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Resumen

La mastitis infecciosa es una patología común durante la lac-
tancia y constituye una de las primeras causas de destete pre-
coz. Por tanto, debería considerarse un problema de salud pú-
blica relevante, ya que priva a la pareja madre-hijo de los 
incuestionables beneficios de la lactancia. No obstante, la 
mastitis humana ha sido hasta la fecha una enfermedad sub-
estimada, ya que su diagnóstico microbiológico no se realiza 
de forma sistemática, y habitualmente sólo se consideran mas-
titis los casos agudos que cursan con una sintomatología evi-
dente. En este trabajo se revisa la literatura médica acerca de 
los posibles factores de riesgo que podrían estar implicados en 
el desarrollo de mastitis infecciosa, incluidos los aspectos re-
lacionados con el historial médico de la madre y del hijo, el 
embarazo, el parto, el posparto y la lactancia. En este sentido, 
el hecho de profundizar en el conocimiento de dichos factores 
permitirá proporcionar un asesoramiento adecuado durante la 
lactancia, así como diseñar estrategias para prevenir esta en-
fermedad, con el objetivo final de que muchas parejas madre-
hijo disfruten plenamente de los beneficios que proporciona la 
lactancia materna.
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Abstract

Title: Risk factors for infectious mastitis during breastfeeding

Infectious mastitis is a common condition during lactation 
and constitutes one of the main causes of undesired weaning. 
This condition should be considered as a relevant public health 
issue, since it deprives the mother-infant pair from the wide 
range of health benefits that breastfeeding provides. Never-
theless, human mastitis remains to date widely underestimat-
ed because human milk cultures are not routinely performed 
and only acute mastitis cases with local and systemic symp-
toms are usually reported. The present work constitutes a re-
view about risk factors for infectious mastitis among breast-
feeding women, including some aspects related to medical 
history of mother and infant, pregnancy, delivery and postpar-
tum, and breastfeeding practices. In this sense, to improve the 
knowledge about these factors will allow to provide appropri-
ate management during breastfeeding and develop strategies 
to prevent this condition, so that many child-mother pairs fully 
enjoy the benefits of breastfeeding.
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Introducción

La mastitis infecciosa es una patología común durante la lactancia 
y constituye una de las primeras causas de destete precoz1-4. Por 
tanto, esta enfermedad debería considerarse un problema de sa-
lud pública relevante, ya que priva a la pareja madre-hijo de los 
incuestionables beneficios de la lactancia5-7. En la tabla 1 se resu-
me el aumento del riesgo de padecer ciertas enfermedades en 
niños no alimentados con lactancia materna y sus madres.

La incidencia de mastitis durante la lactancia oscila, según 
los diferentes estudios, entre el 3 y el 33% de las madres lac-

tantes2-4,8; sin embargo, hasta la fecha ha sido un problema 
subestimado9,10. Ello se debe, por una parte, a que únicamente 
se suelen considerar como tales los casos agudos que cursan 
con una sintomatología evidente y, por otra, al hecho de que no 
se realicen análisis microbiológicos de leche materna de forma 
sistemática como método para el diagnóstico de las mastitis. 
Estos aspectos que han determinado la ausencia de protocolos 
estandarizados para la toma de este tipo de muestras y de 
criterios para la interpretación de los resultados. En cualquier 
caso, ante la ausencia de un diagnóstico etiológico y la fre-
cuente prescripción de un tratamiento inadecuado debido al 
desconocimiento acerca de este problema entre la comunidad 
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médica3,11,12, las mujeres con esta patología suelen enfrentar-
se al dilema de seguir amamantando a su hijo y aguantar el 
dolor o abandonar de forma precoz e innecesaria la lactancia.

La etiopatogenia de la mastitis se ha relacionado con un 
desequilibrio de la diversidad bacteriana en la glándula mama-
ria (disbiosis), que da lugar al sobrecrecimiento de los agentes 
etiológicos implicados, acompañado de la disminución de otras 
especies presentes de manera fisiológica en la leche humana, 
como lactobacilos, lactococos o bifidobacterias4,9. Hay varios 
tipos de mastitis que difieren en su etiología, patogenia, sinto-
matología y tratamiento (tabla 2). Las mastitis agudas, princi-
palmente causadas por Staphylococcus aureus, cursan con un 
dolor muy intenso, además de una sintomatología evidente, 
tanto local como sistémica. En cambio, en las mastitis subagu-
das, cuyos agentes etiológicos son habitualmente estafiloco-
cos coagulasa-negativos, como Staphylococcus epidermidis y 
estreptococos del grupo viridans, el único síntoma que aparece 
en muchos casos es un dolor intenso en forma de pinchazos. 
Por último, las mastitis subclínicas son cuadros generalmente 
causados por las mismas especies que las subagudas, pero 
que no han llegado a alcanzar las concentraciones que provo-
can dolor; dichas mastitis se caracterizan por una falsa sensa-
ción de hipogalactia (escasa producción de leche), lo que tam-

bién sucede en los otros tipos de mastitis. Normalmente la 
producción de leche no está afectada; simplemente, la forma-
ción de densas biopelículas bacterianas (biofilms) en el interior 
de los conductos galactóforos impide su correcta secreción9,10.

El hecho de que una mujer sufra mastitis o disfrute de una 
lactancia placentera está relacionado con una serie de factores, 
muchos de ellos difíciles de controlar, que pueden predisponer 
a la presentación de esta patología. Algunos estudios epide-
miológicos han investigado los factores de riesgo que podrían 
estar implicados en el desarrollo de esta enfermedad2,3,13-20 
(tabla 3), si bien la mayoría de ellos se realizó hace más de una 
década. En este sentido, el hecho de profundizar en el conoci-

Aumento del riesgo de padecer ciertas 
enfermedades en niños no alimentados  
con lactancia materna y sus madres

Enfermedad Aumento  
del riesgo (%)

Nacidos a término

Infección aguda de oído (otitis media) 100

Eccema (dermatitis atópica) 47

 Diarrea y vómitos (infección 
gastrointestinal)

178

 Hospitalización por infección de las vías 
respiratorias inferiores en el primer año

257

Asma (con antecedentes familiares) 67

Asma (sin antecedentes familiares) 35

Obesidad infantil 32

Diabetes mellitus tipo 2 64

Leucemia linfocítica aguda 23

Leucemia mieloide aguda 18

Síndrome de muerte súbita infantil 56

Prematuros

Enterocolitis necrosante 138

Madres

Cáncer de mama 4

Cáncer de ovario 27

Fuente: Department of Health and Human Services (Estados Unidos)6.
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 1 Tipos de mastitis, agentes etiológicos  

y sintomatología más representativa

Tipo Principales agentes 
etiológicos

Sintomatología*

Agudas •  Staphylococcus 
aureus

•  Enrojecimiento  
y dolor

•  Aumento del tamaño 
del pecho

•  Zonas de induración
•  Disminución de la 

secreción de leche
•  Síntomas similares  

a la gripe (fiebre, 
dolores musculares, 
dolores articulares, 
escalofríos)

•  Abscesos

Subagudas •  Staphylococcus 
epidermidis

•  Streptococcus mitis
•  Streptococcus 

salivarius
•  Rothia spp.
•  Corynebacterium 

spp.

•  Dolor en el pecho 
(pinchazos, 
calambres, sensación 
de quemazón)

•  Zonas de induración
•  Disminución de la 

secreción de leche
•  Raramente se forman 

abscesos

Granulomatosas •  Corynebacterium 
kroppenstedtii

•  Otras corinebacterias

•  Masas inflamatorias 
dolorosas

•  Consistencia firme 
•  A veces con 

inflamación cutánea
•  Pueden evolucionar 

hacia úlceras, 
abscesos, fístulas y/o 
supuraciones crónicas

•  Deformación del 
pecho

Subclínicas •  Staphylococcus 
epidermidis

•  Streptococcus mitis
•  Streptococcus 

salivarius
•  Rothia spp.

•  Ausencia de dolor
•  Disminución de la 

secreción de leche

*Todos los tipos de mastitis pueden ser recurrentes y cursar con  
presencia o ausencia de grietas. Las mastitis subagudas pueden  
evolucionar a mastitis crónicas.
Adaptada de Fernández y Rodríguez4.
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miento de dichos factores permitiría diseñar estrategias para la 
prevención de la mastitis, así como proporcionar un asesora-
miento adecuado durante la lactancia. Por ello, en este trabajo 
se revisan diversos factores de riesgo que podrían estar relacio-
nados con el desarrollo de esta enfermedad, incluidos los as-
pectos relacionados con el historial médico de la madre y del 
hijo, el embarazo, el parto, el posparto y de la lactancia.

Factores relacionados con la historia 
médica de la madre previa al embarazo

Muchos aspectos relacionados con la historia médica de la 
madre apenas se han analizado en relación con el riesgo de 
padecer mastitis, pero, indudablemente, su estudio permitirá 

saber desde el inicio del embarazo qué mujeres presentan ma-
yor predisposición a dicha enfermedad, con el fin de establecer 
programas de prevención adecuados.

El vínculo entre la mastitis y otro tipo de infecciones que la 
madre haya padecido es un aspecto relevante que cabe tener 
en cuenta. A este respecto, los estudios sobre los ecosistemas 
microbianos del cuerpo humano han revelado que si bien cada 
localización corporal alberga una microbiota específica, estas 
comunidades están interrelacionadas y en constante intercam-
bio21. Esta microbiota repercute de forma tan importante en 
nuestro organismo que se considera un órgano esencial del 
cuerpo humano, cuyo desequilibrio puede conducir a diversas 
patologías22,23. En este sentido, el tratamiento antibiótico que 
se utiliza de forma habitual para combatir muchas infecciones 
supone una seria amenaza para la microbiota, ya que genera 
un proceso de disbiosis que determina la selección de bacte-
rias resistentes, las cuales pueden extenderse a distintas loca-
lizaciones. Por ello, no resulta sorprendente que ciertos pató-
genos implicados en infecciones faríngeas o urinarias pudieran 
estar también relacionados con el desarrollo de mastitis, mien-
tras que los implicados en el desarrollo de mastitis podrían 
afectar a la garganta o al sistema urinario. Del mismo modo, 
los antibióticos de amplio espectro que se usan para tratar las 
mastitis están asociados a una gran variedad de efectos adver-
sos, como la candidiasis vaginal y las infecciones urinarias24. 
También se ha observado que las infecciones de la piel, como 
los eccemas o la psoriasis, están relacionadas con una altera-
ción en su microbioma25,26. De hecho, más del 90% de los pa-
cientes con eccema presentan un sobrecrecimiento de S. aureus 
en la piel que altera el equilibrio de su comunidad microbiana 
normal27. Por tanto, es evidente que las bacterias implicadas 
en las infecciones cutáneas podrían desempeñar también un 
importante papel en la mastitis.

Respecto a la posible asociación entre anemia y mastitis, es 
interesante tener en cuenta que los suplementos de hierro que 
se prescriben frecuentemente durante el embarazo y la lactan-
cia podrían favorecer la multiplicación y la virulencia de los 
patógenos implicados en la mastitis infecciosa28, de modo que 
las mujeres con anemia serían más proclives a padecerla. En 
este sentido, el estudio de las vías de adquisición del hierro por 
las bacterias destaca como una interesante área de investiga-
ción para definir los mecanismos relacionados con la severidad 
de esta infección29.

Varias investigaciones epidemiológicas han destacado que una 
historia de mastitis en lactancias previas incrementa el riesgo de 
padecer esta patología2,14,18. Las causas para esta recurrencia no 
están completamente aclaradas, ya que en ella pueden intervenir 
diversos factores, como el empleo de prácticas inadecuadas du-
rante la lactancia o la selección de bacterias resistentes debido a 
un tratamiento antibiótico ineficaz en una mastitis previa30,31. Por 
otra parte, una glándula mamaria sana depende de una interac-
ción adecuada entre el hospedador y su microbiota, que puede 
contener desde microorganismos probióticos hasta otros poten-
cialmente infecciosos32,33. A este respecto, el perfil de microorga-

Factores de riesgo relacionados con el desarrollo  
de la mastitis infecciosa durante la lactancia*
• Historial médico de la madre:

– Antecedentes de mastitis en la familia
– Mastitis en lactancias previas
– Infección urinaria
– Candidiasis vaginal
– Infección faríngea
– Infección de la piel
– Anemia

• Historial médico del lactante:
– Hospitalización después del parto
– Anquiloglosia
– Candidiasis oral

• Embarazo, parto y posparto:
– Dolor de pecho/pezones durante el embarazo
– Parto por cesárea
– Antibioterapia durante el parto
– Anestesia epidural durante el parto
– Primer contacto con el recién nacido después de 60 min
– Separación madre-hijo >24 h tras el nacimiento

• Lactancia:
– Puesta al pecho no inmediata tras el nacimiento
– Problemas en el primer agarre al pezón
– Subida de la leche después de 24 h posparto
– Cantidad de leche
– Lactancia mixta (leche materna y fórmula infantil)
– Duración de la toma
– Edad del niño
– Chupete
– Pezoneras
– Biberón
– Pomadas en los pezones
– Bombas de extracción
– Grietas en los pezones
– Antibióticos orales durante la lactancia
– Antifúngicos tópicos durante la lactancia

*Se incluyen los factores de riesgo más relevantes según los estudios 
de Foxman et al.2, Vogel et al.13, Kinlay et al.14, Amir et al.15, Amir et al.16, 
Tang et al.17, Mediano et al.18, Mediano19 y Fernández et al.20.
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nismos que componen la microbiota de la leche materna es espe-
cífico de cada hospedador32,34, por lo que podría haber mujeres 
más propensas a padecer mastitis debido, precisamente, a la 
composición de dicha microbiota. Por otra parte, se está realizan-
do una investigación muy activa sobre los oligosacáridos de la 
leche humana, cuyo perfil y concentración también son variables 
entre distintos individuos35,36. Estos compuestos podrían influir 
sobre las comunidades bacterianas actuando como prebióticos, 
impidiendo la adhesión de patógenos o modulando las respues-
tas inmunitarias en la glándula mamaria e intervenir, por tanto, en 
la protección frente a la mastitis36.

El hecho de que los antecedentes familiares de mastitis 
constituyan un factor de riesgo significativo para padecer esta 
enfermedad18,20 implica una predisposición genética en su de-
sarrollo aún no estudiada en profundidad en las mastitis huma-
nas, y podría tener gran relevancia en su etiopatogenia. En 
este sentido, algunos trabajos recientes han revelado que los 
polimorfismos de un solo nucleótido (single nucleotide poly-
morphisms [SNP]) en los receptores de tipo Toll (Toll-like recep-
tors [TLR]) están asociados con una mayor susceptibilidad a un 
amplio espectro de enfermedades inflamatorias e infecciosas, 
ya que dichos receptores desempeñan un papel clave en el 
reconocimiento de patógenos37,38. En relación con la mastitis 
infecciosa, ya se ha descrito la primera asociación entre la 
mastitis granulomatosa causada por Corynebacterium krop-
penstedtii y un SNP en el gen NOD2 que altera radicalmente la 
funcionalidad de los neutrófilos, lo que explica, al menos par-
cialmente, la presencia de la enfermedad39. 

Otro aspecto de gran interés sobre el que hay escasa infor-
mación es la posible relación entre la mastitis y el cáncer de 
mama. En este sentido, un estudio reciente destaca por prime-
ra vez el vínculo entre la disbiosis de la glándula mamaria y el 
cáncer de mama, lo que sin duda tendrá implicaciones en 
el diagnóstico y el tratamiento de esta patología40.

Factores relacionados con el 
embarazo, el parto y el posparto

Entre los factores de riesgo de la mastitis humana relacionados 
con el embarazo y el parto, el uso de antibióticos está emer-
giendo como uno de los más relevantes, aunque su importancia 
no se ha evaluado en la mayoría de los estudios epidemiológi-
cos sobre esta enfermedad. A este respecto, cabe mencionar 
que el nivel de exposición a antibióticos durante el periparto en 
los países desarrollados es habitualmente muy elevado, ya que 
suelen administrarse para indicaciones como la cesárea, la 
prevención de la sepsis por Streptococcus agalactiae (estrep-
tococo del grupo B), el parto prematuro o el tratamiento de 
procesos infecciosos que pueden acontecer durante el emba-
razo (p. ej., las infecciones genitourinarias)41. Cabe resaltar que 
esta práctica conlleva ciertos efectos secundarios para la ma-
dre, como la disbiosis en sus microbiotas intestinal, vaginal y 
mamaria, y es un factor de riesgo relevante para el desarrollo 
de mastitis durante la lactancia9,18,42. 

Durante el último tercio del embarazo la glándula mamaria 
se coloniza con bacterias (estafilococos, estreptococos, bacte-
rias lácticas, bifidobacterias, etc.) procedentes del intestino 
materno33 y, entre ellas, un pequeño porcentaje de estreptoco-
cos y estafilococos tienen genes de resistencia a antibióticos. 
Al aplicar el antibiótico, se genera una disbiosis o desequilibrio 
de la microbiota mamaria, de modo que desaparecen las bac-
terias sensibles y se seleccionan las resistentes, que crecen 
sin competencia y alcanzan concentraciones muy superiores a 
las normales, lo que conduce a una mastitis infecciosa9,43,44. 

El empleo de alternativas a los antibióticos (péptidos antimi-
crobianos, probióticos, etc.) es un campo de investigación que 
debe considerarse profundamente, dado el alarmante incre-
mento en las tasas de resistencia entre los agentes infeccio-
sos45. Algunas de estas alternativas, como el uso de probióti-
cos, utilizados durante el embarazo como una estrategia de 
prevención o durante la lactancia para el tratamiento de infec-
ciones leves o moderadas, podrían ayudar a reducir las tasas de 
mastitis46,47. En este sentido, varios estudios han demostrado 
que ciertos lactobacilos aislados de leche humana representan 
una alternativa más eficaz que los antibióticos para el trata-
miento de las mastitis subagudas y subclínicas, y carecen de 
sus efectos secundarios (candidiasis, gastroenteritis, etc.)48,49.

En relación con la administración de anestesia epidural du-
rante el parto, varios autores han debatido su vínculo con las 
dificultades durante la lactancia50,51. Dozier et al.52 consideran 
varios mecanismos para explicar dicha asociación, como la in-
fluencia negativa de los medicamentos en el establecimiento 
de una succión eficaz o los niveles bajos de oxitocina tras la 
anestesia epidural, que comprometerían la interacción entre 
la madre y el neonato. Si bien estos hechos podrían asociarse 
con el desarrollo de mastitis, la falta de una evidencia clara indi-
ca la necesidad de realizar más investigaciones al respecto53.

Tras el nacimiento, las primeras horas son cruciales para que 
se establezca el vínculo madre-hijo y la lactancia se inicie y 
progrese adecuadamente54-56. Por tanto, cualquier interferen-
cia podría suponer un factor predisponente para la mastitis, 
incluido el retraso en el primer contacto madre-hijo o su sepa-
ración prolongada tras el nacimiento, debido a una hospitaliza-
ción o por cualquier otro motivo18. En este sentido, el documen-
to «Diez pasos para una lactancia materna exitosa», que 
establece los criterios para considerar un centro adscrito a la 
Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento 
y la Lactancia (IHAN), incluye entre sus recomendaciones que 
se asegure el contacto piel con piel del recién nacido con la 
madre tras el nacimiento de forma temprana, continua y pro-
longada, y promueve los esfuerzos para minimizar la separa-
ción entre la madre y el recién nacido en el hospital57,58.

Factores relacionados con la lactancia

El riesgo de padecer mastitis se incrementa en cualquier cir-
cunstancia que interfiera en el establecimiento y el desarrollo 
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de la lactancia, como una posición incorrecta del bebé y un 
agarre inadecuado, por lo que su valoración es un aspecto im-
portante59. Estos factores están relacionados con un incorrecto 
vaciamiento de la glándula mamaria, que podría intervenir en 
el desarrollo de dicha enfermedad60. Asimismo, el uso de chu-
petes o biberones puede ocasionar problemas durante la lac-
tancia derivados de una técnica de succión ineficaz, entre otros 
aspectos, por lo que su uso no se recomienda, al menos mien-
tras el neonato esté aprendiendo a succionar de manera co-
rrecta7,58. En el caso de que la madre requiera explícitamente 
utilizar biberones, es necesario informarle sobre los riesgos, 
entre ellos su asociación con el desarrollo de mastitis2,18.

El impacto sobre la lactancia de la anquiloglosia, así como 
los beneficios de la frenotomía, son temas sobre los que se ha 
debatido intensamente. Hay que resaltar que las diferentes 
clasificaciones para valorar esta afección crean confusión en-
tre los profesionales sanitarios61, por lo que en la actualidad se 
intentan establecer sistemas más objetivos y simples62. Res-
pecto a la frenotomía, varios autores destacan que este proce-
dimiento repercute en un aumento de la duración de la lactan-
cia61,63, mientras que otros no observan una mejora tras esta 
intervención64. La asociación entre anquiloglosia y mastitis se 
ha establecido en algún estudio epidemiológico, pero esta cir-
cunstancia no se valora habitualmente en niños de madres sin 
dificultades en la lactancia, por lo que podría estar subestima-
da en este grupo18. De hecho, algunos autores señalan que el 
50% de los niños con anquiloglosia no experimentan ningún 
problema65. 

Respecto a la cantidad de leche, la falsa percepción de hipo-
galactia es una de las principales causas de abandono de la 
lactancia66,67. No obstante, en la mayoría de estos casos no 
está afectada la producción sino la secreción, debido a la for-
mación de densas películas bacterianas en el interior de los 
conductos galactóforos, como se ha mencionado previamente. 
Este hecho, junto con la larga duración de la toma, puede cons-
tituir el único síntoma indicativo de una mastitis subclíni-
ca9,10,44. Por otra parte, si la cantidad de leche es abundante, el 
riesgo de retención aumenta cuando el lactante se salta o re-
trasa alguna toma13, situación que proporcionaría condiciones 
óptimas para el sobrecrecimiento bacteriano.

En los últimos años el uso de bombas de extracción, o saca-
leches, ha supuesto una auténtica revolución en el ámbito de 
la lactancia materna en los países industrializados68. Si bien en 
sus inicios su utilización estuvo ligada a la extracción de leche 
para alimentar a niños prematuros, actualmente son muchas 
las razones que conducen a esta práctica, como los problemas 
en el agarre al pecho, la percepción de tener una cantidad de 
leche insuficiente o la posibilidad de prolongar la lactancia 
cuando la madre regresa al trabajo69-71. También se recomien-
da su uso si la cantidad de leche producida es abundante para 
reducir la presión que ejerce y prevenir su estancamiento14. Sin 
embargo, un uso inapropiado de estos aparatos puede derivar 
en traumatismos y heridas en el pezón, y se ha asociado a la 
mastitis en algunos estudios2,18,68,72. Además, las bombas de 

extracción constituyen una importante fuente de microorganis-
mos si no están adecuadamente esterilizadas73.

Otro de los problemas que habitualmente conducen a un 
abandono precoz de la lactancia es el dolor en los pezo-
nes19,66,74. Entre las causas que producen dicho dolor, las grie-
tas destacan como un factor significativamente asociado a la 
mastitis en todos los estudios epidemiológicos realizados has-
ta la fecha2,14-18,20. Muchos de estos estudios sugieren que una 
técnica inadecuada de lactancia o la presencia de anquiloglo-
sia se relacionan con la aparición de fisuras en el pezón, que 
constituyen las puertas de entrada a los microorganismos res-
ponsables de la infección. Por ello, se considera habitualmente 
un factor que predispone a la mastitis, cuya prevención reduci-
ría el riesgo de padecer esta enfermedad. No obstante, las 
toxinas epidermolíticas que producen las especies causantes 
de mastitis intervienen decisivamente en el proceso de erosión 
y en la formación de grietas en el pezón75. Por esta razón, estas 
lesiones podrían ser un síntoma clínico de mastitis en vez de 
un factor predisponente9. Como estrategia para aliviar el dolor 
se recomienda frecuentemente la aplicación de pomadas en 
los pezones74,76,77. Sin embargo, es una práctica poco recomen-
dable en caso de mastitis, ya que proporciona un ambiente 
propicio para el crecimiento bacteriano y, en el caso de un pe-
zón ya agrietado y colonizado por bacterias, agravaría esta 
patología31. De hecho, su uso está asociado a una mayor inci-
dencia de esta enfermedad en muchos estudios2,14,15,18.

La creencia arraigada e injustificada de que las levaduras 
intervienen como agentes etiológicos en el desarrollo de la 
mastitis infecciosa o del dolor durante el amamantamiento78,79 
ha propiciado el uso habitual de cremas antifúngicas para su 
tratamiento74,80. Esta medicación se prescribe a menudo para 
tratar la «candidiasis mamaria», diagnosticada exclusivamente 
mediante una valoración visual sin un análisis microbiológico, 
y se ha relacionado con la mastitis en varios estudios2,15,18,20. 
No obstante, más que un factor que predispone a la mastitis, 
constituye un problema derivado de la prescripción de un tra-
tamiento erróneo, que no mejora el cuadro clínico sino que in-
cluso lo empeora, ya que no se trata adecuadamente la etiolo-
gía bacteriana81,82. En este contexto, es necesario señalar que 
las levaduras son una causa extremadamente rara de masti-
tis19,81,82.

Sin lugar a dudas, uno de los factores más relevantes aso-
ciados a la mastitis es el uso de antibióticos para su tratamien-
to, que alcanza cifras alarmantes en los países industrializa-
dos2,3,14,83. Habitualmente, dicho tratamiento se instaura de 
forma empírica y suele consistir en la prescripción de antibió-
ticos de amplio espectro, lo que ha conducido al incremento de 
las tasas de resistencia entre los agentes etiológicos respon-
sables y, por consiguiente, a que muchas mastitis deriven en 
una infección crónica o recurrente31. Todos estos hechos ava-
lan la necesidad de establecer un tratamiento adecuado de la 
mastitis tras un análisis microbiológico que determine el agen-
te causal y su sensibilidad a los antibióticos31,84,85. Si bien en 
la actualidad los cultivos de leche materna no se realizan de 
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forma sistemática80, cada vez más autores se están haciendo 
eco de esta necesidad, con el fin de evitar el uso indiscrimina-
do de antibióticos78,85,86.

Conclusiones

En este trabajo se han revisado numerosos factores de riesgo 
relacionados con el desarrollo de la mastitis infecciosa. Este 
conocimiento permitirá proporcionar un asesoramiento ade-
cuado durante la lactancia sobre las prácticas que se puedan 
evitar, como la aplicación de pomadas en los pezones o el uso 
de un tratamiento antibiótico inadecuado. Por otra parte, se 
podría identificar antes del parto a las mujeres con un riesgo 
elevado de sufrir esta enfermedad, como las que presentan 
antecedentes familiares o una historia de mastitis en lactan-
cias previas y, por tanto, diseñar estrategias para su preven-
ción.

Todavía hay muchas cuestiones que responder sobre la mas-
titis infecciosa, por lo que debemos seguir ampliando el cono-
cimiento en esta materia de salud materno-infantil tan relevan-
te, con el objetivo final de que muchas parejas madre-hijo 
disfruten plenamente de los beneficios que proporciona la 
lactancia materna. 
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