico. La
lactancia materna puede continuar casi siempre en el pecho afecto.

Medidas preventivas Livingstone 1999, Crepinsek 2012

Las siguientes medidas han demostrado ser eficaces: 

 Prevención de la estasis de leche:

o Ofrecer el pecho a demanda

o No limitar la duración de la toma 

o Evitar ropas ajustadas y posturas que compriman el pecho 

o Masaje y calor local antes de la toma

o Extracción manual o con extractor tras la toma si el vaciado es incompleto

 Descanso adecuado de la madre

 Higiene de manos y extractores.
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 Tratamiento antibiótico de grietas sobreinfectadas con SA. Se sospechará si aumento
del dolor, eritema, exudación o cicatrización retrasada. Puede iniciarse  antibioterapia
tópica (mupirocina 2%) y si no hay mejoría pautar tratamiento sistémico. 

 Educación materna sobre: 

o Extracción de leche

o Exploración de la mama 

o Identificación de estasis de leche, ingurgitación e inflamación. 
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MASTITIS POR CÁNDIDAS   Heinig 1999 Carmichael 2002, Francis 2004, Panjaitan2008, Hale 2009, Amir 2013, Lawrence 2016, 

http://www.e-lactancia.org/breastfeeding/maternal-candidiasis/product/ 

Durante los años 80 y 90 se considero la Candida albicans un agente etiológico frecuente de
mastitis definiéndose incluso un cuadro típico de “mastitis por cándida” consistente en dolor
punzante o ardiente durante y tras las tomas irradiado a toda la mama e incluso a la espalda.
Sabemos hoy que se tomaron pocos o ningún cultivo de leche para describir este cuadro y que
en realidad la incidencia de mastitis por cándidas es muy baja, por ser remota la posibilidad de
que mujeres inmunocompetentes sufran una candidiasis sistémica y porque la alta
concentración de inmunoglobulinas y lactoferrina en la leche materna inhibe el crecimiento de
levaduras. Además se ha identificado el SA como agente etiológico en mujeres con
sintomatología atribuida clásicamente a mastitis por Cándida. No obstante con medios de
detección adecuados, se sigue diagnosticando cándidas en algunos casos de dolor de pecho
crónico o punzante. 

Se debe sospechar cuando haya vaginitis por cándidas, grietas del pezón, corticoterapia o
antibioterapia de amplio espectro en el parto o post-parto, diabetes materna mastitis de
repetición y candidiasis oral o en zona del pañal en el lactante. 

El diagnóstico requiere la constatación de más de 100 UFC/ml de levaduras en el cultivo de
leche. Otras pruebas son el cultivo con hierro (inactiva la lactoferrina permitiendo así el
crecimiento de las levaduras existentes) y las técnicas de reacción en cadena de polimerasa o
PCR. 

El tratamiento se basa en pomada de nistatina, miconazol o clotrimazol aplicada sobre pezón y
areola 4 veces al día durante 7-10 días y antiinflamatorios orales. En casos confirmados
microbiológicamente, refractarios al tratamiento tópico, se puede emplear fluconazol oral (200-
400 mg el primer día seguido de 100-200 mg/día durante 2-4 semanas), terbinafina o
itraconazol. Se debe tratar también al lactante, aunque esté asintomático, para disminuir la
probabilidad de reinfección. Si coexiste una infección vaginal en la madre, también debe ser
tratada. 

MASTITIS GRANULOMATOSA Al-Khaffaf 2008, Altintoprak 2014, Kiyak 2014

Enfermedad crónica no maligna de la mama muy poco frecuente con aspecto clínico
amenazador, pues presenta signos clínicos de carcinoma de mama o de mastitis tuberculosa.
La etiología no está aclarada. Requiere toma de cultivos y estudio anatomopatológico. Precisa
seguimiento en unidades especializadas. El tratamiento puede consistir en corticoides,
metotrexato, antibióticos o cirugía. La recurrencia es frecuente.

ASPECTOS CONTROVERTIDOS EN ESPAÑA

1. Mastitis subclínica. 
Se trata de una entidad documentada fundamentalmente en el campo de la veterinaria.
Aparece citada en PubMed (acceso el 27.01.2017) en 1.175 artículos, de los que sólo 26 se
refieren a mujeres), y salvo un artículo, Fernández 2014 los restantes casos de “mastitis subclínica” se
han descrito en mujeres de países en desarrollo, con malas condiciones nutricionales y/o
infectadas por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). 

Los escasos artículos en los que viene mencionada en mujeres no refieren manifestaciones
clínicas de mastitis en la madre; los autores la relacionan con prácticas inadecuadas de
lactancia: tomas infrecuentes, administración de suplementos al lactante y vaciado incompleto
de la mama. Algunos asocian mal aumento pondero-estatural OMS 2000, si bien en algún trabajo
no se ha encontrado disminución de aporte de leche al lactante. Aryeetey 2009 La mastitis subclínica
aumenta el riesgo de transmisión del VIH al lactante. OMS 2000

El diagnóstico se basa exclusivamente en pruebas similares a las utilizadas en veterinaria
cuando hay disminución de la producción de leche en la cabaña vacuna: la constatación de una
relación sodio/potasio superior a 1, por aumento de la concentración del sodio en la leche
(pasa de 6 a 20mEq/L), un aumento de las proteínas y de los leucocitos. También se ha
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comprobado la presencia de mediadores inflamatorios como la interleukina 8 OMS 2000 y citocina
Th1,Tuaillon 2016 lo cual se explicaría por el proceso inflamatorio subyacente existente. La
concentración de sodio se normaliza al aumentar la frecuencia de extracción láctea,
practicando lactancia materna exclusiva y a demanda. OMS 2000

Se puede afirmar que el término mastitis subclínica en la mujer es una contaminación del
termino veterinario. Ha sido nombrada en 25 artículos de investigadores que, analizando la
leche de madres VIH o procedentes de ambientes muy desfavorecidos y que no tienen ningún
síntoma de afectación mamaria, descubren una relación sodio potasio alterada con
procedimientos analíticos similares a los realizados en el ganado vacuno. Un trabajo reciente
en Sudáfrica Tuaillon 2016 es paradigma de esto: afirma que hay un 23% de mujeres (en este caso
sin VIH) con mastitis subclínica; no define clínica ni bacteriológicamente la entidad sino
analíticamente con las mismas premisas que en el campo veterinario.

Pero para un equipo de autores españoles con experiencia en el campo de la veterinaria, la
mastitis subclínica en la mujer es un cuadro caracterizado por la “falsa sensación de poca
producción de leche” asociado a tomas largas, escasa ganancia ponderal del bebé e
irritabilidad. Fernández 2014, Delgado 2015 Los autores, sin ninguna demostración fidedigna ajena a sus
trabajos, dicen que el cuadro es debido a que “la formación de biopelículas o biofilms en el
interior de los conductos galactóforos impide la correcta secreción de la leche”. Para ellos los
gérmenes más frecuentes en esta entidad son “Staphylococcus epidermidis y otros
estafilococos coagulasa-negativa, Rothia spp., Streptococcus mitis, Streptococcus salivarius,
Corynebacterium spp. y Enterococcus faecalis”. 

La mayoría de los gérmenes a los que los autores atribuyen causalidad son comensales
habituales de piel y mucosas o habitantes de la cavidad oral de los humanos (incluidos madre y
lactante) o de significación clínica muy discutible. Perales 2016

2. Dolor del pezón y del pecho. 

El dolor crónico o recurrente en pecho sin manifestaciones sistémicas propias de la mastitis
aguda constituye un problema frecuente y es causa importante de destete precoz, pero su
etiología y tratamiento no se conocen bien. McClellan 2012 Tiene una causa multifactorial en la que
estarían implicados problemas de técnica de lactancia (enganche fundamentalmente) con
aparición de grietas, abuso de extractores, dermatosis del pezón (eczema, psoriasis, Paget),
infección bacteriana, vírica o fúngica, síndrome de Raynaud, bloqueo de conductos,
sobreproducción de leche y hasta depresión materna. Berens 2016

Un equipo de investigadores españoles habla de “mastitis subaguda” como la causa más
frecuente de dolor crónico o recurrente del pecho; en realidad llaman o equiparan el dolor
mamario con el término mastitis subaguda. Fernández 2014, Delgado 2015 Para estos autores, la mastitis
subaguda sería mucho más frecuente que la aguda y la definen como un cuadro “caracterizado
por una inflamación local (dolor punzante, calambres, sensación de quemazón, induración) con
ingurgitación pero, en general, sin la aparición de zonas de enrojecimiento en el pecho … /…
no hay síntomas sistémicos o estos suelen ser muy leves”. Atribuyen la misma  patogenia
(formación de biofilms) y etiología de la mastitis subclínica descrita por ellos, haciendo difícil la
comprensión de las diferencias entre ambos.

No obstante, en PubMed (acceso el 27.01.2017) aparecen únicamente 25 artículos que citan el
término “mastitis subaguda”, todos menos 4 pertenecientes al ámbito de la veterinaria, donde
no se encuentra bien definida ni diferenciada claramente de la mastitis subclínica. De los 4
trabajos en que está indexado el término mastitis subaguda, uno es para poner en duda su
existencia en medicina humana, Espinola 2016 otros dos pertenecen al citado equipo español Fernández

2014, Jiménez 2015 y otro es un artículo búlgaro de opinión que menciona los hallazgos de dicho equipo.

Hay trabajos muy consistentes Eglash 2006, Betzold 2012, Witt 2014 que describen un sustrato infeccioso por
SA en el dolor de pecho que no mejora con tratamientos conservadores (corrección de técnica,
tratamiento tópico). Witt 2014(2)   En una serie de casos y controles, se aisló esta bacteria en la
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leche del 20% de mujeres con dolor crónico de pecho frente al 2% en la leche de los controles.
Witt 2014(1)   El dolor mejoraba con tratamiento antibiótico apropiado. Estos autores no encontraron
relación entre la presencia de SCN y el dolor crónico de pecho. En otros trabajos sobre el dolor
crónico del pecho, incluyendo revisiones sistemáticas, se ha encontrado SA y Cándida spp.
Betzold 2012, Amir 2013

Llamar mastitis subaguda al dolor crónico o recurrente de pecho y proponer etiologías y
tratamientos no probados científicamente en nada ayuda a resolver esta patología en la que
hay que hacer esfuerzos clínicos y de investigación para aclara su etiología y mejor
tratamiento. McClellan 2012

Ante un dolor crónico del pezón y del pecho, se realizará una anamnesis y exploración que
aclare el diagnóstico. Si con tratamiento adecuado (corrección postural y de enganche,
tratamiento de grietas, descartar y tratar anquiloglosia o Raynaud) no hay mejoría, estaría
indicado realizar un cultivo para comprobar la presencia de bacterias en el pezón o en la leche
y tratar con antibioterapia sistémica.

3. Empleo de Lactobacilos
A día de hoy las pocas pruebas científicas de que disponemos sobre la eficacia de la utilización
de lactobacilos aislados de leche materna (L. salivarius, L. fermentum, L. reuteri) y péptidos
producidos por los mismos, como la nisina, en la prevención y el tratamiento de las mastitis o el
dolor mamario, se basan en trabajos realizados por un único equipo de investigación en
España. Arroyo 2010, Fernández 2014 

Es necesario realizar más estudios sobre su eficacia y su relación coste-beneficio para conocer
el verdadero papel de los probióticos en el tratamiento de las mastitis o el dolor mamario. Amir 2014

Por el momento no hay pruebas científicas válidas de que el uso de probióticos sea eficaz para
tratar mastitis o dolor mamario en las mujeres Amir 2014, Baeza 2015, Espinola 2016, Amir 2016. Su uso
indiscriminado puede retrasar la instauración de otros tratamientos eficaces, además de
resultar oneroso económicamente. Amir 2016

CONCLUSIONES
 La prevención y tratamiento de la mastitis se basa realizar un buen vaciado del pecho para

evitar la estasis de leche.

 El diagnóstico de mastitis aguda es fundamentalmente clínico. Sólo en muy determinados
casos está indicado el cultivo de leche con fines diagnósticos y de elección de
antibioterapia. 

 La mastitis por cándidas no es frecuente. Es preciso demostrarla microbiológicamente 

 Cuando la lactancia cursa con mal aumento ponderal del lactante se recomienda hacer una
buena anamnesis y exploración, revisar la técnica y estimular la producción de leche
aumentando el número de tomas y/o mediante extracción frecuente. 

 Ante un dolor crónico o recurrente del pezón y del pecho que no mejora con tratamientos
conservadores (corrección de técnica, tratamiento tópico, etc.) y tras descartar otros
problemas como anquiloglosia o Síndrome de Raynaud, etc., conviene realizar cultivos para
descartar infección bacteriana a tratar con antibioterapia sistémica.

 No hay pruebas suficientes de la etiopatogenia, importancia y hasta existencia de otros
tipos de mastitis en la mujer, como la subclínica o la subaguda, ni de que sean
responsables del dolor mamario o del escaso aumento ponderal del lactante. 

 No hay pruebas suficientes de la efectividad y relación coste-beneficio de los probióticos en
el tratamiento y prevención de la mastitis.

 Se necesitan más estudios sobre la etiología y tratamiento del dolor agudo, crónico y
recurrente o inexplicado del pezón y del pecho. Mientras no se encuentre la causa hay que
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llamarlo sindrómicamente como dolor de pecho o mastalgia, aguda, crónica o recurrente sin
recurrir a términos de dudosa utilidad clínica y terapéutica. 

Nota:

Este trabajo está basado, con leves matizaciones y actualizaciones, en la reciente publicación escrita junto con las
doctoras Espínola Docio B, Costa Romero M y Díaz Gómez NM del comité de Lactancia de la Asociación Española
de Pediatría: Espínola Docio B, Costa Romero M, Díaz Gómez NM, Paricio Talayero JM; Comité de Lactancia
Materna, Asociación Española de Pediatría. Mastitis. Puesta al día. Arch Argent Pediatr. 2016 Dec 1;114(6):576-584.
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