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Resumen

Introducción: El dolor durante el amamantamiento destaca en-
tre las principales causas de destete precoz; sin embargo, los 
estudios acerca de su etiopatogenia son escasos. El objetivo 
de este trabajo fue analizar la incidencia de dolor durante la 
lactancia y los factores de riesgo implicados en su aparición.

Pacientes y métodos: Se realizó un estudio observacional 
longitudinal prospectivo, en el que se incluyeron 63 díadas 
madre-hijo. Se evaluó la incidencia e intensidad del dolor (Es-
cala Visual Analógica [EVA]) y se valoró de forma sistemática 
la técnica de lactancia y la presencia de anquiloglosia en el 
lactante, entre otros factores de riesgo potencialmente impli-
cados en el dolor. También se realizó un análisis microbiológico 
de la leche materna.

Resultados: Un 65% de las madres lactantes refirió dolor 
(EVA ≥3) durante más de 1 semana y, entre ellas, el 29% más 
de 2 meses. La técnica de lactancia y la anquiloglosia no se 
relacionaron con un mayor riesgo de aparición de dolor. En 
cambio, un cultivo de leche materna positivo se asoció con un 
riesgo muy significativo de dolor (p <0,0001). Se aislaron las 
mismas especies en las muestras de mujeres con dolor y sin 
dolor (Staphylococcus epidermidis, S. aureus, estreptocos del 
grupo viridans, Rothia mucilaginosa y Corynebacterium spp.), 
pero con una concentración significativamente mayor en el pri-
mer grupo. No se aisló Candida spp. en ninguna muestra.

Conclusiones: El análisis microbiológico de la leche materna 
puede ser un aspecto clave para un abordaje del dolor adecua-
do y efectivo durante la lactancia.

©2019 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Incidence and risk factors for breastfeeding pain: pros-
pective study in a pediatric primary care center

Introduction: Breastfeeding pain constitutes one of the main 
causes of undesired weaning, but the studies about its eti-
opathogenesis are scarce. The objective of this work was to 
determine the incidence of breast pain during lactation and the 
risk factors involved in its development.

Subjects and methods: A prospective and observational 
study was conducted, including 63 mother-child pairs. The in-
cidence and intensity of pain was evaluated (Visual Analog 
Scale [VAS]). The breastfeeding technique and ankyloglossia 
(tongue-tie) in the infant, among other risk factors potentially 
involved in pain, were systematically assessed and microbio-
logical analysis of milk samples was also performed.

Results: Breast pain (VAS ≥3) lasting more than a week was 
reported in 65% of lactating mothers, and among them, 29% 
experienced pain for more than two months. The breastfeeding 
technique and ankyloglossia (tongue-tie) in the infant were not 
related with higher risk of pain, however, a positive milk culture 
was a very significant risk factor for breast pain (p <0.0001). The 
same species were isolated in samples of breastfeeding mothers 
with pain and without pain (Staphylococcus epidermidis, S. au-
reus, viridans group streptococci, Rothia mucilaginosa and 
Corynebacterium spp.), but their concentration was significantly 
higher in the pain group. Candida spp. were not isolated in any 
sample.

Conclusions: The microbiological analysis of milk samples is 
key to ensure an appropriate and effective breastfeeding pain 
management.

©2019 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

«Toda ciencia viene del dolor.
El dolor busca siempre la causa de las cosas,  

mientras que el bienestar se inclina a estar quieto  
y no volver la mirada atrás»

Stefan Zweig

La lactancia materna ha despertado un renovado interés duran-
te los últimos años debido a los innumerables beneficios que 
proporciona a la pareja madre-hijo1,2. Sin embargo, aunque la 
Organización Mundial de la Salud recomienda la lactancia ma-
terna exclusiva hasta los 6 meses y, complementada con otros 
alimentos, hasta los 2 años de edad3, las tasas de duración de 
la lactancia materna en España quedan lejos de alcanzar estos 
objetivos4. En este sentido, la Encuesta Nacional de Salud en 
España más reciente disponible (2011-2012) muestra que la 
prevalencia estimada de la lactancia exclusiva/mixta fue del 
66,2/72,4% a las 6 semanas, del 53,6/66,6% a los 3 meses y 
del 28,5/46,9% a los 6 meses tras el nacimiento5.

Entre las principales causas que las mujeres lactantes seña-
lan para abandonar el amamantamiento, varios estudios des-
tacan el dolor y la sensación de secretar una escasa cantidad 
de leche (hipogalactia)6-9. No obstante, a pesar de su importan-
cia, se han realizado muy pocos estudios sobre la incidencia y 
la etiopatogenia del dolor durante la lactancia. Tradicional-
mente, el agarre al pezón y la posición del bebé al mamar, así 
como la presencia de anquiloglosia (frenillo lingual), se han 
considerado aspectos clave que pueden interferir en la lactan-
cia10,11 y, por tanto, en la aparición de dolor durante la misma, 
pero su papel como factores de riesgo de dolor no está bien 
esclarecido, ya que estas circunstancias no se valoran de for-
ma habitual en niños sin dificultades para mamar.

El dolor durante el amamantamiento y la sensación de hipo-
galactia, principales causas médicas del destete precoz no 
deseado, son aspectos clínicamente compatibles con la pre-
sencia de mastitis infecciosa y, por tanto, un relevante proble-
ma de salud pública, dado su fuerte impacto sanitario y so-
cial12-14. El dolor al amamantar continúa siendo un problema 
infravalorado por buena parte de la comunidad médica en Es-
paña, que habitualmente no lo tiene en cuenta en los estudios 
sobre los factores que conducen al destete15,16. Estudios re-
cientes han relacionado la etiopatogenia del dolor al amaman-
tar con la inflamación en la glándula mamaria (mastitis) provo-
cada por un proceso de disbiosis (o desequilibrio de la 
diversidad bacteriana)13. Dicho desequilibrio se traduce en un 
sobrecrecimiento de las especies que causan la infección y una 
disminución concomitante de otras especies presentes de ma-
nera fisiológica en la leche humana14,17. Este hecho avala que 
el análisis microbiológico de la leche puede tener un papel 
clave para obtener un diagnóstico etiológico preciso y estable-
cer un tratamiento eficaz en los casos de dolor durante el ama-
mantamiento, si bien no hay unanimidad de criterios entre las 
distintas publicaciones18.

En este contexto, el objetivo de este trabajo es analizar la 
incidencia de dolor durante el amamantamiento, así como eva-
luar las causas y los factores de riesgo implicados en su apari-
ción.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, prospectivo y 
no intervencionista en condiciones de práctica clínica habitual, 
ofrecido durante 12 meses consecutivos a madres sanas que, 
tras una gestación a término, habían dado a luz a un hijo sano 
y lo alimentaban con lactancia materna exclusiva o mixta. Se 
incluyeron 67 mujeres lactantes, la totalidad de mujeres a las 
que se ofreció la participación en el estudio, que acudieron con 
su recién nacido antes de los 15 días posparto a la consulta de 
pediatría del Centro de Salud Silvano para evaluarlo con las 
actividades recomendadas en el «Programa de Seguimiento 
del Niño» de la Comunidad de Madrid.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación Clínica del Hospital Ramón y Cajal de Madrid.

El dolor durante el amamantamiento se evaluó mediante la 
Escala Visual Analógica (EVA), de 0 (sin dolor) hasta 10 (el dolor 
más insoportable). Se incluyeron en el grupo de dolor las madres 
que refirieron dolor en el pecho y/o pezón al amamantar de in-
tensidad ≥3 durante más de 1 semana. El grupo sin dolor lo cons-
tituyeron madres lactantes que no refirieron ningún tipo de dolor 
al amamantar durante los 4 meses del estudio o sólo tuvieron 
molestias leves que desaparecieron en menos de 1 semana.

Para determinar los factores de riesgo que pudieran estar 
implicados en la aparición de dolor, todas las participantes 
completaron una encuesta con preguntas de respuesta prede-
finida y cuestiones abiertas, diseñada para obtener informa-
ción sobre el historial médico de la madre y el hijo, así como 
diferentes aspectos de la gestación, parto y lactancia (tablas 1 
y 2). Tras su inclusión en el estudio, una consultora acreditada 
de lactancia materna (International Board Certified Lactation 
Consultant, IBCLC) valoró en la totalidad de las díadas la técni-
ca de lactancia (agarre al pezón y posición al amamantar) y la 
presencia o no de anquiloglosia en el lactante. Si bien su acti-
vidad era únicamente evaluadora, dio breves indicaciones in 
situ a las madres con un agarre inadecuado. 

Análisis microbiológico de las muestras  
de leche materna
Para evaluar la asociación entre el dolor y la disbiosis (desequi-
librio bacteriano) de la glándula mamaria, se obtuvo una mues-
tra de leche materna de ambos pechos para su análisis micro-
biológico: en el caso de las mujeres que desarrollaron dolor, en 
el momento de su aparición, y en mujeres sin dolor, a los 2 
meses del comienzo de la lactancia. Dichas muestras se reco-
gieron y procesaron de acuerdo con el protocolo propuesto por 
la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbio-
logía Clínica (SEIMC)19, que establece la metodología para el 
procesamiento microbiológico de la leche humana. Las mues-
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Análisis bivariante de los factores de riesgo de dolor durante el amamantamiento relacionados  
con el historial médico, el embarazo y el parto de las mujeres del estudio
Variables Madres lactantes  

con dolor, n* (%)
Madres lactantes  
sin dolor, n* (%)

RR IC del 95% p

Historial médico de la madre

Antecedentes de mastitis en la familia

Sí 6 (14,6%) 4 (18,2%) 0,91 0,53-1,56 0,729

No 35 (85,4%) 18 (81,8%) Referencia

Dolor en el pecho en lactancias previas**

Sí 9 (69,2%) 4 (30,8%) 2,25 1,02-5,49 0,049

No 4 (30,8%) 9 (69,2%) Referencia

Infección urinaria

Sí 11 (26,8%) 4 (18,2%) 1,17 0,80-1,70 0,442

No 30 (73,2%) 18 (81,8%) Referencia

Candidiasis vaginal

Sí 5 (12,2%) 5 (22,7%) 0,74 0,38-1,40 0,299

No 36 (87,8%) 17 (77,3%) Referencia

Faringitis aguda

Sí 8 (19,5%) 2 (9,1%) 1,28 0,88-1,86 0,471

No 33 (80,5%) 20 (90,9%) Referencia

Embarazo, parto y posparto

Dolor de pecho/pezones durante el embarazo

Sí 8 (19,5%) 1 (4,5%) 1,45 1,06-1,99 0,048

No 33 (80,5%) 21 (95,5%) Referencia

Antibióticos durante el embarazo

Sí 15 (36,6%) 6 (27,3%) 1,15 0,80-1,65 0,454

No 26 (63,4%) 16 (72,7%) Referencia 

Test Streptococcus grupo B

Positivo 4 (9,8%) 5 (22,7%) 0,65 0,30-1,37 0,256

Negativo 37 (90,2%) 17 (77,3%) Referencia

Paridad

Primípara 28 (68,3%) 9 (40,9%) 1,51 1,00-2,31 0,035

Multípara 13 (31,7%) 13 (59,1%) Referencia

Tipo de parto

Cesárea 15 (36,6%) 6 (27,3%) 1,15 0,80-1,65 0,454

Vaginal 26 (63,4%) 16 (72,7%) Referencia

Rotura de bolsa durante el parto

Sí 11 (26,8%) 4 (18,2%) 1,70 0,80-1,70 0,442

No 30 (73,2%) 18 (81,8%) Referencia

Antibioterapia durante el parto

Sí 27 (65,9%) 11 (50%) 1,27 0,84-1,89 0,220

No 14 (34,1%) 11 (50%) Referencia

Anestesia durante el parto

Sí 38 (92,7%) 20 (90,9%) 1,09 0,521-2,28 1,000

No 3 (7,3%) 2 (9,1%) Referencia 

Separación madre-hijo >24 h

Sí 2 (4,9%) 2 (9,1%) 0,76 0,27-2,04 0,606

No 39 (95,1%) 20 (90,9%) Referencia
IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
*El número de casos varía debido a los valores perdidos.
**Los datos correspondientes a las mujeres primíparas fueron excluidos de este análisis.

TA
B

LA
 1
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Análisis bivariante de los factores de riesgo de dolor durante el amamantamiento relacionados  
con las características y prácticas durante la lactancia de las mujeres del estudio

Variables Madres lactantes  
con dolor, n* (%)

Madres lactantes  
sin dolor, n* (%) RR IC del 95% p

Subida de la leche 
>24 h 33 (80,5%) 19 (86,4%) 0,87 0,57-1,32 0,732

<24 h 8 (19,5%) 3 (13,6%) Referencia

Agarre inicial al pezón

Incorrecto 10 (24,4%) 4 (18,2%) 1,12 0,76-1,67 0,753

Correcto 31 (75,6%) 18 (81,8%) Referencia

Técnica de lactancia
Incorrecta 24 (58,5%) 16 (72,7%) 1,23 0,86-1,74 0,264

Correcta 17 (41,5%) 6 (27,3%) Referencia

Anquiloglosia (frenillo lingual)

Sí 18 (43,9%) 11 (50%) 0,92 0,63-1,32 0,643

No 23 (56,1%) 11 (50%) Referencia 

Chupete
Sí 10 (24,4%) 7 (31,8%) 0,87 0,55-1,36 0,526

No 31 (75,6%) 15 (68,2%) Referencia 

Pezoneras
Sí 12 (29,3%) 1 (4,5%) 1,59 1,19-2,11 0,023

No 29 (70,7%) 21 (95,5%) Referencia 

Biberón
Sí 10 (24,4%) 2 (9,1%) 1,37 0,98-1,91 0,188

No 31 (75,6%) 20 (90,9%) Referencia 

Pezones planos o invertidos
Sí 3 (7,3%) 0 1,57 1,30-1,91 0,545

No 38 (92,7%) 22 (100%) Referencia 

Crema en los pezones
Sí 30 (73,2%) 4 (19,1%) 2,24 1,39-3,61 <0,0001

No 11 (26,8%) 17 (80,9%) Referencia 

Bombas de extracción
Sí 24 (58,5%) 11 (50%) 1,12 0,77-1,63 0,515

No 17 (41,5%) 11 (50%) Referencia 

Discos de lactancia
Sí 28 (68,3%) 16 (72,7%) 0,93 0,63-1,35 0,714

No 13 (31,7%) 6 (27,3%) Referencia 

Sujetador
Apretado 4 (9,8%) 3 (13,6%) 0,86 0,44-1,68 0,687

No apretado 37 (90,2%) 19 (86,4%) Referencia 

Grietas en los pezones
Sí 27 (65,9%) 1 (4,5%) 2,41 1,59-3,63 <0,0001

No 14 (34,1%) 21 (95,5%) Referencia 

Cultivo de leche positivo (mastitis)**
Sí 38 (100%) 4 (20%) 30,44 1,98-468 <0,0001

No 0 16 (80%) Referencia 

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
*El número de casos varía debido a los valores perdidos.
**Cinco muestras (3 del grupo dolor y 2 del grupo no dolor) fueron no valorables debido a una técnica de recogida incorrecta o a la toma previa de antibióticos.
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B
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tras se sembraron en agar Columbia con ácido nalidíxico (bio-
Mérieux, Madrid, España), medio que permite el crecimiento 
simultáneo de la mayoría de las especies causantes de masti-
tis, así como de levaduras. El agar bilis rojo violeta con gluco-
sa, que permite el aislamiento de enterobacterias y otras bac-
terias gramnegativas, se utilizó para verificar que las muestras 
de leche no se habían contaminado durante la extracción.

Las placas se incubaron a 37 °C durante 48 horas y los ais-
lados se identificaron mediante la técnica MALDI-TOF MS 
(matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass 
spectrometry), que permite la identificación de microorganis-
mos mediante el análisis de proteínas, principalmente ribosó-
micas, a través de la creación de un espectro de masas espe-
cífico para cada especie. Se utilizó un equipo MALDI TOF 
VITEK® MS (bioMérieux, Marcy l’Etoile, Francia) en las instala-
ciones de Probisearch (Tres Cantos, Madrid, España).

Tras la identificación de los distintos morfotipos y su concen-
tración en la muestra de leche, teniendo en cuenta los aspec-
tos clínicos, se consideró un cultivo positivo de acuerdo con el 
siguiente criterio microbiológico19: estafilococos coagulasa 
negativos (principalmente Staphylococcus epidermidis), es-
treptococos del grupo viridans (principalmente Streptococcus 
mitis, S. parasanguinis y S. salivarius) y Rothia spp. >1.000 
unidades formadoras de colonias (UFC)/mL, S. aureus y Cory-
nebacterium spp. >500 UFC/mL. En condiciones fisiológicas, la 
concentración total de bacterias en muestras de leche recogida 
en las condiciones descritas anteriormente suele oscilar entre 
100-300 UFC/mL, con un límite máximo de, aproximadamente, 
1.000 UFC/mL13,19,20.

Asimismo, según los criterios de la SEIMC19, se consideraron 
mastitis agudas los casos con síntomas locales (dolor agudo, 
enrojecimiento, ingurgitación) y sistémicos (fiebre, escalo-
fríos), mastitis subagudas si cursaban con inflamación local 
(dolor punzante, calambres, induración) pero sin síntomas sis-
témicos o muy leves, y mastitis subclínicas, cuando no presen-
taban dolor, o muy leve, pero aparecía una falsa sensación de 
escasa producción de leche. En todos los casos el cultivo de 
leche debía ser positivo.

Análisis estadístico
Los potenciales factores de riesgo de dolor durante el ama-
mantamiento se expresaron como variables categóricas. Pa-
ra evaluar una posible asociación entre la presencia de dolor 
durante la lactancia y cada factor de riesgo, se comparó el 
valor de dichas variables categóricas entre controles y casos 
mediante la prueba χ2 (chi-cuadrado) o el test exacto de Fis-
her cuando la muestra de mujeres que presentaba un deter-
minado factor era demasiado pequeña. Para comparar la 
exposición a cada una de las variables en los 2 grupos de 
mujeres, se calculó el riesgo relativo (RR) y el intervalo de 
confianza (IC) del 95% asociados a cada factor de riesgo, 
considerándose la asociación estadísticamente significativa 
a partir de un valor de p <0,05.

Los resultados del análisis microbiológico obtenidos como 
UFC/mL se transformaron en valores logarítmicos antes de su 
análisis estadístico. Se calculó la media y el IC del 95% de los 
recuentos microbiológicos cuando los datos presentaron una 
distribución normal, o la mediana y el rango intercuartílico si 
no siguieron una distribución normal. Para las comparaciones 
de medias o medianas entre el grupo de mujeres lactantes con 
y sin dolor se utilizó el test paramétrico ANOVA para variables 
cuantitativas normales, y el test de Kruskal-Wallis para los da-
tos que no seguían una distribución normal. Las frecuencias de 
detección de las especies microbianas entre los 2 grupos se 
compararon mediante la prueba χ2 o el test exacto de Fisher. 
El nivel de significación empleado fue de p <0,05.

Para el análisis estadístico de los datos se utilizaron los pro-
gramas Statgraphics Centurion XVIII (18.1.03) (StatPoint Tech-
nologies, Inc., Warrenton, VA, Estados Unidos) y SAS versión 
9.3 (SAS Institute, Inc., Cary, NC, Estados Unidos).

Resultados

El cuestionario fue cumplimentado por 63 de las 67 mujeres 
inicialmente reclutadas (94%). De las 63 mujeres que comple-
taron el estudio, un 35% (n= 22) aseguró no haber sentido dolor 
en ningún momento o solamente leves molestias que se resol-
vieron en menos de 1 semana. La mayor parte de las partici-
pantes (65%; n= 41) refirió dolor (≥3 escala EVA) durante más 
de 1 semana. La aparición del dolor fue durante la primera 
semana de lactancia (75,6% de los casos), desde la segunda 
semana (4,8%), la tercera (9,7%) o tras 1 mes de amamanta-
miento (9,7%).

Entre las madres con dolor, 7 (17%) lo sintieron de modo in-
termitente con periodos asintomáticos, y 4 (10%) presentaron 
un dolor continuo que desapareció en menos de 2 semanas. En 
cambio, en el 17% (n= 7) persistió el dolor entre 2 y 4 semanas, 
en el 27% (n= 11) entre 5 y 8 semanas y un 29% (n= 12) lo su-
frió durante más de 2 meses. Entre estas últimas, 2 seguían 
refiriendo dolor a los 4 meses de lactancia, cuando concluyó el 
estudio (figura 1). 

En la figura 2 se refleja la intensidad del dolor, categorizado 
como «no dolor/dolor leve» (EVA 0-3), «moderado» (EVA 4-6) o 
«intenso» (EVA ≥7) en los distintos periodos de la lactancia. To-
das las mujeres con dolor presentaron un cultivo positivo, por lo 
que fueron diagnosticadas de mastitis según los criterios de la 
SEIMC16. Entre ellas, el 24,5% de las mujeres incluidas sufrió 
mastitis aguda (un 15,8% del total de las participantes) y el 75,5% 
mastitis subaguda (un 49,2% del total de las participantes).

A pesar del dolor, el 83% de las madres de este grupo con-
sigue mantener la lactancia materna exclusiva a los 4 meses y 
sólo el 17% complementa la alimentación al pecho con la leche 
de fórmula. En el grupo de madres sin dolor, el 77,3% de las 
madres alimentan de modo exclusivo con su leche a sus bebés 
en el cuarto mes y el 22,7% también utilizan leche de fórmula.
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Análisis bivariante de factores de riesgo  
de dolor durante el amamantamiento
El análisis bivariante de las variables cualitativas (factores de 
riesgo) potencialmente relacionadas con el dolor durante el 
amamantamiento se muestra en las tablas 1 y 2 y los resulta-
dos se presentan como porcentajes, RR e IC del 95%.

En relación con el historial médico de la madre (tabla 1), el 
dolor en lactancias previas (RR= 2,25; IC del 95%: 1,02-5,49; 
p <0,049), el dolor en el pecho y los pezones durante el emba-
razo (RR= 1,45; IC del 95%: 1,06-1,99; p <0,048) y el hecho de 
ser primípara (RR= 1,51; IC del 95%: 1,00-2,31; p <0,035) se 
asociaron de forma significativa con la aparición de dolor du-
rante la lactancia en curso.

Respecto a los factores relacionados con la lactancia (véase 
tabla 2), la técnica de lactancia y la anquiloglosia, tradicional-
mente asociados a problemas durante el amamantamiento, no 
se relacionaron con un mayor riesgo de aparición de dolor. Tras 
la evaluación de la técnica de lactancia, la consultora acredi-
tada IBCLC consideró que en el 63,5% de las díadas era inco-
rrecta. La presencia de anquiloglosia se detectó en 46% de los 
niños. Según la clasificación internacional de Coryllos et al.21, 
el tipo 3 fue el más prevalente (55%), seguido por el tipo 2 
(35%) y el tipo 4 (10%). No se detectó ningún frenillo tipo 1. 

El cultivo de leche materna positivo se asoció con un riesgo 
muy significativo de dolor (RR= 30,44; IC del 95%: 1,98-468; 
p <0,0001). Todas las mujeres con dolor presentaron un cultivo 
positivo. En el grupo sin dolor, 4 mujeres (9,5%) presentaron un 
cultivo positivo, lo que puede atribuirse a una mastitis subclí-
nica, ya que todas ellas refirieron sensación de producir poca 
leche. Por otra parte, las mujeres que desarrollaron dolor du-
rante la lactancia en relación al grupo sin dolor presentaron 
grietas en los pezones como factor de riesgo significativo 
(RR= 2,41; IC del 95%: 1,59-3,63; p <0,0001). También el uso de 
cremas (RR= 2,24; IC del 95%: 1,39- 3,61; p <0,0001) y pezone-
ras (RR= 1,59; IC del 95%: 1,19-2,11; p <0,023) se relacionaron 
significativamente con el dolor.

Análisis microbiológico de las muestras  
de leche materna
En este estudio se analizaron muestras de leche de ambos pe-
chos de 22 mujeres lactantes sin síntomas de dolor y de 41 mu-
jeres que desarrollaron dolor durante el amamantamiento. Para 
el análisis microbiológico se emplearon técnicas basadas en el 
cultivo, y los resultados se resumen en la tabla 3. 

Se encontraron diferencias muy significativas en la concen-
tración (media, valores mínimos/máximos) de todas las espe-
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Figura 2. Intensidad del dolor en las mujeres lactantes 
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cies aisladas en las muestras de leche de mujeres sin dolor y 
con dolor: S. epidermidis, S. aureus, S. mitis/oralis, S. parasan-
guinis, S. salivarius, Rothia mucilaginosa y Corynebacterium 
spp. No obstante, en cuanto a su frecuencia en las muestras, 
S. aureus fue la única especie con diferencias significativas (p= 
0,026), presente en el 21% de las muestras de mujeres con 
dolor y sólo en el 9,1% de muestras de mujeres sin dolor. En los 
2 grupos, S. epidermidis fue la especie aislada con más fre-
cuencia (87,8 y 81,8%, respectivamente). No se aisló Candida 
albicans ni ninguna otra especie de levadura en ninguna de las 
muestras del grupo de mujeres con o sin dolor.

En la figura 3 se muestra la comparación del recuento de 
microorganismos totales entre los grupos de dolor y no dolor, 
con diferencias muy significativas (p= 0,007). La mediana (ran-
go intercuartílico) fue de 4,06 (0,58) log10 UFC/mL en el grupo 
de mujeres lactantes con dolor y de 2,47 (0,50) log10 UFC/mL en 
el de lactantes sin dolor.

Discusión

El dolor al amamantar es una causa frecuente de destete pre-
coz no deseado6,11,22,23, pero además influye negativamente en 
el estado de ánimo de la mujer, en su vida cotidiana e incluso 
en el establecimiento del vínculo con el bebé22. Por tanto, es 
prioritario conocer todo lo relacionado con este problema para 
poder abordarlo eficazmente desde el inicio. En este sentido, a 
pesar de que hay bastantes estudios sobre la lactancia, su du-
ración y los aspectos relacionados con el grado de satisfacción 

de la mujer durante la misma, se suelen obviar preguntas so-
bre el dolor15,16.

En España, hasta la fecha no hay investigaciones relaciona-
das con la incidencia de dolor al amamantar. En el presente 
estudio, el 65% de las mujeres participantes ha sufrido dolor 
en algún momento de los primeros 4 meses de lactancia. En 
relación con la aparición del dolor, la mayoría de los casos re-
cogidos en este trabajo lo refirieron ya desde la primera sema-

Análisis microbiológico de muestras de leche de mujeres con dolor (n= 41) y sin dolor (n= 22) durante el amamantamiento

Microorganismo

Mujeres con dolor durante el amamantamiento Mujeres sin dolor durante el amamantamiento p* p**

N.º muestras  
de leche (%)a

Media (IC 95%)b
(log10 UFC/mL)

Min-maxc

(log10 UFC/mL)
N.º muestras  
de leche (%)a

Media (IC 95%)b
(log10 UFC/mL)

Min-maxc

(log10 UFC/mL)

Staphylococcus epidermidis 72 (87,8) 3,74 (3,64-3,83) 2,70-6,18 36 (81,8) 2,33 (2,20-2,46) 1,30-2,98 0,000 0,359

Staphylococcus aureus 21 (25,6) 3,63 (3,49-3,76) 2,90-4,59 4 (9,1) 1,70 (1,38-2,01) 1,30-2 0,000 0,026

Staphylococcus spp.d 4 (4,9) 3,52 (3,24-3,80) 3-3,90 3 (6,8) 2,03 (1,71-2,36) 1,90-2,20 0,002 0,467

Streptococcus mitis/oralis 31 (37,8) 3,51 (3,32-3,70) 1,70-5,50 12 (27,3) 2,22 (1,91-2,53) 2-2,60 0,005 0,235

Streptococcus parasanguinis 10 (12,2) 3,75 (3,63-3,88) 3,40-4,24 4 (9,1) 2,00 (1,81-2,19) 1,70-2,30 0,001 0,418

Streptococcus salivarius 26 (31,7) 3,35 (3,17-3,51) 1,70-4,70 9 (20,5) 2,27 (1,98-2,56) 1,70-2,90 0,001 0,178

Streptococcus spp.e 9 (11) 3,23 (3,01-3,45) 2,60-3,95 5 (11,4) 2,11 (1,82-2,40) 2-2,30 0,005 0,582

Rothia mucilaginosa 16 (19,5) 2,42 (2,21-2,62) 1,70-3,24 6 (13,6) 1,72 (1,38-2,04) 1,30-2 0,015 0,406

Corynebacterium spp.f 12 (14,6) 2,54 (2,35-2,74) 1,70-3,30 4 (9,1) 1,67 (1,34-2) 1,30-2,08 0,004 0,374

IC: intervalo de confianza; UFC: unidades formadoras de colonias.
aNúmero de muestras positivas (%). Se obtuvieron muestras de ambos pechos.
bMedia de los recuentos microbiológicos.
cmin: valor mínimo; max: valor máximo.
dOtras especies de Staphylococcus identificadas fueron S. capitis, S. haemolyticus y S. pasteuri.
eOtras especies de Streptococcus identificadas fueron S. anginosus, S. dysgalactiae, S. mutans y S. vestibularis.
fLas especies de corinebacterias identificadas fueron C. aurimucosum, C. jeikenium, C. kroppenstedtii, C. mucifaciens, C. pseudodiphtheriticum, C. xerosis/amycolatum y  
C. tuberculostearicum.
*Test de ANOVA.
**Prueba χ2 o test exacto de Fisher.
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na posparto, al igual que destacan otros autores22-25, si bien en 
un 10% de las mujeres apareció después del primer mes ama-
mantando. Hay que tener en cuenta que la mayoría de las in-
vestigaciones no sobrepasan las 2 primeras semanas de segui-
miento de lactancia. 

En el presente estudio hay que destacar lo prolongado del 
dolor, que remitió en menos de 2 semanas sólo en un 10% de 
mujeres y duró más de 2 meses en más del 25%. Una revisión 
Cochrane23 concluye que, en la mayoría de las mujeres, el dolor 
del pezón se reduce a un nivel leve a los 7-10 días posparto, 
independientemente de las intervenciones aplicadas para ali-
viarlo. Los resultados del presente estudio no coinciden con 
estos hallazgos, pues casi el 50% de las mujeres que sintieron 
dolor moderado o intenso en los primeros 15 días posparto si-
guieron sufriéndolo durante más de 1 mes. 

El apoyo recibido por las mujeres participantes en la consul-
ta de atención primaria permitió un seguimiento cercano del 
proceso de lactancia, ofreciéndoles la posibilidad de exponer 
con confianza sus problemas. Este hecho puede explicar que en 
este trabajo se hayan encontrado cifras más elevadas de inci-
dencia, intensidad y duración de dolor, en comparación con 
otros trabajos en los que se establecía un menor contacto con 
las mujeres, por tratarse de estudios retrospectivos o hacerse 
mediante seguimiento telefónico7,11. La entrevista presencial y 
la atención personalizada en este estudio pudo contribuir a que 
las madres consiguieran unas altas tasas de lactancia materna 
exclusiva al cuarto mes, especialmente en el grupo de madres 
con dolor, al sentirse acompañadas con la ayuda ofrecida por 
las sanitarias del centro de salud.

Una técnica de lactancia deficiente se ha considerado en mu-
chos trabajos la principal causa del dolor al amamantar11,26,27, a 
pesar de que no hay una evidencia concluyente al respecto. Con-
viene destacar que esta circunstancia se evalúa habitualmente 
en madres con dolor, pero no en las que disfrutan de una lactan-
cia placentera. Según nuestros datos, este es el primer estudio 
en el que se ha valorado la técnica de lactancia de forma siste-
mática por una misma experta en todas las parejas madre-hijo, 
y los resultados arrojan que una técnica inadecuada no está 
asociada al dolor de modo estadísticamente significativo.

El impacto sobre la lactancia de la anquiloglosia es un tema 
sobre el que se ha debatido intensamente, pero aún carece de 
una evidencia científica sólida28-30. En este trabajo no se ha 
podido establecer una asociación significativa entre el dolor al 
amamantar y la presencia de frenillo lingual en el lactante. No 
obstante, siempre es importante su valoración porque podría 
agravar otros problemas e influir en la intensidad del dolor. 
Respecto a la frenotomía, varios autores destacan sus benefi-
cios para mejorar la lactancia y aumentar su duración10,31. Sin 
embargo, una revisión sistemática y metaanálisis reciente so-
bre la frenotomía no encontró efectos positivos consistentes 
en la lactancia, y señala la necesidad de diseñar ensayos con-
trolados y aleatorizados de calidad para esclarecer sus poten-
ciales beneficios32.

Se ha encontrado una asociación significativa con el dolor 
en mujeres primíparas y en mujeres que sufrieron dolor en lac-
tancias previas. Las causas para este dolor recurrente no están 
completamente aclaradas, pero pueden intervenir diversos 
factores, como la selección de bacterias resistentes debido a 
un tratamiento antibiótico ineficaz en una mastitis previa33 o el 
perfil de la microbiota de la glándula mamaria, que es especí-
fico de cada hospedador34,35.

Las grietas destacan como un factor significativamente aso-
ciado al dolor en muchos estudios epidemiológicos36,37. En el 
presente estudio, un 66% de las mujeres con dolor presenta-
ban grietas en sus pezones. Si bien en este estudio una técnica 
inadecuada de lactancia o la presencia de anquiloglosia no se 
relacionaron significativamente con el dolor, podrían contribuir 
al empeoramiento de las fisuras del pezón. En este sentido, se 
ha sugerido que las grietas podrían ser un síntoma clínico de 
mastitis en vez de un factor predisponente, ya que las toxinas 
epidermolíticas que producen las especies causantes de mas-
titis podrían intervenir en el proceso de erosión y en la forma-
ción de estas lesiones38.

La aplicación de cremas en los pezones se recomienda fre-
cuentemente como estrategia para aliviar el dolor23, tal como 
se ha observado en este estudio, en el que un elevado porcen-
taje de mujeres con dolor usaba cremas (73,2%). Podría tratar-
se de una práctica poco recomendable, al proporcionar un 
ambiente propicio para el crecimiento bacteriano, y en el caso 
de un pezón colonizado por bacterias agravaría esta patología, 
pero resulta difícil determinar exactamente qué papel desem-
peñan las cremas como factores de riesgo de dicho dolor.

En la última década, la evidencia científica acumulada per-
mite asociar la etiopatogenia de la mastitis con un proceso de 
disbiosis o desequilibrio de la diversidad bacteriana de la 
glándula mamaria17. En este sentido, resulta sorprendente que 
no se promueva la realización de cultivos de leche ni antibio-
gramas de forma sistemática cuando una mujer refiere dolor 
durante la lactancia, para confirmar el diagnóstico de masti-
tis2,18,39. Ante la falta de esta información, el tratamiento se 
suele instaurar de forma empírica con antibióticos de amplio 
espectro40, lo que ha conducido al incremento de las tasas de 
resistencia de los agentes etiológicos responsables de masti-
tis41. Para evitar este relevante problema, el uso de probióticos 
supone una interesante estrategia para su prevención y trata-
miento, tal como se ha demostrado en varios estudios14,42-46. 

En España, aunque el cultivo de leche materna constituye 
una novedad para muchos laboratorios de microbiología clí-
nica47, su implantación se va extendiendo progresivamente 
tras la publicación por la SEIMC del Procedimiento en Micro-
biología Clínica titulado «Diagnóstico microbiológico de la 
infección bacteriana asociada al parto y puerperio»19. En el 
presente estudio hay que destacar que todas las mujeres par-
ticipantes con una lactancia dolorosa presentaban un cultivo 
positivo, es decir, un diagnóstico de mastitis según los crite-
rios de la SEIMC.
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Si bien una revisión sistemática destaca la necesidad de 
realizar cultivos de leche en mujeres lactantes con dolor en el 
pecho48, algunos autores han sugerido que los resultados de un 
cultivo son difíciles de interpretar, ya que las mismas especies 
bacterianas pueden estar presentes en mujeres lactantes sa-
nas y mujeres con mastitis49,50. No obstante, la patogenicidad 
depende de la cepa bacteriana, concepto clave para entender 
la etiopatogenia de la mastitis. Es normal aislar pequeñas con-
centraciones de cepas diferentes de S. epidermidis en la leche 
de mujeres sanas, pero también una alta concentración de una 
única cepa de este agente en leche de mujeres con mastitis. 
Asimismo, las especies que habitualmente son comensales 
requieren un hospedador predispuesto para transformarse en 
agentes infecciosos51.

En este trabajo, se ha puesto de manifiesto el importante 
papel de los estafilococos coagulasa negativos (S. epidermidis 
principalmente), los estreptococos del grupo viridans (como 
S. mitis o S. salivarius) o las corinebacterias como potenciales 
agentes causantes de mastitis, resultados acordes con estu-
dios previos14,41,52-54. Dichos grupos bacterianos han sido sub-
estimados hasta la fecha debido a la menor severidad de su 
manifestación clínica, la falta de análisis microbiológicos sis-
temáticos de la leche y a que muchas veces se consideran mi-
croorganismos comensales contaminantes en las muestras 
clínicas. Asimismo, Rothia mucilaginosa, no incluida en los 
protocolos de microbiología clínica hasta recientemente, cons-
tituye una especie emergente a la que se apunta como causa 
importante de las mastitis subagudas47. 

La especie S. aureus, responsable de mastitis agudas, no 
suele estar presente en la glándula mamaria en condiciones 
fisiológicas, pero puede colonizarla durante la lactancia, proli-
ferar y sintetizar toxinas que dan lugar a aparatosos síntomas 
locales y sistémicos. En las mastitis subagudas el problema se 
debe a un sobrecrecimiento de ciertas especies de estafiloco-
cos coagulasa negativos, estreptococos del grupo viridans (co-
mo S. mitis o S. salivarius) y algunas especies del género Cory-
nebacterium que, a diferencia de S. aureus, son habituales en 
la glándula mamaria durante la lactancia pero en concentracio-
nes muy moderadas. En este tipo de mastitis, el dolor, habitual-
mente en forma de pinchazos, es consecuencia de la inflama-
ción del epitelio mamario debido a los densos biofilms 
bacterianos en el interior de los conductos galactóforos y a la 
presión de la leche en un conducto cada vez más estrecho. 
Este hecho proporciona a la madre la falsa sensación de que la 
producción de leche ha disminuido13.

El papel potencial de Candida spp. en el dolor durante la 
lactancia ha sido objeto de larga controversia, y muchos casos 
de mastitis se han diagnosticado erróneamente como candi-
diasis mamaria con sólo un examen visual del pecho sin el 
aislamiento de este patógeno55. Recientemente, Jiménez et 
al.53 han mostrado mediante varias técnicas el papel marginal 
de las levaduras en el dolor durante la lactancia y la gran rele-
vancia de los estafilococos coagulasa negativos y los estrepto-
cocos del grupo viridans como agentes responsables de dolor. 

Dichos resultados avalan los del presente estudio, en el que no 
se pudo aislar Candida spp. de las muestras de leche a pesar 
de utilizar medios adecuados para su crecimiento.

Respecto a las limitaciones del estudio, debidas a razones 
de tiempo y presupuesto, hubiera sido deseable contar con una 
mayor muestra de mujeres participantes y la implicación de 
diferentes centros para que la muestra fuera más representa-
tiva de la totalidad de las mujeres lactantes. Asimismo, hubie-
ra sido conveniente que la valoración de la técnica de lactancia 
y el análisis microbiológico de leche se hubieran realizado en 
varios momentos a lo largo del estudio. En la etiopatogenia del 
dolor intervienen muchos factores interrelacionados y difícil-
mente pueden tenerse en cuenta todos ellos en un solo estu-
dio, por lo que es necesario seguir investigando acerca de este 
importante problema.

Conclusiones

El presente estudio refleja la elevada incidencia de dolor du-
rante la lactancia, teniendo en cuenta que el 65% de las muje-
res participantes ha sufrido dolor durante más de 1 semana en 
algún momento de los primeros 4 meses de amamantamiento. 
Asimismo, hay que destacar que el dolor se prolonga durante 
más de 2 meses en aproximadamente 30% de las mujeres de 
este grupo. 

Respecto a los factores relacionados con la aparición del 
dolor, este es el primer trabajo prospectivo en el que se ha 
realizado un análisis microbiológico de la leche materna que 
demuestra la estrecha asociación entre el dolor y la disbiosis. 
En este sentido, dicho análisis puede ser un aspecto clave para 
un abordaje del dolor adecuado y efectivo durante la lactancia, 
que se debe realizar paralelamente a la valoración de otros 
factores, como la técnica de lactancia o la presencia de anqui-
loglosia. Es importante que toda la comunidad médica se invo-
lucre y asuma su compromiso para abordar de forma eficiente 
el relevante problema que supone el dolor durante la lactancia, 
para que muchas parejas madre-hijo disfruten de sus benefi-
cios.
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