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RESUMEN 
 
La mastitis es definida como la inflamación del pecho en la que puede o no estar implicada una 
infección bacteriana y cuyo espectro clínico puede ir desde la presencia de inflamación local con 
síntomas sistémicos mínimos al absceso y la sepsis.  
 
En este artículo se detalla en qué consiste esta patología, su diagnóstico y etiología, así como la 
guía de actuación que se debe seguir en los servicios de urgencias ante la presencia de una 
mastitis puerperal aguda. 
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ABSTRACT 
 
Mastitis is defined as the inflammation of the breast in which a bacterial infection may or may not 
be involved and whose clinical spectrum can range from the presence of local inflammation with 
minimal systemic symptoms to abscess and sepsis. 
 
This article details what this pathology consists of, its diagnosis and aetiology, as well as the action 
guide that it should be followed in the emergency services in the presence of acute puerperal 
mastitis. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La mastitis es definida como la inflamación del pecho en la que puede o no estar implicada una 
infección bacteriana y cuyo espectro clínico puede ir desde la presencia de inflamación local con 
síntomas sistémicos mínimos al absceso y la sepsis. Suele ser unilateral aunque se han descrito 
entre un 3 y un 12% de afectaciones bilaterales. Representa una de las principales causas de 
abandono evitable de la lactancia materna. 
 
Etiología 
 
La mastitis puerperal es debida a la estasis o retención de leche que puede ser seguida o no de 
infección o sobrecrecimiento bacteriano secundario a la retención de leche.  
 
En la leche existen sustancias proinflamatorias como citocinas, factor inhibidor de macrófagos y 

elementos celulares activados que, si permanecen tiempo en contacto con el epitelio de la 

glándula mamaria, pueden desencadenar una respuesta inflamatoria que puede complicarse 

de sobreinfección. 
 
El Staphylococcus aureus es el germen predominante en las mastitis. Con menos frecuencia puede 
ser causada por Streptococcus agalactiae, Escherichia coli o  Streptococcus pyogenes. 
 
Clínica 
 
Se debe sospechar la existencia de infección mamaria si: 
 

• Síntomas agudos en la mama como inflamación o edema, calor y aumento de la 
sensibilidad o dolor. 
 

• Síntomas generales como malestar, fiebre de más de 38,5ºC, escalofríos y dolor de cabeza. 
 

• Dolor profundo en la mama durante la toma o después de la misma que no se resuelve tras 
la evaluación e intervención por profesionales expertos en lactancia materna que descarten 
y traten otras posibles causas de la mastalgia. 

 
Diagnóstico 
 
El diagnóstico es fundamentalmente clínico, basado en la sintomatología. 
 
No se recomienda realizar cultivos o análisis de leche rutinariamente; solamente se realizará  
cuando:  
 

• No hay respuesta tras 48 h de tratamiento con antibióticos.  
 

• Sospecha de infección adquirida en el hospital o pacientes que tengan factores de riesgo de 
bacterias multirresistentes. 
 

• Mastitis recurrente. 
 

• Alergia a antibióticos de primera elección. 



 

• Hay un dolor profundo severo con sensación de pinchazos, escozor o quemazón en la 
mama. 

 
 

OBJETIVO 
 
Conocer la guía de actuación en el servicio de urgencias ante una mastitis aguda.  
 
METODOLOGÍA 
 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura publicada sobre la mastitis aguda, con el ánimo 
de definir el protocolo de actuación más adecuado.  
 
Para la confección de la guía de actuación se realizó, en primer lugar, una búsqueda bibliográfica, 
tanto en inglés como en español, en las bases de datos PubMed, ENFISPO, Cuidenplus, CINAHL, 
EMBASE, Cochraneplus, Joanna Briggs, IBECS, ExcelenciaClínica, IME, OLID e ISOC, así como en 
guías de práctica clínica actualizadas, con el objetivo de conocer el estado actual de conocimientos 
sobre el tema y el nivel de evidencia sobre los cuidados ante la mastitis aguda. Las palabras clave 
utilizadas fueron: mastitis, matrona, actuación, revisión. Se utilizaron los operadores booleanos OR 
y AND. 
 
RESULTADOS 
 
Según la bibliografía consultada, ante el diagnóstico de una mastitis aguda en el servicio de 
urgencias, se realizan una serie de pautas y actuaciones. 
 
En primer lugar se debe ofrecer información sobre el posicionamiento y el agarre correcto del 
recién nacido valorando una toma de lactancia materna; ya que una de las posibles causas de la 
mastitis es el vaciado incorrecto.  
 
Aconsejar continuar con la lactancia y con la extracción manual, para asegurar la eliminación 
efectiva de leche. Es aconsejable amamantar o extraer la leche cada 2-3 horas. En ocasiones es 
necesario realizar a mayores un masaje suave desde la zona bloqueada del pecho hacia el pezón. 
 
La técnica Marmet (Figura1) es la técnica de extracción recomendada. En primer lugar se debe 
realizar una correcta higiene de manos y posteriormente realizar un masaje para estimular el 
reflejo de eyección. Comenzar desde la parte de arriba del pecho, hacer movimiento en espiral con 
los dedos alrededor del seno hacia la aréola a medida que se masajea; pasar las yemas de los 
dedos a modo de peinado desde la periferia hacia el pezón y finalmente sacudir los pechos. Una 
vez finalizado el masaje se realizará la extracción manual. Se colocará el pulgar y los dedos índice y 
medio formando una “C” a unos tres ó cuatro centímetros por detrás del pezón y se empujarán los 
dedos hacia las costillas, sin separarlos. Es conveniente rotar la posición de los dedos para vaciar 
todos los cuadrantes del pecho.  
 
 
 
 
 



Figura 1. Técnica de extracción manual. 
 
 

 
 
El calor local con agua tibia antes de las tomas puede facilitar la salida de la leche y la aplicación de 
frío puede ser útil entre tomas para reducir la inflamación.  
 
Es aconsejable aumentar la ingesta de líquidos y el uso de analgésicos compatibles con la lactancia 
para el dolor. El paracetamol y el ibuprofeno son fármacos compatibles con la lactancia y están 
indicados como la analgesia adecuada para este proceso. El ibuprofeno puede ser de mayor de 
utilidad ya que el dolor va a asociado a un proceso inflamatorio.   
 
En caso de presencia de síntomas como edema, inflamación, calor,  aumento de sensibilidad o 
dolor, malestar general, fiebre mayor a 38,5ºC y síntomas generales como escalofríos, dolor de 
cabeza, nauseas o vómitos, se debería iniciar tratamiento antibiótico.  
 
Las revisiones realizadas acerca de los antibióticos que se deben de utilizar en procesos de mastitis   
recomiendan el uso de cefalosporinas de primera generación (cefalexina o cefadroxilo) o, en su 
caso, cloxaciclina durante 10 a 14 días. En caso de alergia a betalactámicos , se puede utilizar 
clindamicina. Cuando el lactante tiene más de 4-6 semanas de vida puede utilizarse también 
trimetroprim sulfametoxazol. 
 
Se debe realizar una reevaluación a las 48-72 horas para comprobar la respuesta al tratamiento. Es 
aconsejable indicarles que pidan cita con su matrona para esta revisión.  
 
CONCLUSIONES Y DISCUSIONES 
 
La mastitis puerperal aguda es un proceso inflamatorio que genera un importante dolor en la 
mujer puérpera, acompañado de la preocupación de si el recién nacido estará realizando tomas de 
lactancia eficaces. Por este motivo se genera una gran ansiedad en la madre y acuden a los 
servicios de urgencias. 
 
El papel de enfermería en este proceso es primordial ya que debe apoyar a la madre, observar la 
toma de lactancia para valorar si es eficaz y explicarle las diferentes posturas de lactancia, el 
correcto agarre del recién nacido y el vaciado manual del pecho; para así impedir recurrencias de 
futuras de mastitis.  
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