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Resumen

El pediatra debe estar capacitado para detectar y
poner medidas de apoyo a la lactancia natural para
evitar un destete no deseado. La leche materna es el
alimento éptimo de forma exclusiva durante los seis
primeros meses de vida. Deberia mantenerse hasta
los dos afios de edad, complementandose con otros
alimentos. Como objetivo de este trabajo, se analizan
las dificultades mas comunes y se realizan propuestas
de abordaje para el dolor, grietas, ingurgitacion,
alteraciones del pezén, obstruccién de un conducto
lacteo, mastitis y absceso mamario. Los problemas
técnicos que se presentan en la lactancia materna
tienen un origen comun: el vaciado incompleto

del pecho por diversas causas. Para intervenir de
forma adecuada, es imprescindible realizar una
anamnesis y exploracién de la madre, del nifio y de

la toma. El agarre no 6ptimo puede ser el origen

y la causa inicial de los problemas mas comunes.

Las recomendaciones que seguir se basan en unas
medidas de prevencion esenciales desde el nacimiento.

Abstract

The pediatrician should be trained to detect and
implement measures to support breastfeeding

to avoid unwanted weaning. Breast milk is the
optimal food for the infant from birth until the
first six months of life, and should be maintained
until two years of age, supplemented with other
foods. In this article the most common difficulties
are analyzed and proposals for approaching

pain, cracks, engorgement, nipple alterations,
obstruction of a milk duct, mastitis and breast
abscess are made. The technical problems that
occur in breastfeeding have a common origin:
incomplete emptying of the breast due to various
causes. In order to intervene appropriately, it is
essential to carry out the medical history and
examination of the mother, the child and the
feeding. Suboptimal latch-on can be the origin
and initial cause of the most common problems.
The recommendations to follow are based on
essential preventive measures from birth.
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OBJETIVOS Introduccién

e Analizar las dificultades mas comunes

Breast diseases; Nipple disorders; Mastitis.

duracién de lactancia materna en nume-
rosos dmbitos(2:3). Para poder resolver

y realizar propuestas de abordaje
para el dolor, grietas, ingurgitacion,
alteraciones del pezdn, obstruccion de
un conducto lacteo, mastitis y absceso
mamario.

* Presentar situaciones comunes de
dificultades en la lactancia y describir
como intervenir en cada caso.

https://doi.org/10.63149/.pedint.21

1 papel del pediatra es funda-
E mental en el apoyo a la lactancia

natural. En nuestro medio, hasta
un 30 % de mujeres sufren algin tipo
de problema relacionado con la lactan-
cia materna en las primeras semanas
tras el nacimiento(). Una intervencién
adecuada por parte del profesional sani-
tario ha demostrado ser positiva en la
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adecuadamente algunas dificultades que
se pueden presentar durante el proceso
de la lactancia natural, es preciso tener
unos conocimientos y una formacién
especifica y actualizada.

El objetivo de esta revisién es presen-
tar situaciones comunes de dificultades
en la lactancia y describir c6mo interve-
nir en cada caso.
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REGRESO A LAS BASES

Anamnesis y exploracién
fisica

Para abordar cualquier incidencia o
dificultad durante el amamantamiento,
siempre debe realizarse: una historia cli-
nica completa, exploracién fisica de la
madre, examen del lactante y valoracién
de una toma.

Se recomienda que esta evaluacién
sea estandarizada®. La valoracién
estandarizada permite medir los resulta-
dos y ayuda a la transmisién de la infor-
macion entre los distintos profesionales
y niveles asistenciales. Con las escalas
de valoracién podremos identificar a las
madres con riesgo de abandono tem-
prano de la lactancia, reconocer pre-
cozmente obsticulos y prevenir posi-
bles complicaciones asociadas. Existen
diferentes herramientas validadas(-7)
para valorar una toma, como las escalas
LATCH (Tablal), IBFAT (Breastfee-
ding Assessment Tool) o BSES (Breast-
Jfeeding Self~Efficacy Scale). La elec-
cién de una escala concreta dependerd
del objetivo planteado, por ejemplo,
para screening o como apoyo diagnds-
tico. Puntuaciones en la escala LATCH
menores a 9 indican necesidad de apoyo
y vigilancia por parte de profesionales.

Durante una toma se deben valorar
varios aspectos, como la postura, posi-
cién y comportamiento del lactante, los
signos de agarre, la dindmica de succién
y la existencia de signos que indican
transferencia de leche. Después de la
toma, se debe observar cémo queda el
lactante y la forma y color del pezén®).

Si la madre se extrae leche, se debe
valorar una sesién para observar la téc-
nica de extraccion, el ajuste entre el

embudo y el reborde, la dindmica de
succién y la frecuencia del ciclo con
la bomba que usa la madre, y detectar
posibles signos de traumatismo por la
copa del extractor.

A continuacién, se tratarin proble-
mas y causas importantes de interrup-
cién prematura de la lactancia materna
y c6mo abordarlos. Los problemas téc-
nicos en la lactancia natural tienen un
origen comun, el vaciado incompleto del
pecho por diversas causas®. Actuaremos
siguiendo el esquema propuesto de abor-
daje: realizar anamnesis, exploracién y
evaluacién de la diada madre-hijo.

Dolor

El dolor y las molestias coincidentes
con la lactancia materna son relativa-
mente frecuentes en las primeras sema-
nas después del parto.

Las molestias iniciales con el agarre
temprano pueden considerarse fisio-
légicas, ya que, superado este periodo
inicial de 1-2 semanas, el dolor suele
desaparecer cuando el agarre ya se ha
instaurado. El dolor que se presenta al
inicio de la toma y que cede después de
unos segundos se considera fisioldgico
en los primeros dias®).

En algunas mujeres puede ser com-
plicado distinguir las molestias fisio-
légicas de aquellas que requieren una
intervencién por parte del profesional
sanitario. Para el abordaje del dolor se
muestra un esquema en la figura 1.

A menudo, una posicién no éptima
es causa de dolor en los pezones, que
puede causar un agarre superficial y una
compresién anormal del pezén entre la
lengua y el paladar del lactante®.

La capacidad de un lactante para
el agarre a la mama y la alimentacién
adecuados depende de factores, como
la prematuridad, la anatomia oral y
maxilar, el tamafio de la cavidad oral, su
tono muscular y madurez neuroldgica,
asi como de aspectos maternos, como
el flujo de leche, el tamafio de mama
y pezén y la presencia de congestién
mamaria. Otros factores importantes
que considerar son el estado emocional
de la madre y el tipo de parto (instru-
mentado, medicado, cesirea...).

La anquiloglosia o frenillo lingual
corto, por la restriccién del movimiento
y proyeccién de la lengua mas alld de la
encia inferior, puede hacer dificil con-
seguir un agarre profundo y se asocia, a
menudo, con dolor y lesiones del pezén
materno. Se presenta aproximadamente
en el 5 % de los recién nacidos, aunque
esto es muy variable en funcién de las
escalas de valoracion(19. No todos los
lactantes con anquiloglosia tienen pro-
blemas a la hora de mamar. Cuando el
frenillo es corto y la madre siente dolor,
se debe recomendar, en primer lugar,
el cambio de postura para amamantar.
La mis util es la postura de caballito.
En el caso de no mejorar el dolor con el
cambio de postura, la frenectomia puede
mejorar el dolor(1D),

Los lactantes que muerden o aprietan
las mandibulas mientras maman pueden
causar lesiones en los pezones y dolor
mamario. Los procesos que pueden
llevar a este comportamiento y deben
descartarse son: fractura de clavicula,
torticolis, traumatismo de cabeza, cuello
o cara, asimetria mandibular, erupcién
dental..., o ser respuesta a un reflejo exa-
gerado de expulsién de leche.

Tabla I. Herramienta de observacion de la toma

Puntuacion 0 1 2

Agarre Adormilado. No dispuesto a Intentos repetidos de mantener agarre  Agarra o arafia las mamas, la
mamar. No mantiene el agarre y succién. Mantiene pezoén en la boca lengua esta abajo. Succién ritmica

Deglucién No Con estimulo Espontéaneo y frecuente

audible

Tipo de pezones  Invertidos Planos Extrovertidos después del estimulo

Bienestar Ingurgitados, agrietados, Plétora, enrojecimiento o pequefas Blando sin dolor

del pechoy sangrantes, con ampollas o grietas o heridas

pezones heridas y dolor intenso

Posicién Necesita ayuda para sostener Ayuda minima con una almohada o No necesita ayuda de terceros.

La madre es capaz de sujetar y
poner al pecho

al recién nacido al pecho sujetar la cabeza. Le ensefian de un

lado y la madre lo hace con otro lado
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Anamnesis:

e Antecedentes personales: lactancias previas, embarazo, parto, inicio
de la lactancia, evolucion de la sintomatologia, aparicion, etc.

e Tipo de dolor: sensacién de mordisco, ardor, pinchazos

e Cuando se produce: entre tomas, continuo o alterno; o durante las tomas,
al inicio, durante toda la toma, al final. Sensacién dolorosa con el frio

Exploracion de la madre:

® No se percibe lesion evidente

® Se ve lesion:
e Herida (punta o base del pezén)
® Perla de leche

* Ingurgitacién mamaria

e Cambio en la forma o color del pezén tras la toma

Exploracion del lactante:

e Cuerpo: postura en reposo, movimientos

e Cabeza: asimetria facial, exploracién de la boca, mandibula, asimetria
de suturas, lesiones derivadas del parto...

Observacion de una toma:
e Comportamiento del lactante

madre.

 Signos de succio6n efectiva

N

e Postura de la madre y posicion del bebé: acceso al pecho, estabilidad
corporal del bebé, libertad de movimientos del bebé, comodidad de la

e Agarre: indoloro, asimétrico, profundo

Figura 1. Abordaje del dolor en el amamantamiento.

El dolor asociado a la lactancia
materna puede ir acompafiado de estrés
psicolégico importante. Las madres con
dificultades durante la lactancia tienen
un mayor riesgo de depresién posparto
y de destete precoz y también de proble-
mas psicosomdticos. Es importante iden-
tificar estas situaciones para acompafiar
y asesorar, poniendo en marcha nuestras
habilidades de comunicacién®12).

La identificacién oportuna y el con-
trol adecuado del dolor persistente,
asociado a la lactancia materna, son
esenciales para su establecimiento y
mantenimiento hasta que la madre y el
lactante deseen.

Grietas

Las grietas o heridas en los pezones
son una de las principales causas de
abandono precoz de la lactancia materna
por el intenso dolor que generan. Sue-
len ser complicaciones que se presentan
en los primeros dias tras el nacimiento,
siendo rara su aparicién cuando la lac-
tancia estd ya instaurada.

Pueden ser uni o bilaterales. Es
bastante caracteristico que el dolor
sea maximo al inicio de la toma y que

vaya disminuyendo poco a poco y que
desaparezca cuando el lactante suelta
el pecho. Otro signo que nos puede
orientar a la presencia de grietas en los
pezones es la aparicion de sangre en
algin vémito del lactante, secundario
a la deglucién de sangre materna. La
leche materna se tifie muy fécilmente
con alguna gota de sangre.

La principal causa de las grietas es
el agarre incorrecto. El recién nacido
introduce en la boca una parte del
pezén exclusivamente, dafidndolo con
las encias o al presionarlo contra el
paladar duro. Ello conlleva dolor y la
aparicion de lesiones que hardn el dolor
mds intenso. Ese mal agarre puede estar
ocasionado por la posicién o por alguna
alteracién anatémica del recién nacido.
La forma y localizacién de las grietas
puede orientarnos a saber qué las estd
produciendo. Asi, una grieta lineal en
el pezén suele ser consecuencia de un
mal agarre; o cuando la grieta es circular
sobre la base del pezén, la causa suele
ser una mala posicién del bebé respecto
del pecho.

Otros factores favorecedores de la
aparicién de grietas son el lavado fre-
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cuente o la aplicacién de pomadas en el

pezén, que alteran la proteccién natural

del pezén, aportada por la secrecién de
las glandulas de Montgomery. El uso

o la introduccién de chupetes y teti-

nas condicionan un agarre y succién

diferente por parte del recién nacido y

suele ser causa de dolor y lesion de los

pezones3).

El abordaje y manejo del dolor y las
grietas consiste en evaluar y tratar la
causa probable, siguiendo las siguientes
recomendaciones:

* Facilitar una posicién adecuada y un
agarre correcto al pecho.

* No limitar el tiempo de lactancia
materna, no alivia o previene el
dolor, y va en detrimento del esta-
blecimiento de la lactancia.

* Evitar una higiene excesiva de las
mamas.

* Realizar un masaje previo y extraer
un poco de leche antes de comenzar
la toma.

* Dejar secar al aire el pezon tras la
toma.

+ Si se utilizan discos absorbentes,
cambiarlos con frecuencia para evitar
humedad.

* No existe evidencia sobre productos
tradicionalmente recomendados para
el tratamiento de las erosiones, grie-
tas y heridas en el pezén.

* Realizar la técnica de compresién
mamaria para facilitar la salida de
leche y acortar la duracién de la
toma.

* Comenzar la toma por el pezén
menos afectado y, posteriormente,
cambiar al lado mds afecto puede
aliviar.

* Realizar lactancia diferida del pecho
afectado solo cuando el dolor sea muy
intenso. Durante el tiempo de reposo
de ese pecho afecto, se recomienda
mantener la produccién mediante
extraccion.

Ingurgitacion

La ingurgitacién mamaria consiste
en un aumento de tamafio y dolor en
las mamas. Puede provocar fiebre si la
ingurgitacién es importante. Asimismo,
puede producir el cese prematuro de la
lactancia, disminucién de la produccién
de leche, el agrietamiento de los pezones
y mastitis14).

Puede afectar a toda la mama o solo
a la zona de la areola. Suele ocurrir
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en dos etapas: la ingurgitacién de las
mamas precoz, que suele presentarse
al comienzo de la lactancia, debida a
un edema intersticial cuando la mama
empieza a producir leche (denominada
subida de la leche o plétora); o la secun-
daria, que puede ocurrir en cualquier
otro momento, y se produce cuando
hay un desequilibrio entre la produc-
cién de leche y el vaciado de la mama.
Este segundo tipo es mds raro, pero
se puede presentar si un lactante toma
menos, por dormir més tiempo, o por
alguna enfermedad o por la separacién
de madre y lactante.

Se da mis frecuentemente en el pri-
mer hijo y cuando se amamanta al bebé
con horarios rigidos y haciendo pocas
tomas al dia, o cuando se ofrecen al
recién nacido suplementos de suero o de
férmulas artificiales. La ingurgitacién
es rara cuando un lactante se pone al
pecho, desde el primer momento tras el
nacimiento, frecuentemente (unas 10-12
veces) y sin restricciones.

El tratamiento se basa en calmar el
dolor y extraer la leche. Se sugiere que,
antes de la toma, la madre con ingurgi-
tacién mamaria se dé una ducha caliente
o se aplique compresas calientes, se
masajee el pecho y realice una extrac-
cién manual que facilite la salida de la
leche y el agarre del nifio al pecho(5).
Quien mejor extrae la leche es el lac-
tante, pero cuando los pechos estdn muy
tensos, el lactante puede tener dificul-
tades para el agarre, y conviene ablan-
darlos primero, con la técnica de presién
inversa suavizante y vaciando de forma
manual o con un extractor, tras aplicar
calor local para producir vasodilatacién
y facilitar la salida de la leche(4).

La técnica de ablandamiento por
presién inversa resulta especialmente
util para tratar el edema mamario y en
ella se aplica una presién positiva suave
para ablandar una zona, cerca de la
aréola que rodea la base del pezén. El
objetivo consiste en desplazar tempo-
ral y ligeramente parte del edema hacia
atrds y hacia arriba en la mama. Se ha
demostrado que el desplazamiento del
edema lejos de la aréola mejora el aga-
rre del lactante durante la congestién
mamaria16).

La aplicacién de frio entre las tomas
alivia el dolor por su efecto vasocons-
trictor y antiinflamatorio. Hay eviden-
cia que sugiere que algunas terapias
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podrian emplearse para el alivio del
dolor de la ingurgitacién mamaria,
como las hojas de col, las compresas de
gel frio, las compresas de hierbas y los
masajes, pero se necesitan mds estudios
para conocer el verdadero efecto de estas
intervenciones(4).

Los medicamentos del tipo del
ibuprofeno o el paracetamol alivian el
dolor y son compatibles con la lactancia
(https://www.e-lactancia.org/). La pre-
sién inversa suavizante puede ayudar a
favorecer el agarre cuando se da una
ingurgitacién mamaria(?).

Obstruccion de un conducto
lacteo

Surge como consecuencia de un
vaciado defectuoso o ineficaz de un
l6bulo mamario, a consecuencia de una
mala técnica de lactancia o por la utili-
zacién de sujetadores de talla 0 modelo
inadecuado que producen una compre-
sién excesiva de la mama. En otros casos
puede obedecer a una malformacién u
otras lesiones de la mama, como quistes
o tumores, que producen la obstruccién
del conducto®.

Se manifiesta por la presencia de un
bulto doloroso en el pecho y enrojeci-
miento de la piel de esa zona. Gene-
ralmente, no hay fiebre ni sintomas
generales.

Para el tratamiento se debe aumen-
tar la frecuencia de las tomas y aplicar
calor local antes de las mismas. Como
la mayoria de las veces ocurre por leche
retenida, el tratamiento consiste en la
evacuacién de la leche retenida; por
tanto, debemos recomendar no inte-
rrumpir la lactancia. Es de gran ayuda
realizar durante la toma un masaje suave
sobre la zona afecta, moviendo el pulgar
por encima del bulto, en direccién hacia
el pezdn, para facilitar su drenaje.

Si hay mucho dolor con el amaman-
tamiento, serfa util ofrecer primero el
pecho sano para que el lactante realice las
primeras succiones, que son mds vigoro-
sas, en el pecho que no duele y se ponga
en marcha el reflejo de eyeccién, que
facilitard la salida de la leche. Cuando la
madre note la subida de la leche, cam-
biard al bebé de pecho para que vacie
bien el lado afecto. Se pueden recomen-
dar antiinflamatorios y analgésicos.

La postura del bebé respecto al pecho
es muy importante en estos casos. Hay
que colocar al lactante de forma que su

lengua facilite el drenaje del conducto
obstruido. El lactante debe colocarse con
la barbilla en la zona obstruida, ya que la
zona del pecho que mejor se vacia con el
movimiento del maxilar inferior es la
que queda en contacto con la lengua.

Si el nifio no vaciara bien el pecho,
después de la toma conviene terminar
de extraer la leche de forma manual o
con un extractor.

La madre debe utilizar durante el dia
un sujetador adecuado, bien ajustado,
pero eldstico, que no provoque una exce-
siva presion.

Los galactoceles son quistes de
retencién de leche por un conducto blo-
queado. Pueden ser grandes y pueden
surgir durante la gestacién o al finalizar
la lactancia. Salvo que se infecten, no
suelen ser dolorosos. No hay fiebre ni
malestar. Se diagnostican por ecogra-
fia. Algunos disminuyen de tamafio
por si solos poco a poco. Si no fuera
asi, o fueran molestos, deben aspirarse
mediante aguja o mediante extirpacién
quirdrgica. La lactancia debe continuar,
nunca hay que interrumpirla®.

Alteraciones del pezén

La forma del pezén no suele repre-
sentar un problema para la lactancia,
aunque a veces precisard ayuda durante
los primeros dias para el agarre al pecho.
Es muy importante que los profesionales
no juzguemos ni hagamos comentarios
que puedan afectar a la confianza de la
madre en su capacidad de lactar ante
esta situacion desde las consultas pre-
natales.

En la mayoria de las ocasiones, los
pezones planos son eldsticos y pueden
protruirse un poco hacia afuera. Los
pezones invertidos protruyen como
reflejo al contacto o al frio; se puede
tratar de estimular el pezén, rotindolo
un poco o mojandolo con un poco de
agua fria justo antes de que el recién
nacido mame, o también se puede pro-
bar con un extractor de leche.

Cuando se trata de un pezén inver-
tido “verdadero”, no protrictil, es mds
dificil conseguir un agarre adecuado. En
algunos casos, se consigue que el bebé
aprenda a agarrarse y vaya formando
algo de pezén, pero, en otros, la lactan-
cia no es posible directamente al pecho
y es necesario recurrir a utilizar pezo-
nera los primeros dias, al extractor para
vaciar los pechos y ofrecerle después la


https://www.e-lactancia.org/

leche extraida al lactante por el método
que se prefiera (lactancia diferida). No
se recomienda la realizacién de ejerci-
cios de Hoffman, ni el uso de escudos
de pezén, ni el cepillado de estos de
manera prenatal para favorecer el éxito
de la lactancia materna en mujeres que
presentan pezones invertidos(1).

Cuando el pezén es grande para la
boca del recién nacido, profesionales
expertos pueden ayudar a encontrar
alguna postura que facilite el agarre.
Si no puede conseguirse el amamanta-
miento, las pezoneras podrian ser utiles
para reducir el tamafio y evitar que pro-
voque nduseas al lactante al entrar en la
boca. Se informard a la madre que, en
unos dias, con el crecimiento del bebé,
se suele resolver la situacién.

Mastitis

Una mastitis es la inflamacién de la
mama que puede estar acompafiada o no
de infeccién. Tiene una incidencia en
torno al 10 % de las mujeres lactantes y
causa un destete precoz no deseado en
muchos casos(18).

En la mayoria de los casos, el origen
es el vaciado ineficaz, que ocasiona una
acumulacién de leche y, posteriormente,
una sobreinfeccién bacteriana debido al
acimulo de microorganismos producido
por la estasis de la leche1719). En gene-
ral, las condiciones que concurren en
la fisiopatologia de la mastitis se pue-
den prevenir y tratar de forma precoz.
En ocasiones, si esta no se resuelve a
tiempo, puede llegar a producirse un
absceso mamario. Por tanto, la pre-
vencion es clave, es decir, una correcta
técnica de lactancia con un vaciado
completo de ambos senos(20),

La mastitis se manifiesta con signos
inflamatorios locales, como enrojeci-
miento, dolor y calor..., a los que se aso-
cian sintomas sistémicos, como fiebre,
malestar general, mialgias, escalofrios....
El diagndéstico es clinico y no requiere
pruebas complementarias. Solo en algu-
nos casos determinados es preciso reali-
zar cultivos de leche (Tabla II). En los
ultimos aflos se ha visto incrementada
la realizacién de cultivos de leche ante
la sospecha de mastitis de forma injusti-
ficada, que ocasionan un sobrediagnés-
tico y sobretratamiento por la dificultad
en la interpretacion del resultado de los
cultivos y la manipulacién incorrecta de
las muestras de leche(@V).

Tabla Il. ;Ci
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do realizar cultivos de leche en caso de mastitis aguda?

— Si no hay respuesta tras 48 h de tratamiento antibiético empirico apropiado

— Siempre antes de cualquier prescripcion antibidtica en caso de mastitis grave
(sepsis 0 shock séptico, absceso mamario, necesidad de ingreso hospitalario)

— Mastitis recurrente

— Mastitis de adquisicién nosocomial o con factores de riesgo de S. aureus

resistente a meticilina

— Alergia a penicilina con intolerancia a cefalosporinas
— Si hay un dolor profundo severo con sensacién de quemazoén en la mama

(indicativo de infeccion ductal)

Ante la sospecha clinica de mastitis
con sintomas leves, se recomienda man-
tener la lactancia y asegurar un correcto
vaciamiento de ambos pechos con
tomas frecuentes, asi como revisiones
frecuentes de la madre y prestar apoyo
emocional. Es muy importante tomar
medidas de prevencién. Ya que, como
hemos expuesto, el vaciado incompleto
y la estasis de leche es el principal factor
de riesgo, se debe comenzar por el apoyo
a la lactancia, aumentar la extraccién
de leche para contrarrestar la estasis
de leche y conseguir el vaciamiento del
pecho(22).

El tratamiento, por tanto, se basa
en optimizar el vaciado de la mamay
la administracién de antiinflamato-
rios15:17), Se deben seguir unas indi-
caciones generales. En primer lugar,
medidas para mantener la lactancia:
apoyo emocional para afrontar el dolor
y la incomodidad, adecuada nutricién
y reposo, aplicar calor local antes de las
tomas y compresas frias tras las mis-
mas para reducir edema y dolor. Aun-
que no hay evidencia clara al respecto,
parece que la aplicacién de calor local
antes de las tomas puede facilitar la
salida de eche y la aplicacién de frio
después de que hayan finalizado podria
tener efecto antiinflamatorio5).

Para el vaciamiento del pecho, la suc-
cién mids efectiva es la realizada por el
lactante. Se recomienda iniciar la toma
por la mama afectada, posicionar la bar-
billa del lactante sobre la zona afectada y
masajear la mama durante la toma desde
la zona obstruida hacia el pezén.

Utilizar la extraccién manual o con
sacaleches en caso de: lactante prema-
turo y/o con succién no efectiva, rechazo
de la leche por parte del lactante o la
no tolerancia de la succién del lactante
en mama afecta por el dolor o por elec-
cién materna de no amamantar mientras
dure la infeccidn.

Como tratamiento analgésico y anti-
inflamatorio, se recomienda ibuprofeno
400 mg cada 4-6 horas o paracetamol
1 g cada 8 horas.

En el momento actual, los resultados
del uso de probiéticos son prometedores,
pero ain no cuentan con la calidad y
evidencia cientifica suficientes para ser
recomendados como alternativa, por
lo que se requieren mds estudios. La
leche materna contiene en su micro-
biota numerosas bacterias ldcticas, como
Lactobacillus salivarius, L. reuteri,
L. plantarum, L. gasseri, L. fermen-
tum, etc., que juegan un papel impor-
tante en el lactante(3,24),

En el caso de sintomas graves, se
recomienda emplear antibidticos de
forma precoz(®).

En formas no graves, es importante
valorar si existe mejoria a las 24 horas de
iniciado el tratamiento con las medidas
generales. En el caso de continuar los
sintomas, tras 24-48 horas, serd necesa-
rio iniciar tratamiento antibiGtico empi-
rico, de menor espectro posible, frente a
Staphylococcus aureus, que es el princi-
pal agente causal de mastitis bacterianas.

Se recomiendan(719las cefalospori-
nas de primera generacién, como cefale-
xina o cefadroxilo, o cloxacilina durante
10-14 dias. Sila madre es alérgica a los
betalactimicos, puede emplearse la
clindamicina. En el caso de mastitis en
mujer portadora de prétesis mamaria,
el régimen antibiético de eleccidn es la
asociacién de vancomicina (30-60 mg/
kg/dia, repartidos en 2-3 dosis) con
piperacilina/tazobactam (4 g pipera-
cilina/0,5 g tazobactam cada 6 h, IV).
Si la respuesta inicial es adecuada, se
procederd al cambio a via oral con clin-
damicina o trimetoprim-sulfametoxazol
segun el cultivo y antibiograma hasta
completar 10-14 dias de tratamiento.
Si la causa son las micobacterias, se
debe continuar tratamiento durante
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8-12 semanas. Retirar la prétesis si no
hay respuesta al tratamiento o en caso

de sepsis o infeccién por hongos o mico-
bacterias(17.19:25),

Absceso mamario

Entre el 3-11 % de las mastitis
agudas pueden desarrollar un absceso
mamario. Tiene lugar cuando la mastitis
progresa a la formacién de un flemén o
absceso local, si no se trata precozmente
o se hace de forma inadecuada(26).

El patégeno mds frecuentemente
causante es S. aureus (més del 50 % de
las cepas son resistentes a meticilina)
junto con S. epidermidis.

Se presenta como una zona con eri-
tema e induracién, localizada y bien
delimitada y muchas veces palpable,
acompafiada o no de fiebre y afectacién
del estado general que no mejora con
antibioterapia.

La ecografia es el método mas efi-
caz para diferenciar la mastitis de un
absceso mamario, de un galactocele o
un tumor mamario, y también facilita
el drenaje guiado@7). En una mastitis
difusa se visualizan zonas hipoecogéni-
cas y disminucién de la definicién de las
estructuras y, en el absceso, observamos
una coleccién bien delimitada, irregular
y de predominio hipoecogénico.

El tratamiento consiste en antibid-
tico empirico previo al drenaje, drenaje
completo de la coleccién y solicitud de
cultivo microbiolégico y mantener trata-
miento antibitico 7-10 dias. La antibio-
terapia puede ser dirigida si se dispone
de antibiograma; si no, antibioterapia
empirica via oral. El drenaje puede ser
ecoguiado por aspiracién cuando se
trate de un absceso <5 cm, uniloculado
y de fécil acceso. Ha de ser quirtrgico si
fracasa el método previo o si el absceso
es 25 c¢m, son multiples, multiloculado
o presentan formacién de fistulas.

Recomendaciones finales

Los problemas técnicos en la lactan-
cia natural tienen un origen comin, el
vaciado incompleto del pecho por diver-
sas causas.

Es imprescindible realizar una
anamnesis y exploracién de la madre,
del nifio y de la toma para abordarlos
adecuadamente.

El agarre no éptimo puede ser el ori-
gen y la causa inicial de los problemas,
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y el pediatra debe estar capacitado para
detectar y poner medidas de apoyo a la
lactancia natural para evitar un destete
no deseado.

Las recomendaciones que seguir se
basan en unas medidas de prevencién
esenciales desde el nacimiento:

1. Propiciar el contacto piel con piel
precoz e ininterrumpido tras el parto
durante la primera hora de vida. Faci-
litar un agarre espontineo al pecho.

2. Fomentar el apego materno.

3. Posicionar correctamente al lac-
tante y asegurar un correcto agarre
al pecho.

4. Realizar una lactancia a demanda en
frecuencia y duracién de las tomas,
sin restricciones, y permitiendo que
el lactante permanezca en un pecho
hasta que se suelte espontineamente
antes de ofrecer el otro.

5. Amamantar dia y noche para ase-
gurar una adecuada produccién de
leche.

6. Favorecer una lactancia materna
exclusiva durante los seis primeros
meses.

7. Evitar suplementos de leche artificial
sin indicacién médica.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la
elaboracién del presente manuscrito ni
fuente de financiacién.
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Preguntas Test al articulo:
Dificultades técnicas en la
lactancia materna

1. Acude a su consulta un nifio de 3 meses
con bronquiolitis, tras reconocerlo y
recomendar lactancia a demanda, la
madre refiere que lleva dos dias con
hinchazén y dolor en el pecho y difi-
cultad para la salida de la leche. ;Qué
piensa como causa mas coman?

a. Ingurgitacién mamaria.
b. Mastitis.

c. Absceso mamario.

d

Infeccion virica transmitida por el
bebé.

e. Candidiasis.

2. Enunarevision a los 20 dias de vida

de un recién nacido, detecta un peso
similar al del nacimiento. Ha hecho una
historia clinica y una exploracion fisica
del lactante. La alimentacion es lactan-
cia materna exclusiva, el nifio presenta
buen estado, diuresis y deposiciones
normales. ¢ Cual seria la actitud reco-
mendada?

a. Suplementar con leche materna
extraida.

Suplementar con formula de inicio.
Hacer doble pesada.
Hacer una exploracion de la toma.
Hacer una analitica.

® o o o

En la exploracion de un lactante de
8 dias de vida, detecta un frenillo
lingual y candidiasis en la boca. Ha
ganado 100 gramos con respecto al
peso de nacimiento y presenta diuresis
y deposiciones normales amarillas tras
las tomas. Pregunta a la madre como se
encuentra ella y le realiza una explora-
cion del pecho, que es normal y no tiene
dolor. Observa una tomay el agarre y
postura que son correctos. Cual serfa
la actitud recomendada en este caso?

a. Derivar para frenectomia.
b. Tratamiento del muguet.
¢. Frenectomiay antifiingicos.
d

Evitar tomas al pecho hasta la reso-
lucion del muguet.

e. No precisa tratamientos.

;Cudndo se deben realizar cultivos de
leche materna en caso de una madre
Que presenta mastitis aguda?

a. Sihay respuestatras 48 h de trata-
miento antibidtico empirico.

b. Tras prescripcion antibidtica en
caso de mastitis grave.

¢c. Primer episodio de mastitis.
Siempre.
Si hay un dolor profundo severo

con sensacion de quemazon en la
mama.

Ante una madre lactante que acude a la
consulta por dificultades en la lactancia
natural, NO estd recomendado inicial-
mente:

a. Realizar una anamnesis.
b. Suplementacion artificial.
c. Explorar el pecho de la madre.
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d. Valorar unatoma en la consulta.
e. Exploraral lactante.

6. El abordaje y manejo del dolor y las

grietas consiste en evaluar y tratar la
causa probable, siguiendo estas reco-
mendaciones excepto una:

a. Limitar el tiempo de lactancia
materna para aliviar el dolor.

b. Facilitar una posicién adecuada y
un agarre correcto al pecho.

c. Realizar un masaje previo y extraer
un poco de leche antes de comenzar
la toma.

d. Dejar secar al aire el pezon tras la
toma.

e. Comenzar la toma por el pezén
menos afectado y, posteriormente,
cambiar al lado més afecto.

Cuando el frenillo es corto y la madre
siente dolor al amamantar, se debe
recomendar en primer lugar:

a. El'cambio de postura para amamantar.
b. Frenectomia.

¢. Extraccion de leche y administra-
cién con biberdn.

d. Valoracion por cirujano.
e. Analgesia materna.

Es caracteristico del dolor, debido a Ia
presencia de grietas en los pezones:

a. Vaacompafiado de fiebre.

b. Hay unazonaindurada en el pecho,
por fuera de la areola.

¢. Esmuyintenso y mantenido al ter-
minar la toma.

d. Dolor leve y bien tolerado durante
la toma, aumenta fuera de la toma.

e. El dolor es méximo al inicio de la
toma y va disminuyendo poco a
poco y desaparece cuando el lac-
tante suelta el pecho.

Pregunta 1: Respuesta correcta: a.
Pregunta 2: Respuesta correcta: d.
Pregunta 3: Respuesta correcta: b.
Pregunta 4: Respuesta correcta: e.
Pregunta 5: Respuesta correcta: b.
Pregunta 6: Respuesta correcta: a.
Pregunta 7: Respuesta correcta: a.
Pregunta 8: Respuesta correcta: e.
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