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Mastitis:
Causasy Mangjo

1. Introduccién

La mastitis es una afeccién inflamatoria del pecho, la cua puede acompafiarse o no de infeccion.
Habitualmente se asocia con la lactacién, asi que también se la conoce como mastitis lactacional
(67) o mastitis puerperal (1). Ocasionalmente, puede ser fatal s se trata inadecuadamente. El
absceso mamario, una coleccién localizada de pus dentro de la mama, es una complicacion grave
de la madtitis. Estas afecciones constituyen una carga considerable de enfermedad e implican
costos substanciales (43; 112). Recientes investigaciones sugieren que la mastitis puede
aumentar el riesgo de transmision del VIH através de lalactancia materna (76; 150).

Existen cada vez mas elementos para afirmar que € vaciamiento ineficaz de la leche, como
resultado de una mala técnica de lactancia, es una causa subyacente importante de mastitis. Sin
embargo, ésta continlia siendo sinénimo de infeccién mamaria en la mente de gran parte del
persona de salud (11; 15; 93; 94). Estos, a menudo son incapaces de ayudar a que una mujer con
esta afeccion siga amamantando y podrian, por tanto, aconsejarle innecesariamente suspender la
lactancia materna (43).

Esta revision pretende recopilar la informacion disponible sobre mastitis lactaciona y estados
relacionados y sus causas, para guiar su mangjo practico, incluido e mantenimiento de la
lactancia materna.

2. Epidemiologia

2.1. Incidencia

La mastitis y € absceso mamario ocurren en todas las poblaciones, tanto s e amamantamiento
es lanorma como si no. Laincidencia observada de mastitis varia desde unas pocas hasta €l 33%
de las mujeres lactantes, pero habitualmente es menor del 10% (Tabla 1). La mayoria de los
estudios tienen limitaciones metodoldgicas importantes y no existen estudios prospectivos de
cohortes con tamafios muestrales grandes. Las tasas mas atas corresponden a poblaciones
seleccionadas.

Laincidencia del absceso mamario también varia ampliamente y la mayoria de las estimaciones
corresponden a estudios retrospectivos de pacientes con mastitis (Tabla 2). Sin embargo, segin
algunos estudios, especialmente de paises en desarrollo, €l absceso puede ocurrir también sin una
aparente mastitis previa.



2.2. Momento de presentacion

La magtitis es méas frecuente en la segunda y tercera semanas postparto (29; 120; 122), y la
mayoria de estudios sefialan que entre el 74% y e 95% de los casos ocurren en las primeras 12
semanas (49; 122; 140; 167; 170). Sin embargo, puede ocurrir en cualquier momento de la
lactancia, incluso en € segundo afio (7; 140). El absceso mamario también es més frecuente en
las primeras 6 semanas postparto, pero puede ocurrir més tarde (18; 32; 43; 49; 71; 74; 109; 119;
157).



Tabla 1: Estimaciones de laincidencia de la mastitis

Porcentaje de madres

. Periodo de o Porcentaje
. . -~ . . NUumero de S, ) 2 Tamarfio de que amamantaban en .
Autores: Afio: Pais: Método: casos: Definicién de caso: olg:ter\;?t%lpn la poblacién: | el momento de la ;o;stitis Comentarios:
postp ) valoracion: )
. . . 41000
Reino Estudio prospectivo . i o - 0
Fulton (49) 1945 Unido poblacional 156 Evidente supuracion | 2 afios y 4 meses 150_0 _ no indicado 9.33 %
nacimientos
Reino Cuestionario retrospectivo Mujeres que
Waller (168) 1946 Unido entre pacientes visitadas en 3 informaron haber 0-4 semanas 52 42 % 5.7%
el postparto tenido mastitis
: . *Criterio de
Hesseltine (62) 1948 |EEUU Eg;%?tlgl prospectivoenun | 159 No indicado 6 meses 1730 100 %* 7% seleccion
*Incluidas so6lo
Estudio prospectivo en “ - . mujeres que
Marshall (100) 1975 |EEUU | mujeres que han parido en un | 65 r'e”;fgcs'gg ceman@ | Hasta un afio 5155 49 % 2.67 % volvieron al mismo
hospital P hospital
— -
Prentice y cols. 1085 Gambia Analisis de casos en una 65 Diagnéstico por un dia 14 al cese del no indicado 100 % (supuesto) 2.6 0%+ nzgﬂgﬁglclrﬁedia
(131) poblacién definida agente de salud amamantamiento o (sup o7
. e . Diagnostico de *Incidencia anual
Reino Analisis retrospectivo de -~ ; 2 : -~ — opk
Hughes y cols. (67) | 1989 Unido registros médicos no indicado | infeccibn mamaria no indicado 425 no indicado 4-10 % 1930-1988
puerperal
Cuestionario postal . Todo el periodo -

) . . Mujeres que *Poblacion no
Riordan & Nichols | 199y | ggyy | retrospectivo en una 60 informaron haber de . 180 100 % 33% representativa
(140) organizacién de apoyo a la tenido mastitis amamantamiento

lactancia materna para cada nifio
Cuestionario autorrellenado *Poblacién no
: . en una clinica de lactancia - 12 semana a 2 o o .
Amir (6) 1991 Australia materna y en centros de 49 No indicado afios 98 100 % 50 % representativa
salud
Kaufmann & 1991 EEUU Andlisis retrospectivo de 30 Diagnéstico del 0-7 semanas 966 85 % 29%

Foxman (81)

registros médicos

médico




Tabla 1 (cont.): Estimaciones de la incidencia de la mastitis

Porcentaje de madres

Ndmero de Periodo de Tamafio de ue amamantaban en Porcentaje
Autores: Afio: Pais: Método: casos: Definicién de caso: | observacién la poblacion: gl momento de la con Comentarios:
' postparto: P ' S mastitis:
evaluacion:

Cuestionario distribuido en
Jonsson & ' .. | una clinica, diagnostico Basado en la o ok *Metodologia no
Pulkkinen (78) 1994 Finlandia realizado por un agente de 199 presentacion clinica 5-12 semanas 670 85 % 24 % clara

salud

. . Mujeres que *Requisito para la

Cuestionario S informaron . * inclusién en el
Foxman (48) 1994 EEUU autoadministrado distribuido | 9 - 0-9 dias 100 100 % 9% di

al alta tras el nacimiento tratamiento por estudio

mastitis
e -
Recoleccion de datos de Signos clinicos de irl{érizgzsupenor no
.| servicios de salud de casos inflamacion o ok 0 et .

Evans (43) 1995 Australia de mastitis en un area 402 confirmados por una 0-7* meses 8175 50 % 4.92 % delzz?r?:igtidpig;m

concreta enfermera

) . no Madres que
Nicholson and . Retrospectivo. Contacto - . 0 0
Yuen (118) 1995 Australia telefonico a los 3 meses especificad qurmaron k_u_aber 3 meses 735 54 % 7.7%
o] tenido mastitis
Analisis computerizado de 0 s
Reino registros médicos de la g gg gg 02 éz%f *Incidencia

Inch (72) 1996 Unido primera visita del recién 1 Diagnostico médico en la 22 semana 54 81 % 2 o promedio 9%

nacido de 4 médicos 8 52 56 % 15 0p*

generales de Oxford

Estudio prospectivo de

cohortes siguiendo a mujeres Diagnostico clinico * Requisito para la
Kinlay (83) 1998 Australia | que parieron en dos servicios | 219 auto-observado 0-6 meses 1075 100 %* 20 % inclusién en el

obstétricos de un area
geografica

definido

estudio




Tabla 2: Estimaciones de la incidencia del absceso mamario

Autores: Afio: |Pais: Incidencia: | Comentarios:
Reino o
Waller (169) 1938 Unido 6.7 %
Reino o
Fulton (49) 1945 Unido 8.9 %
Reino 0
Waller (168) 1946 Unido 1.9%
Reino o * * de mujeres con
Jeffrey (75) 1947 Unido 4 % mastitis
Leary (95) 1948 |EEUU 0.04 %
Newton & * antes del uso de la
Newton (117) 1950 |EEUU 0.47 % * penicilina la incidencia
era de 0.82%
* de mujeres con
0/ *
Devereux (32) 1970 |EEUU 11 % mastitis
* de mujeres con
0/ *
Marshall (100) 1975 |EEUU 4.6 % mastitis
Niebyl y cols. 0 * de mujeres con
(119) 1978 |EEUU 11.5 % mastitis
* entre las mujeres
Thomsen (161) 1984 |Dinamarca |11 % * lactantes con
inflamaciéon mamaria
* calculado sobre la
tasa anual promedio de
Cairns (19) 1996 |Zambia 05%* nacimientos en el area

atendida por un
hospital




3. Causas de mastitis

Las dos principales causas de mastitis son la estasis de la leche y la infeccion. La estasis de la
leche es habitualmente la causa primaria (67; 120) y esta puede acompafiarse o progresar hacia la
infeccion o no hacerlo.

Gunther en 1958 (55) reconocio a partir de la observacion clinica que la mastitis resultaba del
estancamiento de la leche dentro del pecho y que la extraccion eficaz de la leche conforme se
producia podia prevenir en gran parte este estado. Esta autora sugirié que la infeccién, cuando
ocurria, no era primaria, sino que se producia a partir de la leche estancada la cual proporcionaba
un medio de cultivo para el crecimiento bacteriano.

Thomsen y coautores en 1984 (161) aportaron pruebas adicionales de laimportancia de la estasis
de la leche. Contaron los leucocitos y las bacterias en la leche de pechos con signos clinicos de
mastitis, y propusieron la siguiente clasificacion:

- estasisdeleche
- inflamacion no infecciosa (0 mastitis no infecciosa)
- mastitis infecciosa

L eucocitos< 10°/ cc | Leucocitos > 10°/ cc
deleche deleche
Bacterias < 10°/ cc de leche | Estasis de leche Mastitis no infecciosa
Bacterias > 10°/ cc de leche M astitis infecciosa

En un estudio aleatorio controlado, encontraron que la estasis de la leche (<10° leucocitos y <10
bacterias) mejoré sdlo con e amamantamiento continuado; la mastitis no infecciosa (>10°
leucocitos y <10° bacterias) requirié tratamiento mediante la extraccion adicional de la leche
después de la toma, y la mastitis infecciosa (>10° leucocitos y > 10° bacterias) se tratd
eficazmente sdlo mediante la extraccion de la leche y antibiticos sistémicos. Sin la extraccion
eficaz de la leche, fue més probable que la mastitis no infecciosa progresara a mastitis infecciosa,
y la mastitis infecciosa hacia la formacion de un absceso.

Thomsen y cols. también relacionaron los contgjes de células y bacterias con los hallazgos
clinicos, y encontraron que era imposible asegurar, a partir de los signos clinicos, si habia o no
habia infeccion.

4. Estasisdelaleche

La estasis de la leche ocurre cuando la leche no se extrae del pecho eficazmente. Esto puede
ocurrir cuando los pechos se ingurgitan precozmente después del parto, 0 en cualquier momento
cuando € nifio no extrae la leche que se produce bien de una parte o de todo €l pecho. Las causas
incluyen mal agarre del nifio a pecho, succion ineficaz, restriccion de la frecuencia o duracién
de las tomas y bloqueo de los conductos lacteos. Otras situaciones que predisponen a la estasis



de la leche incluyen una sobreproduccion de leche (107), o € estar lactando a gemelos 0 a més
nifios productos de partos multiples (118).

4.1. Ingurgitacion mamaria

Durante muchos afios se han hecho observaciones acerca de la conexion entre ingurgitacion
mamaria (Seccion 7.1) y mastitis, aunque ambas afecciones no siempre se distinguieron
claramente.

Histéricamente, la “fiebre de leche”, caracterizada por hinchazén de los pechos y fiebre dta, se
describié en e siglo XVIII. Ocurria arededor del tercer dia tras € parto, cuando la leche
“bajaba’, y podria haber sido € resultado de la progresion de la ingurgitacion (45). James Nelson
en 1753 advirtio que este estado no ocurria cuando se ponia a los nifios a pecho inmediatamente
después del parto, evitando asi la estasis de la leche (115). También Naish en 1948 (114)
describié la importancia capital de una extraccién precoz de la leche en los primeros estadios de
la mastitis o congestion, para prevenir la progresion de la enfermedad y la formacién de un
absceso. La autora observd que la succion del nifio era la manera mas eficaz para extraer la
leche.

4.2. Frecuencia de las tomas

En 1952, Illingworth y Stone demostraron formalmente en un estudio controlado que la
incidencia de ingurgitacion erala mitad si 1os nifios tenian acceso a pecho sin restricciones (69).
A lo largo de los afios, otros autores también observaron que cuando se fijaba un horario paralas
tomas de pecho, la ingurgitacion, a menudo seguida por la mastitis y €l fracaso de la lactancia,
eramas comun (14; 73; 168).

Posteriormente, otros autores (5; 8; 44; 49; 94; 100; 110; 139; 140) han descrito una asociacion
entre larestriccion de la frecuencia o la duracion de las tomas y la mastitis. Muchas mujeres han
experimentado que s pierden unatoma, o s su hijo de repente comienza a dormir toda la noche
y se incrementa el tiempo entre tomay toma, puede que aparezca la mastitis a continuacion (94;
139).

4.3. Agarre al pecho

La importancia de un nifio bien agarrado a pecho para que la extraccion de la leche sea eficaz
fue reconocida por primera vez por Gunther (55). El proceso ha sido investigado y ampliamente
descrito posteriormente (176) y ahora existen técnicas clinicas bien desarrolladas y descritas por
otros autores (42). El ma agarre como causa de extraccion ineficaz de leche se contempla
actualmente como € principal factor predisponente para la mastitis (5; 44), La técnica para
asegurar un buen agarre se describe en e Anexo 1 y en los materiadles de capacitacion de
OMS/UNICEF (178).

A menudo se encuentran pezones fisurados o dolorosos en asociacion con magtitis. La causa mas
comun de dolor y traumatismo del pezdn es un ma agarre al pecho (177), asi que ambas
afecciones pueden ocurrir juntas en parte porque tienen el mismo origen mecanico. También el



dolor del pezon puede conducir a evitar la alimentacidn con e pecho afectado y asi predisponer a
laestasis de lalechey alaingurgitacion (44).

4.4. Lado preferido y succion eficaz

A partir de estudios acerca de qué pecho se afecta mas a menudo se derivan pruebas adicionaes
de que la causa subyacente de la mastitis es la estasis de la leche de origen mecénico (43; 71;
140). Se ha observado que muchas madres encuentran mas fécil ponerse a nifio en un lado que
en € otro y se sugirio que, en €l lado que les fuese més dificil, podia ocurrir mas probablemente
un mal agarre responsable de la estasis de la leche y de la magtitis. Se asumid que esto estaria
relacionado con una madre diestra o zurda. Sin embargo, aunque se han llevado a cabo varios
estudios acerca de la frecuencia con la que se afecta cada lado, no se han observado diferencias
consistentes o significativas. Entre 37% y 52% de los casos se afecta el pecho derecho y entre
38% y 57% € pecho izquierdo, habiendo mastitis bilateral en 3% a 12%. Los hallazgos para €l
absceso mamario son similares (117).

Inch y Fisher (71), sin embargo, advirtieron que e lado preferido por las mujeres para sostener a
sus hijos no estaba relacionado necesariamente con su lateralidad (madre diestra o zurda). Estos
autores registraron tanto la mano dominante como el lado preferido para sostener al nifio de cada
una de las mujeres que desarrollaron mastitis. No encontraron ninguna relacion entre la mano
dominante y € lado afectado, pero en e 78% de los casos la mastitis ocurrié en el pecho opuesto
al lado preferido. Esto apoya la idea de que la causa subyacente de esta afeccion es
probablemente mecanica

4.5. Otros factores mecanicos

Se ha observado clinicamente que un frenillo corto interfiere con € agarre al pecho y produce
grietas y fisuras en e pezon. También puede reducir la eficiencia de la extraccion de la leche y
predisponer ala mastitis (99; 101).

En una maternidad en Italia, se encontrd que el uso de chupete o biberdn y tetinas se asociaba
con grietas del pezén en e momento del alta (21). El uso del chupete también puede asociarse
con un mal agarre a pecho, ingurgitacion (138), y reduccion en la frecuencia y duracién del
amamantamiento (164). De este modo, los chupetes pueden interferir con la extraccion de la
lechey predisponer alaestasis de laleche.

Las prendas ajustadas (26; 31; 44; 64; 74; 86; 92; 113) y la posicion para dormir en declbito
prono (5) son otros factores mecanicos que se han observado en relacion con la mastitis y se han
sugerido como causas posibles, aunque las pruebas son puramente anecddticas.



5. Infeccidon

5.1. Organismos infectantes

Los organismos encontrados habitualmente en las mastitis y en los abscesos mamarios son
Staphylococcus aureus y Staph. albus coagulasa-positivos (74; 100; 102; 103; 117; 119; 120;
140; 170). A veces se han encontrado Escherichia coli (94; 161) y Streptococcus (a-, b- y no
hemolitico) (82; 119; 120; 137; 147; 161), y este ultimo ha ido unido, en unos pocos casos, a
infeccion estreptocdcica neonatal (82). Raramente, se han identificado mastitis como
complicacion de la fiebre tifoidea y otras infecciones por Salmonella (51; 146). El
Mycobacterium tuberculosis es otra causa rara de mastitis. En poblaciones donde la tuberculosis
es endémica, puede encontrarse M. tuberculosis en alrededor del 1% de los casos de mastitis
(56), asociada en algunos casos con amigdalitis tuberculosa en el nifio. Se ha observado que la
Candida 'y € Cryptococcus causan magtitis fungica (60; 123; 165) pero no e Mycoplasma ni la
Clamydia (162).

A menudo se encuentran bacterias en la leche de pechos asintomaéticos, tanto en paises
industrializados (144) como en paises en desarrollo (184). El espectro bacteriano es a menudo
muy similar al encontrado en la piel (74; 100; 119; 170). Marshall (100), por g emplo, encontré
Saph. epidermidis, difteroides, y estreptococos afa-hemoliticos y no-hemoaliticos. Los estudios
bacteriol 6gicos son por o tanto complicados debido a la dificultad de impedir la contaminacion
con bacterias de la piel (160). Aun recogiendo las muestras con técnicas cuidadosas, sdlo € 50%
de los cultivos de leche pueden ser estériles (109), mientras que e resto muestran recuentos de
colonias “normales’ de entre 0 a 2.500 colonias por ml (183).

Asi pues, la presencia de bacterias en la leche no necesariamente indica infeccion, incluso si no
son contaminantes de la piel. Una manera para distinguir entre infeccion y la simple colonizacion
bacteriana de los conductos l&cteos es buscar bacterias recubiertas con anticuerpos especificos.
Como ocurre en la infeccién del tracto urinario, la presencia en la leche de bacterias recubiertas
con inmunoglobulinas IgA e 1gG demuestra que ha tenido lugar una reaccion inmune especifica
frente a una infeccién (158; 160). Sin embargo, las técnicas necesarias para tal investigacion no
estan disponibles de forma rutinaria en muchas ocasiones.

5.2. Colonizacion bacteriana del nifio y del pecho

La colonizacion bacteriana del nifio y del pecho es un proceso normal que tiene lugar poco
después del nacimiento. Tanto |os conductos lacteos de la madre como la nasofaringe del nifio se
colonizan por diversos organismos, algunos de ellos potencialmente patdgenos, tales como
Saph. aureus (38). Sin embargo, su presencia no causa mastitis por si misma (38; 102; 183).

Si una madre esta en estrecho contacto con su hijo inmediatamente después del parto, transfiere
al nifio sus propias cepas de organismos respiratorios y cutaneos. Estos organismos crecen y se
multiplican en € tubo digestivo, en la piel y en €l tracto respiratorio del nifio. Una vez que se
estable una flora con estos organismos comensales, se inhibe e crecimiento de bacterias
patogenas. Este proceso, conocido como interferencia bacteriana, se ha usado deliberadamente
en medios clinicos para prevenir y controlar brotes infecciosos de formas més virulentas de
Staph. aureus (96;151).



Asi pues, ademés de facilitar el amamantamiento y el vinculo, €l contacto precoz piel con piel de
una madre con su hijo y el alojamiento conjunto en la misma habitacion (“rooming-in”), son las
maneras mas naturales y eficaces para prevenir la diseminacion de la infeccién, incluida la
diseminacion de organismos responsables de mastitis. Se conoce desde hace tiempo que los
nifios que permanecen junto a sus madres tienen menores tasas de infeccion que aquellos que se
mantienen en las salas cuna (108). Colbeck en 1949 sugiri6 que el factor aislado mas importante
en la diseminacion de la infeccion era e nimero de nifios por sala cuna. Incluso manifesté que
“idealmente, podria vislumbrarse que € nifio deberia permanecer con la madre” (24).

5.3. Mastitis puerperal epidémica

Los problemas pueden aparecer cuando primero € nifio y después la madre se exponen a
organismos no familiares o virulentos. Es més probable que esto ocurra en hospitales, a partir de
infecciones cruzadas o del desarrollo de cepas resistentes (38; 49; 109). Entre los afios 30 y los
60 ocurrio frecuentemente una forma epidémica de mastitis puerperal en las salas cuna de los
hospitales de paises industrializados (52; 74; 185). Durante este periodo, eran mas frecuentes los
partos en los hospitales, no se promovia la lactancia natural y justo acababa de comenzar la era
antibidtica. Se demostro repetidamente el papel predominante de las infecciones estafilocdcicas
y latransmision entre el persona de las salas cuna, los nifios y las madres (1; 24; 37; 109; 127;
135).

Se ha considerado a la mastitis epidémica como una enfermedad adquirida en € hospital causada
por cepas altamente virulentas de Staph. aureus resistente a la penicilina (52). Desde la llegada
de los antibiéticos y € uso de bactericidas més poderosos para la limpieza de los hospitales se ha
hecho més rara (105); pero también se ha hecho més rara desde que han estado menos extendidas
las précticas que favorecen la estasis de la leche, tales como la alimentacién mediante horarios
restringidos y la interrupcién de la alimentacién de un pecho que tiene grietas en su pezon; y
desde que los nifios se aojan conjuntamente con sus madres en e hospital en lugar de
permanecer en salas cuna.

5.4. Via deinfeccion

No esta claro como la infeccion penetra en el pecho. Se han sugerido varias vias. através de los
conductos lactiferos a interior de un Iébulo; por diseminacion hematdgena; y a través de una
grieta en € pezon a sistema linfético periductal (18; 39; 52; 94; 137; 170). En presencia de
mastitis se han observado grietas en el pezén con mucha frecuencia (41; 43; 71; 78; 100; 170).
En un ensayo clinico aleatorio, prospectivo, Livingstone estudié los efectos del tratamiento
antibidtico de mujeres con grietas en e pezon a partir de las cuales se cultivé Saph. aureus. Esta
autora encontr6 que las mujeres que fueron tratadas con un antibiético sistémico tuvieron 4 a5
veces menos probabilidad de desarrollar mastitis que las mujeres que fueron tratadas con una
preparacion tépica, o sblo con correccion de la técnica de lactancia (97). Asi, ademés de la
posibilidad de que la mastitis y las grietas ocurran juntas porque ambas pueden ser consecuencia
de un mal agarre del nifio a pecho, existe también la posibilidad de que una grieta proporcione
un punto de entrada a lainfeccion (101).

Se ha observado a menudo una asociacion entre lainfeccion del pezén por Candida y la matitis,
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particularmente la mastitis recurrente (6; 60; 94). Ocasionalmente se han notificado mastitis por
Candida, particularmente en mujeres diabéticas, pero es extremadamente rara (123). Es més
probable que las grietas en € pezdn producidas por la candidiasis pudieran proporcionar un
punto de entrada para la infeccién bacteriana. También es posible que, cuando los pezones estan
danados y doloridos como resultado de la candidiasis, una mujer utilice su pecho menos
eficazmente, produciéndose la estasis de la leche. Sin embargo, a menudo la candidiasis sucede
al tratamiento antibiético, y puede ocurrir como consecuencia indirecta de la mastitis mas que
actuando como factor predisponente.

El ardor intenso que se produce durante y después de las tomas en el pecho se atribuye a menudo
a infeccion de los conductos mamarios por Candida, pero recientemente se ha identificado al
Saph. aureus como patégeno en casos de dolor intenso asi como de grietas en € pezdn (97;
159). El dolor intenso podria deberse a la infeccion de los conductos mamarios, pero no esta
clarala existencia de alguna conexion con la mastitis.

Muchas mujeres lactantes que tienen bacterias potencialmente
patdgenas en su piel o en su leche no desarrollan mastitis.

Pero:

Muchas mujeres que desarrollan mastitis no tienen
organismos patdgenos en su leche.

6. Factores predisponentes

Se ha sugerido que hay varios factores que podrian incrementar € riesgo de mastitis. Existen
pruebas para algunos, pero la mayoria son anecdéticas. Su importancia es probablemente menor
comparada con la que tiene la técnica de amamantamiento: buen agarre y extraccion eficaz de la
leche.

= Edad
Un estudio retrospectivo mostré que era mas probable que desarrollaran mastitis las mujeres
de 21 a 35 afos que aquellas menores de 21 y mayores de 35 (78). Otro estudio
restrospectivo identifico que las mujeres entre 30 y 34 afios tenian mayor incidencia de
mastitis, incluso cuando se controlaron las variables paridad y trabgjo a tiempo completo
(81).

= Paridad
En algunos estudios (43; 49; 74; 109) se ha encontrado que la primiparidad es un factor de
riesgo, pero no en otros (48; 81).

= Episodios previos
Hay pruebas sustanciales de que un primer episodio de mastitis predispone a la recurrencia
(32; 43; 44; 48; 78; 109). En algunos estudios, del 40 a 54% de las mujeres sufrieron uno o
més episodios previos. Esto pudo ser € resultado de una mala técnica de lactancia no
corregida.
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Parto
Las complicaciones del parto pueden incrementar el riesgo de mastitis (109), aunque el uso
de oxitocina no lo incrementa (78).

Nutricion

A menudo se ha considerado que los factores nutricionales predisponen a la madtitis,
incluyendo laingesta elevada de sal, laingesta elevada de grasa y la anemia, pero las pruebas
no son concluyentes (5; 31; 105; 106; 171). También se ha sugerido la deficiente nutricion,
particularmente el estado de déficit de micronutrientes. Se sabe que los antioxidantes como la
vitamina E, la vitamina A y el selenio reducen e riesgo de mastitis en los animales de las
lecherias (149; 150). Un ensayo de suplementacion de micronutrientes en Tanzania encontro
que e aceite de girasol, rico en vitamina E, redujo los signos de inflamacion mamaria,
aunque lavitamina A del aceite de palmarojano lo hizo (46).

Factoresinmunitarios de la leche

Los factores inmunitarios de la leche pueden proporcionar un mecanismo de defensa en €l
pecho. Un estudio en Gambia sugirié que cuando los niveles de estos factores estan bgjos, la
defensa efectiva puede reducirse, y aumentar el riesgo de mastitis recurrente (131).

Estrésy fatiga

A menudo se ha relacionado €l estrés materno y la fatiga con la mastitis pero una vez mas
existen pocas pruebas solidas (8; 31, 44; 94; 117; 140). Es probable que las mujeres que
tienen dolor y fiebre se sientan cansadas y quieran descansar, pero no esta claro si la fatiga es
unade las causas de la madtitis.

Trabajo fuera del hogar

En un estudio retrospectivo realizado en 1991 por Kaufmann y Foxman (81), se encontré que
el trabajo atiempo completo fuera del hogar se asoci6 con un incremento en laincidencia de
mastitis. La explicacién sugerida fue la estasis de la leche originado por los largos intervalos
entre las tomas y la falta de tiempo para un vaciamiento adecuado de la leche.

Factoreslocales del pecho

No se ha demostrado que afecten la incidencia de mastitis factores tales como € tipo de piel,
la reaccion cutdnea a sol, la aergia, los sarpullidos y la exposicion al frio. Es una
especulacion que algunos procedimientos, como €l uso de cremas para e pezdn, puedan
prevenir la mastitis (21; 44; 78). No hay pruebas que apoyen la idea de que e tamafio del
pecho incremente el riesgo de mastitis.

Traumatismos

El traumatismo de los pechos producido por cualquier causa puede danar € tejido glandular
y los conductos y esto podria conducir a la mastitis. Una posible causa que no deberia
pasarse por alto es la violencia doméstica, la cual afecta a muchas mujeres en todas las
sociedades y es probable que ocurra durante la lactancia (179).
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7. Patologiay caracteristicas clinicas
7.1. Ingurgitacion

Desde el 3° a 6° dia después del parto, cuando normalmente la leche “bgja’, los pechos pueden
estar muy llenos. Esto es fisioldgico y se resuelve rapidamente mediante la succion eficaz y e
vaciamiento de la leche por € nifio. Sin embargo, esta situacion puede desembocar en
ingurgitacion, y ambas afecciones se confunden a menudo.

Con la ingurgitacion, € pecho esta repleto tanto de leche como de liquido tisular. ElI drenaje
venoso y linfético esta obstruido, € flujo de leche obstaculizado y la presion en los conductos
l&cteos y en los alvéolos aumenta. Los pechos se ponen hinchados y edematosos.

Tanto en la plétora fisiolégica como en la ingurgitacidn, se afecta habitualmente la totalidad de
ambos pechos. Sin embargo, hay diferencias importantes (178):

- Un pecho lleno se nota caliente, duro y firme. No esta brillante, edematoso o enrojecido.
Habitualmente, la leche fluye bien, y a veces gotea espontaneamente. Al nifio le resulta fécil
succionar y vaciar laleche.

- Un pecho ingurgitado estd agrandado, hinchado y doloroso. Puede estar brillante y
edematoso con éreas enrojecidas difusas. El pezén puede estar estirado y aplanado. La leche
a menudo no fluye fécilmente y puede ser dificil para e nifio agarrarse a pecho para
succionar hasta que se reduce la hinchazén. Las mujeres a veces tienen fiebre. Sin embargo,
habitualmente la fiebre cede en 24 horas.

7.2. Conducto blogueado

La estasis de leche localizada, que afecta a una parte del pecho tal como un I6bulo, se denomina
a menudo conducto blogueado. Otros términos usados a veces son “ingurgitacion mamaria
focal”, “pecho cocido”, o “conducto obstruido” (91). Se supone que la afeccion es debida a una
obstruccion solida, pero puede deberse simplemente a un vaciamiento ineficaz de la leche de esa
parte del pecho.

Los signos clinicos son una masa dolorosa en un pecho, a menudo con enrojecimiento de la piel
en esa zona. Solo se afecta parte de un pecho. Habitualmente las mujeres no tienen fiebre 'y se
encuentran bien. Algunas mujeres con un conducto blogueado refieren la presencia de particulas
de material en su leche extraida. En este caso puede que realmente haya obstruccién de un
conducto lacteo (86; 105; 119; 140). Los sintomas ceden rapidamente cuando se exprime el
material de particulas sdlidas, y la leche se libera de la zona del pecho afectada. Se piensa que
los gréanulos que pueden encontrarse en la leche acumulada se forman a partir de una mezcla de
caseina y otros materiales endurecidos por sales que contienen calcio (16; 27). También se
expulsa a veces de conductos aparentemente bloqueados, un material graso o filamentoso, a
veces marron o verdoso, y se produce un alivio de los sintomas (53; 91; 152).

Una afeccion relacionada es la aparicion de una mota blanca en la punta del pezon,
habitualmente de alrededor de 1 mm de didmetro, la cual estd asociada con un conducto
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bloqueado (3; 17; 98). La mota blanca puede ser extremadamente dolorosa durante la succion.
La obstruccion se alivia rgpidamente cuando se elimina la mota blanca, por gjemplo con una
aguja estéril o friccionando con una gasa. Se cree que la mota blanca se debe a un
sobrecrecimiento del epitelio (formando una “ampolla’) o a la acumulacién de un material
particulado o graso.

Otra afeccion relacionada poco comin es el galactocele (94). Un galactocele es un quiste relleno
de leche, que se cree que se desarrolla a partir de un conducto blogueado. Se presenta como un
bultoma redondeado y terso en el pecho, al principio relleno de leche pura, y posteriormente de
un material cremoso més denso conforme se absorbe € liquido. Cuando se presiona € bultoma,
puede salir un liquido lechoso por el pezdn. El diagndstico puede hacerse mediante aspiracion o
ecografia. Puede aspirarse la leche, pero habituamente el quiste se llena de nuevo después de
algunos dias, y se requieren aspiraciones repetidas. El galactocele puede extirparse
quirargicamente bajo anestesia local. No debe interrumpirse la lactancia materna.

7.3. Mastitis no infecciosa

Cuando no se vacia la leche de parte o de todo e pecho, la produccion de leche disminuye y
eventualmente cesa. Sin embargo, este proceso tarda algunos dias y puede no completarse hasta
pasadas 2-3 semanas. Entre tanto, la leche acumulada puede originar una respuesta inflamatoria
(8; 55; 94; 160; 161; 162).

La leche normalmente contiene citoquinas, tanto inflamatorias como antiinflamatorias. Se cree
gue las citoquinas antiinflamatorias y otros factores protegen a nifio (34; 153), pero las
citoquinas inflamatorias, tales como la interleuquina-8 (IL-8), pueden ser mas importantes para
proteger a pecho de lainfeccion. Durante la mastitis se ha encontrado un aumento de los niveles
de IL-8 en € pecho, y es un signo de que esta ocurriendo una respuesta inflamatoria (46; 175).
Como parte de la respuesta inflamatoria, los espacios intercelulares, como son las uniones
herméticas entre las células secretoras de leche de los alvéolos mamarios, se abren, permitiendo
gue sustancias del plasma pasen a la leche, particularmente inmunoproteinas y sodio. Al mismo
tiempo, e aumento de la presion de la leche en los conductos y avéolos puede forzar que
sustancias de la leche pasen a tejido circundante. Las citoquinas de la leche pueden inducir una
respuesta inflamatoria en el tegjido circundante, y también es posible que otros componentes
induzcan una reaccion antigénica.

La inflamacion es la responsable de los signos y sintomas de la mastitis. Parte del pecho esta
doloroso, enrojecido, hinchado y endurecido. Habitualmente, sdlo se afecta un pecho. La mujer a
menudo tiene fiebre y se siente enferma. Sin embargo, en dos estudios se observo que entre un
tercio y lamitad de las mujeres con mastitis solo tienen signos locales (7; 20).

La apertura de los espacios intercelulares produce cambios en la composicion de la leche. Los
niveles de sodio y cloro aumentan, y los niveles de lactosay potasio disminuyen (102; 126; 132).
El sabor de la leche cambia: se hace més salada y menos dulce. Habitualmente el sabor salado es
solo temporal, y dura arededor de una semana (131). A veces continua utilizandose poco €l
pecho y la estasis de la leche y la alteracion de su sabor persisten. Esto ha sido descrito como
disfuncion mamaria cronica unilateral (25). Sin embargo, la afeccion es reversible y después del
siguiente embarazo habitualmente el pecho afectado recobra su funcion normal (130).
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7.4. Factoresinmunitarios en la leche

Normalmente la leche contiene numerosos factores protectores incluyendo IgA secretoria,
lactoferring, lisozima'y C3 (un componente del complemento) asi como leucocitos (131; 160).
Aunque habitualmente se presta mas atencién a su importancia para la salud del nifio, también
puede ayudar a proteger e pecho de la infeccidn, a prevenir que e Saph. aureus llegue a
establecerse (174). Han demostrado ser un importante mecanismo de defensa en la glandula
mamaria bovina (125). El C3 y la IgA estimulan la fagocitosis del Staph. aureus por los
leucocitos en la leche (13), y la lactoferrina aumenta la adhesion de los leucocitos a tejido en el
lugar de la inflamacion (124). Como parte de la respuesta inflamatoria, entran en la leche
inmunoproteinas adicionales del suero y mayor nimero de leucocitos (161).

En Gambia se encontr6 que las mujeres que experimentaron episodios repetidos de mastitis
tenian niveles bgjos de IgA, C3 y lactoferrina en su leche en comparacién con otras madres
lactantes (131). Esto proporciona una prueba adicional de que estos factores constituyen un
mecanismo de defensa, y de que cuando los niveles estan bajos, se reduce la defensa efectiva.

Durante la involucion del pecho cuando se interrumpe la lactancia materna hay un aumento de
los niveles de inmunoproteinas (58), y puede que protejan a pecho en este momento en e que la
estasis de la leche podria permitir € crecimiento bacteriano.

7.5. Mastitis subclinica

Recientemente se ha descrito una afeccion Ilamada matitis subclinica (46; 175). La mastitis
subclinica se diagnostica a partir del hallazgo de una relacién sodio-potasio aumentada en la
leche y un aumento de la concentracion de interleuquina-8 (1L-8), cuando no hay mastitis clinica.
Se piensa que € aumento de los niveles de sodio e IL-8 indican que est4 ocurriendo una
respuesta inflamatoria, a pesar de la ausencia de signos clinicos. Se ha encontrado que la mastitis
subclinica es comin entre las mujeres en Bangladesh, Tanzania, Maawi y Sudafrica. También se
ha observado un aumento de la relacion sodio-potasio en la leche materna asociado con escasa
ganancia pondera de los nifios (46; 111), y cuando se dan a nifio alimentos suplementarios, o
cuando €l nimero de tomas esta disminuido, de manera que la produccién de leche es menor de
400 cc a dia (116). Esto sugiere que la mastitis subclinica puede estar asociada con un
vaciamiento inadecuado de la leche, lo cual podria ser bastante comin en aquellas situaciones.
Morton en 1994 encontrd que el proporcionar una orientacion experta a las madres de nifios de
mas de un mes de edad, incluido € ayudarles con € agarre del nifio a pecho, se asociaba con
una mejora de la lactacién y una reduccion de los niveles de sodio elevados en la leche materna
(111).

La mastitis subclinica también se asocia, en mujeres VIH-positivas, con un aumento de la carga
de VIH en laleche materna, y podria ser responsable de mayores tasas de transmision vertical
(madre-hijo) del VIH (148; 149; 150; 175). Se ha observado unatasa de transmision vertical del
VIH 20 veces mayor cuando existe mastitis clinica (76).
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7.6. Mastitis infecciosa

La mastitis infecciosa se produce si no se resuelve la estasis de la leche y se supera la proteccion
proporcionada por os factores inmunitarios de la leche y por la respuesta inflamatoria. La leche
humana fresca no es habitualmente un medio adecuado para e crecimiento bacteriano (4; 90;
121; 128) y para que ocurra la infeccion deben existir condiciones que impidan a pecho destruir
y eliminar bacterias. Podria esperarse que la direccion natural del flujo de leche alo largo de los
conductos, cuando se extrae eficazmente, eliminase cualquier organismo hacia el exterior del
pecho. El vaciamiento ineficaz de la leche, que conduce a la acumulacion de ésta, crea las
condiciones favorables para €l crecimiento bacteriano y puede que se superen los procesos
antiinfecci0sos.

Los signos y sintomas de la mastitis infecciosa son, como ya se discutio antes, imposibles de
distinguir de la mastitis no infecciosa., Habitualmente, solo est4 afectado un pecho y parte de é
se pone rojo, doloroso, hinchado y endurecido, y puede haber sintomas generales de fiebre y
malestar. Una grietaen € pezon puede ser un signo acompafiante.

La madtitis infecciosa ha sido
clasificada por diferentes autores de Mastitis infecciosa intramamaria
varias maneras. Primero, segln sU | Categorizacion
localizacion: mastitis superficial que se : . -
produce en la dermis y mastitis parenquimatosa| - intersticial
intramamaria que se localiza bien en e
mismo tejido glandular Localizacion: | tgido glandular | tejido conectivo
(parenquimatosa) o en € tgido
conectivo del pecho (intersticial). Denominacion: adenitis celulitis
Segundo, segulin su patron
epidemiol gico: epidémica 0 Sintomas: localizadosy | diseminadosy
espor adica. ' menos graves mas graves

_ ) Presenciade
Se han hecho intentos para unir ambas pUS: aveces no
clasificaciones, como se reflegja en €
cuadro contiguo, pero su utilidad no ‘Modo de epidémica esporédica
esta clara (11; 48; 52; 55; 94). infeccion:

Los recuentos celulares y de colonias bacterianas son Utiles para distinguir la mastitis infecciosa
de la no infecciosa. Los cultivos de la leche materna pueden ayudar a determinar € organismo
infectante, si hay alguno, y su sensibilidad antibiética (102).

Si no es posible hacer un cultivo de forma rutinaria, puede hacerse selectivamente:
- paracasos adquiridos en el hospital, 0 severos o inusuales,

- s no hay respuesta a los antibi6ticos en |os dos primeros dias;
- s hay madtitis recurrente;
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La mastitis recurrente puede ser debida a un retraso en e tratamiento 0 a un tratamiento
inadecuado de la afeccion inicia (71) o a una mala técnica de lactancia no corregida. A veces la
recurrencia se ha asociado con candidiasis (seccién 5.4). En ocasiones existe una afeccion
mamaria subyacente que origina persistentemente un mal drengje de parte de un pecho, tal como
una malformaciéon ductal, un quiste o un tumor, las cuales deberian identificarse y tratarse
convenientemente (94; 122). Estas afecciones no se discutiran en estarevision.

7.7. Absceso mamario

El pecho que esté lactando, como cualquier otro tejido infectado, focaliza la infeccién mediante
la formacién de una barrera de tejido de granulacion alrededor de ella. Esta se convierte en la
cdpsula del absceso, € cua sellena de pus (137).

Hay una tumoracion intensamente dolorosa, con enrojecimiento, calor y edema de la piel que lo
recubre. En los casos desatendidos la tumoracion puede ser fluctuante, con decoloracion y
necrosis de la piel. Puede haber fiebre o no haberla (11; 62; 67; 77; 117). Para confirmar €l
diagndstico, puede aspirarse pus mediante una jeringuilla con aguja gruesa. Debe hacerse €l
diagnéstico diferencial del absceso mamario con € galactocele (ver seccion 7.2), e
fibroadenomay €l carcinoma. Estas afecciones no se discuten en esta revision.

8. Prevencion

Lamastitis y € absceso mamario pueden prevenirse en gran parte, si lalactancia materna se guia
adecuadamente desde e principio para evitar situaciones que producen estasis de la leche (32;
71; 102; 161; 167), y s se tratan rapidamente los signos precoces como la ingurgitacion, el
conducto bloqueado y € dolor de los pezones. Esto es necesario como parte de la asistencia
materna rutinaria, y como parte continua tanto de los servicios basicos como de la asistencia
comunitaria de mujeres y nifios. La Iniciativa Hospital Amigo del Nifio, o IHAN, requiere una
manejo adecuado en |as salas de maternidad (178).

8.1. Mgjor comprension del manejo de la lactancia materna

Las mujeres y quienes las asisten necesitan conocer e mango eficaz de la lactancia a pecho,

tanto para aimentar adecuadamente al nifio como para mantener sanos los pechos. Los puntos

importantes son:

- comenzar el amamantamiento en la primera horatras el parto;

- asegurarse de que € nifio esta bien agarrado a pecho;

- amamantar sin restricciones, tanto en la frecuencia como en la duracion de las tomas, y
permitir a nifio que termine en un pecho, antes de ofrecer €l otro;

- amamantar exclusivamente a pecho durante al menos 4 meses y s es posible durante 6
Meses.
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Las mujeres y sus cuidadores también necesitan comprender que las siguientes circunstancias

pueden interferir con la lactancia materna, limitar o reducir la cantidad que e nifio succiona y

aumentar € riesgo de estasis de la leche.

- usar un chupete;

- ofrecer a nifio otros aimentos y bebidas durante los primeros meses, especidmente s se
hace mediante biberon;

- retirar a nifio del primer pecho antes de que esté listo, para asegurarse de que va a tomar €l
otro;

- unacargade trabajo duro o estresante;

- perder tomas, incluso cuando el nifio comienza a dormir toda la noche;

- lostraumatismos del pecho, por maltrato o cualquier otra causa.

Todas estas circunstancias deberian evitarse o deberia protegerse a las madres de ellas tanto
como fuese posible; pero cuando ocurren inadvertidamente, una mujer puede prevenir la mastitis
S| toma precauciones extra con sus pechos.

8.2. Medidas rutinarias como parte de la asistencia maternal

Las siguientes précticas son importantes para prevenir la estasis de la leche y la madtitis.

Deberian ser rutinarias en cuaquier lugar en donde hay partos o ali donde se asiste a madres

antes y después del parto: en los hospitales maternales, en los pequefios servicios tales como

centros de salud; o en & hogar cuando las madres paren alli, o cuando regresan después del
parto:

- Los nifios deberian tener contacto precoz con sus madres, y comenzar el amamantamiento en
cuanto muestran signos de estar dispuestos, habitualmente en la primera horatras el parto;

- Los nifios deberian permanecer en la misma cama que sus madres, o cerca de ellas en la
misma habitacion;

- Todas las madres deberian recibir ayuda expertay apoyo con su técnica de lactancia, tanto s
ya han amamantado antes como s no lo han hecho, para asegurar un buen agarre, una
succion eficaz y un eficiente vaciamiento de la leche;

- Deberia animarse a todas las madres a amamantar “a demanda’, siempre que €l nifio muestre
signos de que esta preparado para comer, tales como abrir labocay buscar € pecho;

- Todas las madres deberian comprender la importancia de la lactancia materna exclusivay sin
restricciones, y evitar €l uso de alimentos suplementarios, biberonesy chupetes;

- Las mujeres deberian recibir ayuda experta para mantener la lactancia a pecho s sus hijos
son demasiado pequefios o débiles para succionar eficazmente;

- Cuando la madre se encuentra en €l hospital, necesita ayuda experta en la primeratomay en
tantas tomas subsiguientes como sea necesario;

- Cuando la madre esta en su casa, necesita ayuda experta durante €l primer diatras el parto,
varias veces durante las primeras dos semanas y subsecuentemente tantas veces como
necesite hasta que sea capaz de amamantar eficazmente y con seguridad.

8.3. Mangjo eficaz de la plétora e ingurgitacion mamaria
Si los pechos de una mujer se ponen muy llenos o ingurgitados durante la primera semana,

cuando su leche “llega’, es esencial asegurarse de que vacia su leche, permitiendo que se
resuelva esta afeccion.
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- Deberia ayudarse a la madre a mejorar e agarre del nifio a pecho, para mejorar el
vaciamiento de laleche, y evitar dafiar |0s pezones.

- Deberia animarse a amamantar tan a menudo y tanto tiempo como su hijo esté dispuesto, sin
restricciones.

- S lasuccion del nifio no aivia suficientemente la plétora o la ingurgitacion, o si su pezon
esta tan aplanado que e nifio tiene dificultad para agarrarse, necesita extraer su leche.
Deberia extraer 1o suficiente como para ablandar sus pechos, aiviar las molestias, y permitir
al nifo agarrarse y succionar eficazmente.

- Puede extraerse laleche de forma manual o con un sacaleches (178). Si los pechos estan muy
doloridos, otra manera de extraer la leche es mediante el método de la botella caliente (ver
Anexo 2).

- Después de un dia o dos, deberia resolverse la afeccion y equipararse € suministro de leche
con las necesidades del nifio.

8.4. Atencion precoz a cualquier signo de estasis de la leche

La mujer necesita saber como cuidar sus pechos y conocer 10s signos precoces de estasis de la
leche 0 de madtitis, de manera que ella misma pueda tratarse en casa, y buscar ayuda
rapidamente si la situacién no se resuelve. Deberia revisar sus pechos para ver si hay agun bulto,
s hay cualquier dolor, calor o enrojecimiento:

- s tiene cualquier factor de riesgo, tal como pérdida de tomas;

- d tienefiebre 0 se siente enferma, por egemplo con dolor de cabeza.

Si tiene cualquiera de estos sintomas, necesita:

- descansar, en camas es posible;

- amamantar muy a menudo del pecho afectado;

- colocar compresas tibias sobre e pecho afectado, bafiarse o ducharse con aguartibia;

- masgjear suavemente cualquier zona abultada mientras el nifio esta tomando para ayudar a
gue laleche fluya de dlg;

- solicitar laayuda de un agente de salud si no se encuentramejor al dia siguiente.

A menudo estas medidas pueden prevenir la estasis de la leche 0 que la progresion de los signos
precoces de mastitis desemboguen en una mastitis grave.

8.5. Atencion precoz de otras dificultades con la lactancia materna

Lamujer necesita ayuda experta con el amamantamiento en cualquier momento en gue tenga una

dificultad que pueda conducir alaestasis de laleche, tal como:

- dolor o grietas en e pezdn;

- malestar en el pecho tras las tomas;

- compresion del pezdn (unalinea blanca que cruza e extremo del pezén cuando el nifio suelta
el pecho);

- un nifio insatisfecho: tomas muy frecuentes, infrecuentes o prolongadas;

- pérdida de la confianza en su suministro de leche, creyendo que no tiene leche suficiente;

- introduccién precoz de otros alimentos; 0
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- uso de chupete.

Las matronas y otros agentes de salud necesitan tener conocimientos y destrezas adecuados de
manera que puedan ayudar a las madres a establecer la lactancia en € postparto inmediato, a
continuar subsecuentemente la lactancia, y a superar las dificultades precozmente antes de que
[leguen a ser més serias y puedan poner en riesgo lalactacion.

Los conocimientos y técnicas de apoyo continuado de la lactancia materna también tienen que
estar disponibles en la comunidad, entre los agentes de salud comunitarios, parteras tradicionales
y mujeres en general, de manera que las mujeres puedan ayudarse unas a otras para prevenir las
dificultades; y si surgen problemas, puedainiciarse precozmente el tratamiento adecuado.

8.6. Control delainfeccion

Asi como & manejo adecuado de la lactancia a pecho es fundamental para la prevencion de la
mastitis, también es importante reducir € riesgo de infeccion, especialmente en e ambiente
hospitalario.

Es necesario e lavado correcto y frecuente de las manos tanto por los agentes de salud como por
las madres (88). Los agentes de salud deberian lavarse las manos después de cada contacto con
una madre o con un nifio, o con cualquier fuente posible de organismos patégenos. El jabdn
corriente es adecuado para eliminar organismos de las superficies, pero para los agentes de salud
gue tienen contacto frecuente con fluidos corporales, es mas eficaz para € lavado de las manos
un producto antimicrobiano, procurando que esté en contacto con la piel durante al menos 10
segundos por lavado (89). Peters mostr6 que la desinfeccion adiciona de las manos en la
cabecera de la cama de las madres lactantes en e hospital redujo la incidencia de mastitis del
2,8% al 0,66% (127).

El contacto precoz piel con piel, seguido del alojamiento conjunto del nifio con su madre
también son importantes maneras de reducir las infecciones hospitalarias, como se comenté en la
Seccion 5.3.

Se han propuesto otras medidas y productos, pero no hay evidencia de su eficacia. Estos incluyen
el masaje del pecho, lociones, unglientos y aerosoles, tales como Locion bérica, Dettol 2,5%,
unguento de penicilina y clorhexidina (0,2%) y aerosol de clorhexidina (12; 22; 61; 62; 68; 70;
78; 109).

9. Tratamiento

Para el tratamiento de cualquiera de | as afecciones comentadas, es necesario:

1. Tomar la historia ala madre, para ver si hay alguna causa obvia de sus dificultades, o factores
predisponentes;

2. Observar una toma de pecho, y evaluar s su técnica y e agarre del nifio a pecho son
satisfactorios, y como podrian mejorarse.
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9.1. Conducto blogueado

Para el tratamiento es necesario mejorar € vaciamiento e impedir cualquier obstruccion a flujo

de laleche.

- Asegurarse de que e nifio estd bien colocado y agarrado a pecho. Algunos autores
recomiendan colocar al nifio con su barbilla hacia la zona del pecho afectada, para facilitar el
vaciamiento de la leche de esa parte (91), mientras que otros consideran mejorar en general
el agarre adecuado (71; 167).

- Explicar la necesidad de evitar cualquier cosa que pueda obstruir e flujo de la leche, ta
como las prendas gjustadas y €l sujetar € pecho demasiado cerca del pezén.

- Animarle a amamantar tan a menudo y tanto tiempo como su hijo esté dispuesto a hacerlo,
Sin restricciones.

- Aconsgar la aplicacion de calor himedo (por gjemplo compresas tibias o una ducha tibia)
(91; 94; 1309; 167).

Ocasionalmente, estas técnicas no aivian los sintomas de la mujer. Ello puede ser debido a que
hay particulas de material obstruyendo el conducto. Puede ser Util el masaje del pecho, haciendo
movimientos firmes con el pulgar por encima del bulto hacia € pezon (3; 5; 65; 91; 133). Sin
embargo, ello deberia hacerse con suavidad, porque cuando esta inflamado € tejido mamario, a
veces el masgje puede empeorar la situacion.

Si hay un punto blanco visible en € extremo e pezon, es necesario eliminarlo, con las ufias, con
un pafio aspero, o con la ayuda de una aguja estéril (17; 133).

Desafortunadamente, los conductos bloqueados tienden a recurrir, pero una vez que la mujer
sabe lo que son y como solucionarlo ella misma, puede iniciar precozmente el tratamiento e
impedir la progresion a mastitis.

9.2. Madtitis

S la mastitis se produce, a pesar de hacer todos los esfuerzos posibles por prevenirla, debe
tratarse precoz y adecuadamente. Si € tratamiento se retrasa o0 es incompleto, la recuperacion es
menos satisfactoria. Hay un aumento del riesgo de absceso mamario y recidiva (32; 74; 102;
154; 161; 170).

Los principales principios del tratamiento de la mastitis son:
- Consgjeria (asesoramiento) de apoyo

- Vaciamiento eficaz de laleche

- Tratamiento antibidtico

- Tratamiento sintomatico

= CONSEJERIA (ASESORAMIENTO) DE APOYO
La mastitis es una experiencia dolorosa y frustrante, y hace que muchas mujeres se sientan
muy enfermas. Ademés del tratamiento eficaz y del control del dolor, la mujer necesita
apoyo emocional (167). Puede haber recibido consgjos contradictorios de los agentes de
salud, puede que se le haya aconsegjado suspender la lactancia materna o que no hayarecibido
ninguna orientacion. Puede estar confundida y ansiosa, y no estar dispuesta a seguir
amamantando.
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Necesita reafirmar el valor de la lactancia natural; que es seguro continuar; que la leche del
pecho afectado no daflara a su hijo (ver Seccion 10); y que su pecho recobrard
subsecuentemente tanto su forma como su funcion. Necesita €l estimulo de que vale la pena
el esfuerzo de superar sus actual es dificultades.

Necesita una orientacion clara acerca de todas las medidas necesarias para € tratamiento, y
de como continuar amamantando o extrayendo la leche del pecho afectado. Necesitara un
seguimiento para recibir apoyo y orientacién continuados hasta que se haya recuperado
completamente.

VACIAMIENTO EFICAZ DE LA LECHE

Esta es la parte mas esencial del tratamiento (71). Los antibiéticos y e tratamiento
sintomético pueden hacer que la mujer se sienta mejor temporalmente, pero a menos que se
mejore el vaciamiento de la leche, la afeccion puede llegar a empeorar o recidivar a pesar de
los antibi éticos.

- Ayudar alamadre amejorar el agarre de su hijo a pecho (ver Anexo 1).

- Animarle a amamantar frecuentemente, tan a menudo y tanto tiempo como €l nifio esté
dispuesto a hacerlo, sin restricciones.

- S es necesario, extraer la leche del pecho manualmente, con un sacaleches o con una
botella caliente, hasta que se reanude la lactancia a pecho (Anexo 2).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

El tratamiento antibiético estaindicado si:

- los recuentos celulares y de colonias bacterianas, cuando estén disponibles, indican
infeccion, o

- los sintomas son graves desde el comienzo, o

- hay grietasen e pezdn, o

- los sintomas no mejoran 12-24 horas tras mejorar €l vaciamiento de la leche (2; 6; 71;
102).

Debe usarse un antibidtico adecuado (Tabla 4). Se necesita un antibi6tico resistente a las b-
lactamasas para que sea eficaz contra el Staph. aureus. Para |os organismos gram-negativos,
pueden ser més apropiadas la cefalexina o la amoxicilina. Si es posible, deberia cultivarse la
leche del pecho afectado y determinarse la sensibilidad antibi6tica de |a bacteria

El antibidtico elegido debe administrarse durante € tiempo adecuado. La mayoria de las
autoridades recomiendan actualmente 10-14 dias de tratamiento (94; 167). Tandas mas cortas
Se asocian con mayor incidencia de recidivas.

TRATAMIENTO SINTOMATICO

Debe tratarse € dolor con analgésicos (5; 167). El ibuprofeno se considera el més eficaz, y
puede ayudar a reducir la inflamacién asi como el dolor. El paracetamol es una aternativa
adecuada.

El descanso se considera esencial (94; 167) y debe hacerse en la cama s es posible. El

descanso en la cama con € nifio, ayuda a la propia mujer y es una manera Util de aumentar la
frecuencia de las tomas, que puede asi mejorar € vaciamiento de laleche.

22



Otras medidas recomendadas son la aplicacién de compresas tibias en €l pecho, las cuaes adivian
el dolor y ayudan a que fluyalaleche; y asegurarse de que la mujer bebe liquidos suficientes.

Otros Abordajes Terapéuticos
A veces se han sugerido otras formas de tratamiento, pero hay pocas pruebas de su efectividad.

1. Ordefio del pus. Esta técnica fue propuesta por Bertrand y Rosenblood en 1991, siguiendo
una préctica veterinaria (11). En un estudio de 475 mujeres con mastitis clinica se interpreto
gue este tratamiento tenia un resultado favorable. Sin embargo no fue un estudio controlado,
y hubo pocos cultivos de leche positivos para bacterias formadoras de pus. Se ha observado
que el procedimiento es muy doloroso, y no hay razon para suponer que sea mas eficaz que
el mgorar e vaciamiento fisiolégico de laleche.

2. Hojas de col. A veces se ha recomendado € uso de hojas de col enfriadas 0 a temperatura
ambiente para el adivio de los sintomas de ingurgitacion (142; 143). Se encontré que eran tan
eficaces como las compresas frias para aliviar €l dolor, pero no hay pruebas de que acorten la
duracion de la afeccion.

3. Medidas dietéticas. Algunos autores consideran Util 1a prohibicion de bebidas tales como el
café que contiene metilxantinas; y la reduccion de la ingesta de grasa (5; 31; 94; 156), pero
su evidencia es puramente anecddtica.

4. Tratamiento con hierbas. En la medicina China tradicional se usan extractos de plantas
(Fructus gleditsiae) aparentemente con éxito (66).

Tabla 4. Antibidticos para el tratamiento de la mastitis infecciosa

Antibiotico: Dosis: Referencias:
Eritromicina 250-500 mg cada 6 horas |(5), (23), (36), (163)
Flucloxacilina |250 mg cada 6 horas (23)
Dicloxacilina 125-500 mg cada 6 horas |(94), (122)
via oral
Amoxicilina 250-500 mg cada 8 horas |(94)
Cefalexina 250-500 mg cada 6 horas |(5), (23), (36), (50), (122), (163)

Aunque la penicilina y la ampicilina se usaron a menudo en el pasado, no se contemplan actualmente
como antibiéticos apropiados, a la vista del aumento de la resistencia mostrado por el Staph. aureus
aislado de mujeres con mastitis puerperal (37; 84; 102). También se ha notificado, desde 1960, la
resistencia a la meticilina y a la gentamicina (63; 87; 129; 155). Se esta observando un nimero
creciente de infecciones por Staph. aureus resistente a la oxacilina (ORSA) (28; 94). La mayoria de las
cepas de Staph aureus todavia son sensibles al acido fusidico, rifampicina y vancomicina, pero estan
aumentando las cepas resistentes a la vancomicina (40). Varios antibidticos, incluidos la ampicilina,
gentamicina, tetraciclinas y cloramfenicol, han demostrado tener propiedades antiinflamatorias (33).
Podrian por lo tanto reducir los sintomas de mastitis incluso en ausencia de una infeccion activa (71).
Tal efecto podria interpretarse como prueba de infeccién, y distraer la atencion de la necesidad de
mejorar el vaciamiento de la leche.
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9.3. Absceso mamario

= TRATAMIENTO QUIRURGICO

Si se ha formado un absceso, debe eliminarse € pus. Esto puede hacerse mediante incisién y
drengje, lo cua requiere habituamente anestesia general (77; 145), pero también puede hacerse
mediante aspiracion , guiada por ecografia, si es posible (35; 36; 47; 59; 79). La ecografia es una
herramienta diagnéstica Util para el absceso mamario y, realizada correctamente, la aspiracion
del pus guiada por ecografia puede ser curativa. Es menos dolorosa'y mutilante que laincisién y
el drengje, y puede hacerse bajo anestesialocal (35; 36), a menudo de forma ambul atoria.

Habitualmente es necesario, ademés, tratamiento sistémico con antibiéticos apropiados a la
sensibilidad de los organismos (10; 67; 77). Sin embargo, los antibidticos solos, sin vaciamiento
del pus, probablemente carecen de valor. La pared del absceso crea una barrera que protege a las
bacterias patdégenas de las defensas del organismo, y hace imposible alcanzar niveles antibioticos
eficaces en €l tgjido infectado (10; 84; 134; 137).

= APOYOA LA LACTANCIA MATERNA

Si la lactancia materna continlia o se interrumpe después de un episodio de mastitis o absceso
mamario, y cuanto tiempo continla, depende en parte del asesoramiento (consgjeria) y la ayuda
que recibe la madre (9). Si recibe orientacion adecuada y apoyo clinico y emocional, deberia
recuperarse completamente, y no experimentar problemas con subsiguientes lactancias. Si recibe
escasa orientacion y apoyo puede que nunca vuelva a amamantar.

Los médicos y otros agentes de salud que asisten a una mujer con un absceso mamario deberian
asegurarle que puede continuar amamantando, que esto no perjudicard a su hijo, y que deberia
ser capaz de amamantar a otros hijos que pueda tener. Deberian explicarle como puede
conseguirse esto, y cdmo serd € manejo de la afeccion.

Para asegurar la continuacion de una lactancia materna satisfactoria, el manejo deberia ser €l

siguiente:

- El nifio deberia permanecer con la madre tanto antes como después de la cirugia.

- El nifio puede continuar alimentdndose del pecho no afectado.

- Mientras la madre se somete a la cirugia, s es probable que no vaya a ser capaz de
amamantar durante mas de 3 horas, es necesario alimentar a nifio de alguna otra manera.

- Como parte de la preparacion a la cirugia, la madre puede sacarse leche del pecho no
afectado, y con ela puede aimentarse a nifio mediante un vaso mientras la madre esta
siendo tratada.

- Tan pronto como recupere la conciencia (S estuvo bgjo anestesia general), o en cuanto
finalice lacirugia (s se usd anestesialocal), puede volver a amamantar del lado no afectado.

- Tan pronto como lo permita & dolor de la herida, puede reanudar la lactancia a pecho en €l
lado afectado. Habitualmente, esto es posible en unas pocas horas, a menos que se haya
realizado la cirugia cerca del pezén. Deberian prescribirse analgésicos como fuese necesario
para ayudar a controlar el dolor y permitir reanudar antes la lactancia al pecho.

- Probablemente necesite ayuda experta para lograr que €l nifio se agarre de nuevo a pecho
afectado, y puede que sean necesarios varios intentos antes de que succione bien. Animarle a
persistir, a colocar a nifio en e pecho afectado cada vez que lo aimente, y ayudarle a
asegurar un buen agarre.

- S e pecho afectado aln produce leche, es importante que el nifio succione y la vacie, para
prevenir la estasis continuada de la leche y larecidiva de lainfeccion.
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- S € nifio no esta dispuesto a agarrar 0 a succionar del pecho afectado al principio, puede ser
necesario extraer laleche hasta que comience a succionar de nuevo.

- S ha disminuido la produccion de leche del pecho afectado, la manera mas eficaz para
estimular el aumento de la produccion es la succion frecuente.

- Entre tanto, el nifio puede seguir siendo alimentado del pecho no afectado. Habitualmente, €l
nifio puede obtener leche suficiente alimentandose sélo de un pecho, de manera que estara
adecuadamente nutrido mientras se recupera la produccion de leche del pecho afectado.

Sin embargo, si €l absceso es extenso, y se retrasa el tratamiento, puede que e pecho no recupere
completamente la produccién de leche. Para més informacion acerca del restablecimiento de la
lactancia materna después de unainterrupcion, ver (181).

10. Seguridad de continuar con la lactancia al pecho

Cuando una mujer tiene una mastitis o un absceso mamario, es importante el mantenimiento de
lalactanciaal pecho tanto para su propia recuperacién como parala salud de su hijo.

El interrumpir el amamantamiento durante un atague de mastitis no ayuda a la madre a
recuperarse (9; 32; 77; 117; 119); por € contrario, existe e riesgo de que ello empeore la
afeccion (11; 32; 84; 100; 117; 161; 170). Ademas, s una mujer interrumpe la lactancia a pecho
antes de estar preparada emocionalmente, puede sufrir una alteracion emocional importante (54;
166).

Riesgo de infeccion del nifio

Muchos agentes de salud se preocupan por €l posible riesgo de infeccidn del nifio, especialmente
s la leche parece contener pus. Ellos recomiendan la extraccion manua y desechar la leche
(103). Sin embargo, numerosos estudios han demostrado que generalmente es seguro continuar
amamantando, incluso en presencia de Staph. aureus (Tabla 5) (32; 75; 100; 102; 119; 157).
Solo si la madre es VIH-positiva es necesario para € nifio interrumpir la aimentacion del pecho
afectado hasta que éste se haya recuperado.
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Tabla 5. Efectos de la contaminacién del amamantamiento sobre el nifio.

Casos Casos de |Nifios que .
- ) Tratamiento | Efectos
Autores Afio |de N absces_os continuaron antibistico | adversos
mastitis | mamarios |lactando
Taylor y cols.
(157) 1946 |7 2 9 9/9
Jeffrey (75) 1947 |48 2 50 45/50
Devereux
(32) 1970 |58 8 47 11/58
Marshall
(100) 1975 |41 0 41 41/41
Niebyl (119) ]1978 |20 0 20 20/20
Matheson
(102) 1988 |43 0 43 33/43

Ocasionalmente se han notificado casos de sindrome de la piel escaldada estafilocdcica en nifios
alimentados al pecho cuyas madres tuvieron mastitis o abscesos mamarios (80; 136). Este
sindrome esta causado por una exotoxina producida por algunas cepas de estafilococos (104).
Sin embargo, no esta claro en esos casos s |a fuente de infeccion fue € nifio o lamadre, o s la
transmision se reaizd a través de la lactancia a pecho o meramente por contacto estrecho. Los
autores sugieren que, en tales casos, cuando sea posible, deberian tomarse muestras para cultivo
tanto de la leche materna como de la nasofaringe del nifio, antes del tratamiento antibidtico.
Cuando esta indicado €l tratamiento antibidtico, puede tratarse a la madre y a nifio con una
penicilinaisoxazodlica (oxacilina, cloxacilina o dicloxacilina) (80; 136).

Hay unos pocos casos documentados de transmision de infecciones por estreptococo del grupo B
de madres con un absceso mamario a sus hijos (137). Se ha comunicado un caso de mastitis por
Salmonella asociada con un cultivo de heces positivo en € nifio (51). Sin embargo, tanto la
madre como €l nifio se recuperaron con €l tratamiento antibiético y no se interrumpié la lactancia
materna.

Este pequefio nimero de casos observados y su evolucion benigna habitual no justifican una
politica general de interrupcion de la lactancia a pecho, a la vista de las claras desventajas que
tiene para e nifio & hacerlo. Debe observarse cualquier signo de infeccion en € nifio y, S se
sabe que la madtitis esta producida por una infecciéon estafilocécica o estreptocdcica, puede
considerarse €l tratamiento antibiotico simultaneo del nifio (94).

11. Pronéstico a largo plazo

Con € tratamiento oportuno, apropiado y adecuado de la mastitis y del absceso mamario, la
recuperacion deberia ser completa y habitualmente puede esperarse una funcion normal del
pecho en subsiguientes lactancias.

Sin embargo, un tratamiento retrasado, inapropiado o inadecuado puede acabar en recaida,
lesiones mas extensas e incluso dafio tisular permanente. Los episodios repetidos de mastitis
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pueden conducir alainflamacion crénica (141) y aladistorsion irreversible del pecho (134).

El absceso mamario puede comprometer la lactacion futura en arededor del 10% de las mujeres
afectadas (109). Un gran absceso puede requerir una reseccion extensa de tejido mamario que
puede resultar desfigurante y a veces en mastectomia funcional (112).

12. Mastitis en mujeres VIH-positivas

El mangjo de la mastitis descrito anteriormente es adecuado para mujeres VIH negativas o para
aquellas en las que se desconoce su estado VIH, y a quieres se anima a amamantar de la manera
habitual. Para mujeres VIH-positivas hay otras consideraciones, ya que se ha encontrado que, en
estos casos, la mastitis aumenta el riesgo de transmision del VIH de madre a hijo (76; 150).

Las politicas de OMS, UNICEF y ONUSIDA (180) recomiendan que se aconsgje a las mujeres
VIH-positivas acerca de las distintas opciones de alimentacion del nifio, y que se apoye su
decision, tanto s deciden amamantar como s deciden utilizar alguna de las aternativas. El
apoyo para las mujeres que eligen amamantar debe incluir ayuda para prevenir la mastitis y las
afecciones relacionadas y asistencia apropiada si ocurre cualquiera de ellas.

Prevencion

Las mujeres VIH-positivas que eligen amamantar, necesitan ayuda experta desde e principio,
para asegurar que su técnica de lactancia es 6ptima y minimizar e riesgo de mastitis o €
desarrollo de una mastitis subclinica, grietas en el pezén o un absceso; y animarlasy permitirles
amamantar de forma exclusiva. La ayuda que necesitan es la misma que para las mujeres VIH
negativas, aunque puede ser necesaria una asistencia més intensiva.

Manejo

S una mujer VIH positiva desarrolla magtitis, fisura o absceso, deberia evitar el

amamantamiento del lado afectado mientras persista la afeccion.

- Debe extraerse la leche del pecho afectado, manualmente o con sacaleches, y s fuese
necesario mediante la técnica de la botella caliente, para asegurar un vaciamiento adecuado
de la leche (ver Anexo 2). Esto es esencial para prevenir que la afeccién empeore, para
ayudar a la recuperacion del pecho, y para mantener la produccién de leche. El agente de
salud deberia ayudarle para garantizar que sea capaz de extraer |aleche eficazmente.

- Habitualmente estaraindicado el tratamiento antibiotico (seccidn 9.2).

- S sdlo esta afectado un pecho, e nifio puede alimentarse del pecho no afectado, haciéndolo
mas a menudo y durante mas tiempo para aumentar la produccién de leche. La mayoria de
los nifios pueden obtener suficiente leche de un sélo pecho. El nifio podra alimentarse de
nuevo del pecho afectado cuando se haya recuperado.

- Si ambos pechos estan afectados, no podra aimentar con ninguno de ellos. Necesitara extraer
laleche de ambos pechos. Podra volver a amamantar cuando se haya recuperado.

- El agente de salud necesitara mientras tanto comentar otras opciones de alimentacion. La
mujer puede decidir hervir su leche extraida o dar una leche comercia o preparada en casa.
Deberia alimentar a nifio mediante un vaso.
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A veces una mujer puede decidir interrumpir la lactancia materna en este momento, s le resulta
posible dar otra forma de leche con seguridad. Deberia continuar extrayendo suficiente cantidad
de leche para permitir que sus pechos se recuperen, y mantenerlos sanos, hasta que cese la
produccion de leche..

Puede encontrarse mas informacion acerca de las opciones de alimentacién del nifio en
Consgjeria en VIH y Alimentacion Infantil: Curso de Capacitacion (182).

13. Conclusién

La madtitis y el absceso mamario son afecciones comunes y en gran parte prevenibles, que se
presentan en todas las poblaciones y que pueden poner en riesgo la lactancia materna. Estan
originadas primariamente por un vaciamiento ineficaz de la leche, pero también por infeccion
bacteriana, probablemente secundaria a la estasis de la leche. Cepas bacterianas particularmente
virulentas pueden originar epidemias de mastitis puerperal en los hospitales, cuando se mantiene
alos nifios en salas cuna alg ados de sus madres.

Las précticas de lactancia materna Optimas, que incluyen el contacto precoz piel con piel entre
madre e hijo, el aojamiento en la misma habitacidn, la ayuda experta para garantizar que €l nifio
se agarra bien al pecho, y el amamantamiento exclusivo y sin restricciones, son maneras eficaces
para prevenir tanto la estasis de la leche como la diseminacion de la infeccion. Los agentes de
saud y la comunidad entera necesitan comprender esto, a fin de apoyar a las mujeres con las
mejores practicas.

L as madres necesitan saber como reconocer |0s signos precoces de mastitis, de estasis de la leche
y de conductos blogueados, qué es o que pueden hacer en casa paratratarse y para prevenir que
la afeccion empeore. Necesitan saber cuando buscar ayuda experta para la afeccion, y es
importante que |os agentes de salud o los consegjeros de lactancia, quienes entienden la afeccién y
pueden prestar la ayuda apropiada y adecuada, estén disponibles.

Siempre que sea posible deberia continuar la lactancia materna, tanto para mejorar €l
vaciamiento de la leche como para ayudar a que se resuelva la afeccién, y para beneficio del
nifio. La infeccion bacteriana o de otro tipo, S se presenta, deberia tratarse con un agente
antimicrobiano apropiado, pero esto deberia hacerse ademas de y no como alternativa a las
técnicas que garantizan un vaciamiento eficaz de la leche.
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Anexo 1: Técnicas de lactancia materna para prevenir y tratar la mastitis

Importancia de un buen agarre para la succion eficaz.

Una causa probable de mastitis es el fracaso del vaciamiento eficaz de la leche del pecho; es pues
importante comprender cdmo el nifio vacia la leche.

Para vaciar la leche eficiente y eficazmente, el nifio necesita estar correctamente agarrado al pecho, y
hay que permitirle succionar sin ninguna restriccion del tiempo que esta en el pecho. El vaciamiento de la
leche deberia regularse por el apetito del nifio. Si el nifio esta agarrado incorrectamente al pecho, o si se
restringe el tiempo que esta en el pecho, no serd capaz de vaciar la leche del pecho eficiente o
eficazmente. La produccion de leche es un proceso continuo (30), de manera que si no se vacia
conforme se produce, entonces el volumen de leche en el pecho puede superar la capacidad de los
alvéolos para almacenarla comodamente. Si no se resuelve esta situacion, puede originar ingurgitacion
y mastitis a corto plazo, y afectar la produccién de leche continuada a largo plazo.

Produccién de laleche

Durante el embarazo, el pecho se “prepara” para la produccion de leche mediante el aumento gradual de
los niveles séricos de prolactina en la circulacién sanguinea materna. La accion de la prolactina se inhibe
por la presencia de elevados niveles de hormonas esteroideas placentarias, estrégenos y progesterona,
y la produccion de leche no puede comenzar hasta que han disminuido suficientemente los niveles de
estas hormonas, tras la expulsion de la placenta.

Con la desinhibicidn de la accion de la prolactina, la secrecion lactea comienza en la base de las células
alveolares, en donde se forman pequefias gotitas que migran hacia la membrana celular apical y son
expulsadas a los conductos alveolares para su almacenamiento (85).

Inicialmente, la produccion lactea se mantiene mediante los altos niveles de prolactina. Sin embargo, los
niveles de prolactina disminuyen gradualmente vy, tras unas pocas semanas, el vaciamiento se convierte
en la principal fuerza estimuladora: “tirar mas que empujar” (8). Se produce un cambio desde el control
hormonal mediante la prolactina en la circulacion sanguinea materna al control autocrino local. El
vaciamiento continuado de un péptido supresor conocido como inhibidor de retroalimetacion de la
lactancia (FIL: feedback inhibitor of lactation) es lo que permite que la cantidad de leche producida sea
igual a la leche extraida del pecho (172).

Conforme comienza la sintesis de leche, la madre experimenta cambios cardiovasculares considerables,
gue incluyen el aumento del flujo sanguineo a los pechos, los cuales pueden comenzarse a notar
calientes y “llenos” incluso aunque no sea todavia muy grande el volumen de leche producida (73). El
tiempo transcurrido entre la expulsion de la placenta y una abundante produccion de leche varia, pero
parecer estar entre 48 y 96 horas por término medio, 0 2 a 4 dias tras el parto.

Aprender a amamantar

Para todas las madres, y con cada hijo que tienen, la lactancia al pecho es una habilidad aprendida, s6lo
la produccién de leche es “natural”. Las mujeres que paren en culturas en las cuales es comun ver a un
nifio al pecho, pueden estar mejor preparadas en cuanto a la experiencia disponible para ellas en la
comunidad y a sus expectativas del proceso, pero incluso para ellas la lactancia al pecho es una
habilidad que debe adquirirse con la practica.

Durante los primeros dias antes de que se produzca leche abundante, los pechos estan blandos y tanto
la madre como el nifio tienen tiempo para iniciar el aprendizaje sobre cémo amamantar. Cuando el pecho
pasa a estar mas lleno, es temporalmente mas dificil que el nifio se agarre bien si la madre no ha
adquirido ya alguna préctica.
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Cbémo succiona el nifio y vacia la leche

Para alimentarse bien, el nifio necesita crear una tetina con el pecho, la cual estd formada
aproximadamente por un tercio de pezén y dos tercios de tejido mamario. Ello garantiza que la lengua
del nifio esté en estrecho contacto con los senos lactiferos, los cuales almacenan la leche de todos los
I6bulos del pecho y convergen debajo de la aréola. Asi, el nifio puede extraer la leche de los senos
lactiferos mediante un movimiento ondulante de la lengua contra el tejido mamario. A este proceso
contribuye el reflejo de oxitocina, el cual se estimula cuando el nifio comienza a alimentarse, y ayuda a
que la leche fluya desde los alvéolos a lo largo de los conductos.

Un nifio que estéa incorrectamente agarrado al pecho, habitualmente causa dolor a la madre. El dolor en
el contexto de la lactancia materna, como en todos los aspectos de la experiencia humana, indica que se
ha producido o se esta produciendo un dafio. La respuesta de supervivencia es impedir o remediar la
causa. Si una madre esta experimentando dolor en el pezén, la causa mas probable es que el pezon
esté siendo comprimido entre la lengua del nifio y el paladar duro cuando él intenta vaciar la leche de los
senos lactiferos. Si esto continGa, es probable que se produzca una grieta en el pezén, la cual podra
infectarse.

Si el mal agarre no causa dolor a la madre ni lesiona el pezon, entonces persiste la alimentacion
suboptima hasta que aparece algin otro sintoma. Este puede aparecer en el nifio, tal como escasa
ganancia ponderal, pérdida de peso, tomas muy frecuentes, tomas muy largas, meteorismo abdominal,
deposiciones explosivas, vomitos o regurgitaciones después de las tomas, o en la madre, tal como
ingurgitacion, mastitis o sobreproduccién de leche.

La respuesta apropiada es lograr que el nifio agarre un mayor “bocado” de pecho, de manera que el
pezén quede mas retrasado dentro de su boca, en la unién del paladar duro y blando. Entonces, la
lengua del nifio estard en contacto con la aréola y el tejido mamario subyacente, y no sélo con el pezon.
Cuando esto se consigue, el nifio deja de causar dolor a su madre, y le es posible vaciar la leche mas
eficazmente.

Signos de buen agarre

Un nifio bien agarrado al pecho, come con la boca muy abierta y la lengua activa, y esto se constata por
el ritmo de su toma. Primero el nifio realiza unas pocas succiones rapidas, las cuales estimulan el reflejo
de oxitocina y la liberacion de la leche. Entonces pasa a hacer succiones profundas y lentas conforme
comienza a fluir la leche, y habitualmente puede verse u oirse como traga. A veces se detiene, y las
pausas se hacen mas frecuentes conforme progresa la toma y el flujo se enlentece. El cuerpo del nifio se
relaja conforme va comiendo y no tiene dificultad para respirar. El nifio permanece agarrado al pecho a lo
largo de la toma, hasta que estd listo para terminar, momento en el que suelta el pecho
espontaneamente, adormecido o calmado. Un nifio que se suelta del pecho agitado o inquieto puede no
haber estado bien agarrado, y necesitar ayuda para introducir mas pecho en su boca. La excepcion a
esto es si el nifio necesita detenerse tras comer durante uno o dos minutos cuando la leche esta
fluyendo adecuadamente, para expulsar aire. Entonces el nifio retoma el mismo pecho hasta que ha
terminado con él. Demuestra que ha terminado soltando el pecho. Entonces la madre puede ofrecer el
segundo pecho, el cual podra tomar el nifio 0 no, segln su apetito.

La madre no deberia interrumpir la toma o intentar acelerarla agitando bien al nifio o bien el pecho.
Deberia permitir continuar al nifio sin molestarlo hasta que esté listo para terminar. Un nifio pequefio
tarda mas en hacer las tomas y puede hacer pausas frecuentes en ellas, durante los primeros dias.

Las mujeres tienen diferentes tamafios de aréola; si un nifio esta bien agarrado puede que no se vea
nada de aréola. Si la aréola es lo suficientemente grande como para verse, y si el nifio esta bien
agarrado, entonces habra mas aréola visible por encima del labio superior del nifio que por debajo de su
labio inferior. Si el cuerpo del nifio esta casi horizontal, tanto la madre como el agente de salud pueden
ver la aréola por encima del labio superior. Pero si el nifio esta mas vertical, es dificil que la madre pueda
verla. Tanto la madre como el agente de salud pueden ver o notar cémo la barbilla del nifio toca el
pecho, pero solo el agente de salud puede ver si el labio inferior del nifio esta evertido y si esta bien
alejado de la base del pezon. No existe ninguna razén para animar a la madre a observar el labio inferior;
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si la barbilla del nifio esta tan pegada al pecho como deberia estarlo, es dificil para ella ver el labio
inferior, y hay otros signos mas fiables que ella puede usar.

Ambos pueden ver que las mejillas del nifio estan redondeados y no hundidas o succionadas hacia
adentro; y que la accidn ritmica de la mandibula se extiende hasta las orejas.

La toma deberia ser tranquila, controlada por el nifio. Las tomas ruidosas, con atragantamientos,
sugieren que el nifio no esta agarrado de forma 6ptima.

Ayudar a la madre a conseguir un agarre correcto

La madre deberia colocarse confortablemente. Si estd sentada, deberia tener la espalda recta y su
regazo casi plano, con sus rodillas ligeramente elevadas. La cabeza del nifio deberia apoyarse sobre el
antebrazo de la madre, no en el hueco de su codo, el cual estd demasiado alejado del pecho y del
pezoén. El nifio necesita estar girado hacia la madre y poder acercarse al pecho desde abajo, de manera
que el ojo superior del nifio pueda tener contacto visual con la madre. Puede ser (til para conseguir esto
una almohada, alguna ropa doblada u otra medida para aguantar el peso del nifio. Puede ser de ayuda
envolver al nifio mientras la madre esta aprendiendo, para asegurar que el brazo inferior del nifio esta a
su lado y no entre su cuerpo y el pecho. Alternativamente, puede recogerse el brazo del nifio alrededor
del cuerpo de la madre.

Si el pecho es lo bastante grande como para necesitar algln apoyo, la madre puede poner sus dedos
planos sobre su térax por debajo de su pecho, donde este encuentra la pared toracica. Su pulgar
descansa ligeramente sobre la parte superior del pecho. Elevar ligeramente el pecho hard mas firme el
tejido mamario. Si el pecho es muy grande, la madre puede necesitar usar sus dedos pasa dar un buen
apoyo a la cara inferior del pecho.

El cuerpo y los hombros del nifio deberian estar apoyados de tal manera que quede libre su cabeza para
poder extenderla ligeramente cuando se le acerca al pecho. Deberia moverse al nifio hacia el pecho, de
manera que su boca toque el pezon, para estimularle a abrir la boca ampliamente y a sacar su lengua.
Cuando comienza a hacer esto, deberia moverse al nifio rapida y suavemente hacia el pecho de manera
gue su barbilla y su mandibula inferior alcancen primero el pecho, mientras su boca aun estd muy
abierta. La intencion es conseguir que su labio inferior y su mandibula queden tan lejos como sea posible
de la base del pezén. Esto le permite tomar tanto pecho como le es posible con su lengua, y alimentarse
de una manera eficaz para vaciar la leche, e indolora para la madre. El nifio deberia llevarse hacia el
pecho — es importante no empujar el pecho hacia el nifio.

Fig.1 Nifo bien agarrado al pecho Fig. 2 Nirfo mal agarrado al pecho

(L o
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Anexo 2. Extracciéon de laleche

Cémo extraer manualmente la leche

Ensefie a la madre a hacerlo ella misma. No extraer la leche por ella. Tocarle so6lo para mostrarle qué
hacer, y ser delicado.

Enséfiele a:

Lavar sus manos cuidadosamente.

Sentarse o colocarse confortablemente, y mantener el recipiente cerca de su pecho.

Colocar su pulgar sobre su pecho ENCIMA del pezén y la aréola, y su primer dedo sobre el pecho
DEBAJO del pezon y la aréola, opuesto al pulgar. Ella sujeta el pecho con sus otros dedos. (Figura
3).

Presionar con su pulgar y primer dedo ligeramente hacia dentro en direccion a la pared toracica.
Deberia evitar presionar demasiado lejos o puede bloquear los conductos lacteos.

Presionar su pecho por detras del pezon y la aréola entre su primer dedo y el pulgar. Debe presionar
sobre los senos lactiferos bajo la aréola (Figura 4). A veces en un pecho lactante es posible notar los
senos. Son como vainas o cacahuetes. Si puede notarlos, puede presionar sobre ellos.

Presionar y soltar, presionar y soltar.

Esto no deberia doler - si duele, la técnica es incorrecta.

Al principio puede que no salga leche, pero tras presionar unas cuantas veces, la leche comienza a
gotear. Puede fluir a chorro si el reflejo de oxitocina es activo.

Presionar la aréola de la misma manera desde los LADOS, para asegurar que se extrae la leche de
todos los segmentos del pecho.

Evitar friccionar o deslizar sus dedos a lo largo de la piel. El movimiento de los dedos deberia ser méas
bien como de enrollar.

Evitar estrujar el pezon. No se puede extraer la leche presionando o tirando del pezén. Es lo mismo
que ocurre cuando el nifio succiona sdlo el pezon.

Extraer de un pecho durante al menos 3-5 minutos hasta que el flujo se enlentece; entonces extraer
del otro lado; y luego repetir en ambos lados. Puede usar cualquier mano para ambos pechos, y
cambiar cuando se canse.

Explicar que la extraccion adecuada de la leche puede costar 20-30 minutos. Es importante no intentar
extraerla en menos tiempo.

Fig. 3 Fig. 4
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Método de la botella caliente para la extraccién de la leche

Esta es una técnica util para aliviar la ingurgitaciéon severa, cuando el pecho esta muy sensible y el pezén
esté tenso, dificultando la extraccion manual.

» Se necesita una botella apropiada:
- de vidrio, no de plastico;
- de 1-3 litros de capacidad — no menor de 700 cc;
- con un cuello amplio — al menos de 2 cm de diametro y si es posible de 4 cm - de manera que
guepa dentro el pezén.

» También se necesita:
- una cacerola de agua caliente, para calentar la botella;
- un poco de agua fria, para enfriar el cuello de la botella;
- un pafio grueso, para sujetar la botella caliente.

» Verter un poco de agua caliente en la botella para comenzar a calentarla. Luego llenar la botella casi
por completo con agua caliente. No llenarla demasiado rapidamente porque puede romperse el
cristal.

» Dejar reposar la botella unos minutos para que se caliente el vidrio.

» Envolver la botella en el pafio y verter de nuevo el agua caliente en la cacerola.

« ENFRIAR EL CUELLO DE LA BOTELLA con agua fria, por dentro y por fuera. (Si no se enfria el
cuello de la botella, se puede quemar la piel del pezén).

e Colocar el cuello de la botella sobre el pezén, tocando la piel de alrededor para sellarlo
herméticamente.

* Mantener firmemente la botella. Tras unos minutos se enfria toda la botella, y hace una succion
delicada, la cual arrastra el pezén hacia adentro del cuello de la botella. A veces, cuando la mujer
nota la succién por primera vez se sorprende Yy retira la botella. Puede que tenga que empezar de
nuevo.

» El calor facilita el reflejo de oxitocina, y la leche comienza a fluir, y a acumularse en la botella. Hay
gue mantener la botella de esta manera mientras salga leche.

» Vacie la leche de la botella, y repita la operacion si es necesario, o haga lo mismo en el otro pecho.
Transcurrido algun tiempo, disminuye el dolor agudo de los pechos, y puede llegar a ser posible la
extraccion manual o la succion.

Fig. 5 a) Introeducir agua caliente en la botella Fig. 6 La madre mantiene la botella
caliente sobre su pezon

Fig. 5 b) Vaciar el agua ey
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Anexo 3. Supresion de la lactacion

En el pasado, a menudo se incluia la supresion de la lactancia en el manejo de la ingurgitacion y la
mastitis. Actualmente, se prefiere mantener la lactancia. Si es necesario interrumpir el amamantamiento,
el método de eleccion recomendado es el fisiologico, y ya no se recomiendan los métodos
farmacoldgicos de supresion de la lactancia.

Métodos fisioldgicos

Estos incluyen el soporte del pecho, con un sujetador (corpifio) comodo, y la extraccién de la leche
suficiente como para mantener los pechos confortables y sanos, mientras tiene lugar la involucion
natural. La mujer puede experimentar dolor, y deberian prescribirse analgésicos.

Métodos farmacologicos
Los siguientes farmacos se usaron antiguamente, pero ya no se consideran el tratamiento de eleccion.

» Estilbestrol
Los efectos adversos incluyen recurrencia de la ingurgitacion cuando se deja de tomar, retirada de la
menstruacion, tromboembolismo y anomalias fetales si la mujer esta embarazada.

» Estrégenos, solos o en combinacién con testosterona
No son muy eficaces, y se han asociado con aumento de la incidencia de enfermedad
tromboembodlica (85; 173). Cuando se deja de tomar el farmaco, puede recurrir el dolor y la
ingurgitacion.

» Bromocriptina
La bromocriptina inhibe la secrecion de prolactina, y puede ser eficaz si se administra precozmente
durante la lactacién, cuando los niveles de prolactina son elevados. Sin embargo, puede ser menos
eficaz después de algunas semanas cuando los niveles de prolactina son bajos. En varios paises se
ha suspendido su uso para esta indicacion debido al riesgo de infarto de miocardio, hipertension,
convulsiones y accidente cerebrovascular. Otros efectos adversos observados han sido nauseas,
mareos, hipotension y dolor de cabeza importante (57; 85).

e Cabergolina
La cabergolina es similar a la bromocriptina y también inhibe la secrecion de prolactina. Su accién es
mas prolongada. Puede tener algunos de los mismos efectos adversos menores, que incluyen
cefalea, mareo, hipotension y sangrado nasal, pero se considera mas segura (57).
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