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Analisis de la investigacion
Logistica de la leche materna y la |actancia

La logistica del suministro de leche materna en la UCIN
puede ser compleja. Este andlisis describe los datos
actuales para optimizar la via logistica en la UCIN con el
objetivo de maximizar la cantidad y la calidad de la leche
materna disponible para el prematuro.
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Medela lleva mas de 50 afos intentando mejorar la salud de la madre y del bebé a través
de los beneficios para la salud que ofrece la leche materna. A lo largo de este tiempo, la
compania se ha centrado en conocer las necesidades de las madres y el comportamiento
de los lactantes. Todas nuestras actividades giran en torno a la salud de las madres y de
sus lactantes durante este valioso periodo de la lactancia. Medela sigue fomentando la
investigacion exploratoria sobre la leche materna y la lactancia, e incorpora los resultados
en innovadoras soluciones de lactancia.

Gracias a los nuevos descubrimientos en torno a los componentes de la leche materna, la
anatomia de la mama durante la lactancia y la forma en que el lactante extrae la leche de

la mama, Medela ha desarrollado un conjunto de soluciones para ayudar a las unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) a suministrar leche materna y a mejorar la lactancia.

Medela entiende las dificultades que supone suministrar leche materna en la UCIN. Exis-
ten dificultades por parte de la madre, para alcanzar un suministro de leche adecuado, y
por parte del lactante, para ingerir la leche; ademas, a la hora de satisfacer estos desa-
fios, se plantean problemas de higiene y de logistica. La cartera de productos de Medela
esta dirigida a obtener leche materna, fomentar la alimentacion con leche materna y
ayudar a todos los lactantes a iniciar la lactancia lo antes posible.

Medela tiene como objetivo aportar el conocimiento mas reciente basado en pruebas
para fomentar la lactancia y el uso de leche materna en la UCIN. El objeto de los inno-
vadores productos basados en investigaciones, junto con los materiales educativos, es
superar las dificultades relacionadas con la provision de leche materna en la UCIN.

Investigacion cientifica

Medela aspira a tener una excelente reputacion en la investigacion cientifica, una actitud
que le ha permitido desarrollar avanzadas tecnologias de extraccion de leche y alimentacion
con leche materna. Medela trabaja con profesionales sanitarios expertos y establece cola-
boraciones con universidades, hospitales e instituciones de investigacion de todo el mundo.

Productos

Ayudar a las madres a extraer la leche es la principal competencia de Medela. Esto
incluye la recogida de forma cuidadosa e higiénica de leche materna en recipientes sin
BPA (bisfenol A). Soluciones sencillas para etiquetar, almacenar, transportar, calentar y
descongelar, que ayudan a manipular con seguridad la valiosa leche materna. Y para
que la leche materna llegue al lactante, Medela ha desarrollado una gama de productos
innovadores para diferentes situaciones de alimentacion.

Formacion

En Medela, formacion e investigacion estan estrechamente relacionadas. Medela conecta
a médicos y educadores de un modo que fomenta el crecimiento profesional, el intercam-
bio de conocimientos y la interaccion con la comunidad cientifica internacional.

Para situar las soluciones disponibles, su funcionalidad y su interaccion en el contexto de
los procesos hospitalarios generales y de la toma de decisiones basada en pruebas, Me-
dela ha realizado varios andlisis de la investigacion. Dichos andlisis tratan sobre los pro-
cesos de la UCIN en los que la leche materna y la lactancia tienen un papel importante,
como el desarrollo de la alimentacion del prematuro, la logistica de la leche materna y el
control de infecciones de la leche materna.



Logistica de la leche materna
y la lactancia

Resumen

La leche materna es fundamental para los resultados evolutivos y para la salud del prematuro. Cuando se obtiene directamente de la mama,

la leche materna esta en su formato mas seguro y éptimo. Sin embargo, en muchos prematuros la lactancia se retrasa, lo que hace que la
alimentacion con leche materna extraida sea una prioridad en la UCIN. Para suministrar leche de la manera mas préxima a la leche fresca en la
mama, se deben aplicar practicas basadas en pruebas. Entre estas practicas estan los protocolos de extraccion que maximizan el drenaje de
la mama, practicas de conservacion y manipulacion que minimizan la pérdida de los componentes de la leche, y procedimientos de enriqueci-
miento que mejoran la nutricion del lactante. Estas practicas tienen como objetivo optimizar toda la via de la leche materna maximizando tanto
la calidad como la cantidad de la leche materna en la UCIN.
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Introduccion

Existe un consenso undnime a nivel mundial sobre los beneficios de la lactancia'®. La
lactancia ofrece una nutricién dptima, proteccion inmunoldgica® y un refuerzo de la pareja
madre-lactante inmediatamente después del parto a término vy, por lo tanto, se reco-
mienda como fuente de nutricion exclusiva durante los primeros seis meses de vida'™.
Sin embargo, tras un parto prematuro, la lactancia suele ser un desafio al principio’. El
desarrollo esencial que normalmente se produce en las Ultimas fases de la gestacion se
ve interrumpido vy, por el contrario, se debe acelerar en el entorno posnatal. Dado que

la provision de leche materna en los prematuros es especialmente importante en los
primeros meses de vida', es fundamental que las practicas de la UCIN optimicen el uso
de leche materna.

La UCIN tiene un importante papel a la hora de ayudar a las madres y a los lactantes con
la provision de leche materna. En consecuencia, la UCIN debe utilizar las practicas basa-
das en pruebas mas actuales que garantizan que la leche materna tenga una calidad, un
volumen y una integridad suficientes. Este andlisis de la investigacion pretende ofrecer

al profesional de la UCIN un conocimiento profundo de la investigacion actual sobre

los beneficios de la leche materna en prematuros, las intervenciones que ayudan a las
madres a iniciar, generar y mantener el suministro de leche, y los problemas logisticos a
los que se enfrenta la UCIN en lo relativo a la recogida, la manipulacién y la alimentacion
seguras con leche materna.
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El valor de la lactancia
y la leche materna
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La lactancia no solo aporta leche materna con todos los componentes necesarios

para el crecimiento y el desarrollo éptimos del lactante. También aporta proteccion
inmunoldgica®, y establece el vinculo de la pareja madre-lactante inmediatamente
después del parto. Debido a sus profundos beneficios, se recomienda la leche materna
para todos los recién nacidos a término y prematuros.

Resultados para la salud derivados
de la lactancia

El contacto corporal cercano entre la madre y el lactante durante el puerperio temprano
mejora y regula la temperatura, la respiracion y el equilibrio dcido-base del recién nacido &,
y apacigua al lactante ®'°. Durante la succion, el contacto corporal cercano también
ayuda a prolongar el periodo de lactancia y ayuda a adaptar el tracto gastrointestinal

de la madre para satisfacer las mayores necesidades de energia durante la lactancia’.

En particular, la lactancia facilita un vinculo entre la madre y el lactante''. La oxitocina
liberada durante el reflejo de eyeccion de la leche como consecuencia de la succién del
lactante (Figura 1) aumenta el flujo sanguineo hacia el térax y el area del pezon, 1o que
eleva la temperatura de la piel y crea un entorno célido y enriquecedor para el lactante!.
Las madres que tienen contacto piel con piel con sus recién nacidos inmediatamente
después del parto pasan mas tiempo con sus bebés, interactian mas con ellos durante
la lactancia'? y amamantan durante mas tiempo'®. Aunque esta situacion es diferente para
las madres de lactantes prematuros, debido a su separacion fisica del lactante y otros
problemas médicos, el contacto piel con piel sigue asociandose a una mayor produccion
de leche, un inicio mas temprano de la lactancia y una mejora de la estabilidad fisioldgica
de los prematuros’-16,

Los beneficios de la lactancia se extienden a la salud, tanto de la madre como del
lactante, a largo plazo. Para la madre, la lactancia acelera la involucion uterina tras

el parto, reduce el riesgo de hemorragia y ayuda a recuperar su peso anterior a la
gestacion'’. Ademas, la lactancia reduce el riesgo de cancer de ovario y mama,
osteoporosis, diabetes de tipo Il, enfermedades cardiovasculares y artritis reumatoide
en la madre’'®9, En los lactantes, la lactancia reduce el riesgo de otitis media aguda'®
y favorece el desarrollo facial y oral normal %, incluyendo una mejora de la denticion, de
la actividad de los musculos peribucales y maseteros y del crecimiento del paladar 2’22,
La alimentacién con leche materna también se asocia a una reduccion del riesgo de
infecciones del tracto gastrointestinal, infecciones de las vias respiratorias, dermatitis
atodpica, asma infantil, leucemia infantil, diabetes de tipo |, obesidad, enterocolitis
necrosante (ECN) y sindrome de muerte subita del lactante (SMSL)* ' 23,
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Figura 1: reflejo de eyeccion de la leche

En respuesta a un estimulo, se libera oxitocina desde la hipdfisis posterior hacia la circulacién materna. La oxitocina
se fija a los receptores de las células mioepiteliales que rodean a los alvéolos. Estas células se contraen y expulsan
la leche desde los alvéolos hacia los conductos que se dirigen al pezon.

Componentes bioactivos de la leche materna

La leche materna aporta todos los componentes necesarios para el crecimiento y el
desarrollo 6ptimos del lactante. Esto incluye los macronutrientes esenciales (grasas,
hidratos de carbono y proteinas), micronutrientes (vitaminas y minerales) y factores

de desarrollo (Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga [LCPUFA], factores de
crecimiento y citocinas). La leche materna también contiene componentes bioactivos que
protegen al lactante frente a infecciones y fomentan la maduracion intestinal.

Las proteinas multifuncionales, como la IgAs, la lactoferrina y la lisozima, ademas de los
acidos grasos libres de la leche materna, actian como agentes antinfecciosos que son
esenciales para el prematuro ?*. Estos agentes actuan conjuntamente para inactivar, destruir
0 unirse a microorganismos especificos, impidiendo su unién a las superficies mucosas .
A través de la leche se transfieren al lactante células maternas vivas (Figura 2). Estas
incluyen leucocitos procedentes de la sangre, células del epitelio mamario, citoblastos y
fragmentos celulares, que aportan protecciéon inmunoldgica al lactante 2626, También se
transfiere al lactante un gran nimero de oligosacaridos de la leche materna, que tienen una
funcién inmunoldgica importante porque actian como probidticos que fomentan el creci-
miento en el intestino de bacterias comensales ?° (Tabla 1). También actian como sefiuelos
0 andlogos de receptor para inhibir la unién de patégenos (incluyendo rotavirus) a las super-
ficies intestinales 32, La leche materna también contiene bacterias comensales que llegan
a formar parte de la microflora intestinal e influyen en los procesos inflamatorios e inmuno-
moduladores. Las bacterias comensales no solo previenen el sobrecrecimiento de bacterias
patdgenas, sino que también acidifican el intestino, fermentan lactosa, degradan lipidos y
proteinas y producen vitamina Ky biotina %%, A la luz de la naturaleza variada y bioactiva
de la leche materna, es importante que el procesamiento de la leche materna tenga como
objetivo mantener la actividad y la integridad de estos componentes.
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La leche de una mujer que da a luz a un prematuro es diferente de la de una madre que

da aluz a término. En comparacion con la leche a término, la leche prematura tiene
mayores niveles de energia, lipidos, proteinas, nitrdgeno, algunas vitaminas y minerales.

Figura 2: ejemplo de tejido mamario durante la lactancia. En la leche materna se encuentra una fuente de
citoblastos.

Ademas, la leche prematura tiene mayores concentraciones de factores inmunolégicos

como células, inmunoglobulinas y elementos antiinflamatorios %6 %7. La composicién

de la leche prematura es especialmente importante para el desarrollo gastrointestinal
y neuroldgico y para conferir proteccion inmunoldgica a los prematuros ©. Aunque se

recomienda la leche materna para todos los prematuros?®, la composicién nutricional de la
leche materna no puede satisfacer por completo las elevadas necesidades de nutrientes
para el crecimiento del prematuro, especialmente en recién nacidos con muy bajo peso al
nacer (<1500g) %" %. Por lo tanto, se recomienda el enriquecimiento de la leche materna

con proteinas, nutrientes, vitaminas y minerales en todos los lactantes nacidos con
<15009g para garantizar los mejores resultados posibles de crecimiento y desarrollo *.

Tabla 1: componentes bioactivos de la leche con efectos superpuestos sobre la proteccion frente a

infecciones y el desarrollo intestinal de los neonatos®

Funcion
Compensa la inmadurez evolutiva
del intestino

Ayuda al desarrollo del intestino inmaduro

Previene infecciones e inflamaciones

Favorece el establecimiento de una
microbiota beneficiosa

Componente

IgAs, lactoferrina, lisozima, acetilhidrolasa
del factor activador de plaquetas,
citocinas, enzimas

nucledtidos, oligosacaridos, factores

de crecimiento

IgAs, lactoferrina, lisozima, acetilhidrolasa
del factor activador de plaquetas,
citocinas, membrana de los gldbulos

de grasa de la leche, oligosacaridos

IgAs, lactoferrina, lisozima, oligosacaridos,
4cido a-linoleico



Beneficios de la leche materna para la
asistencia sanitaria

Se ha demostrado que la alimentacién con leche materna reduce la incidencia, la
gravedad y el riesgo de enfermedades relacionadas con la prematuridad con un patrén
de dosis-respuesta, sobre todo durante los primeros meses de vida. La investigacion de
Patel et al.“° demostrd que la relacion dosis-respuesta entre las enfermedades y la dosis
diaria media de leche materna (DDMLM) en la UCIN es tal que con cada aumento de la
leche materna de 10 ml/kg/dia hubo una disminucion de la probabilidad de septicemia
del 19 %. Los lactantes que recibieron la menor dosis diaria de leche materna (<25 ml/
kg/dia de DDMLM) no solo tuvieron el maximo riesgo de septicemia, sino también los
mayores costes en la UCIN (Figura 3). Los autores demostraron que el hospital podria
ahorrar 20 384 USD por lactante, o un total de 1,2 millones de USD, aumentando la
DDMLM hasta 25-49 ml/kg/dia en los primeros 28 dias de vida, y aumentando la DDMLM
hasta =50 ml/kg/dia se podria ahorrar 31 514 USD por lactante y 1,8 millones de USD en
costes hospitalarios.

Estos ahorros se han replicado con otras enfermedades relacionadas con la
prematuridad. Puesto que la alimentacion con leche materna reduce significativamente
la incidencia y la gravedad de la septicemia de inicio tardio, la displasia broncopulmonar,
la ECN vy la retinopatia de la prematuridad, también se reduce el coste incremental de
estas enfermedades. Se ha observado que los costes directos incrementales de esas
enfermedades varian desde 10 055 USD en el caso de la septicemia de inicio tardio
hasta 31 565 USD en el caso de la displasia broncopulmonar durante la estancia en

la UCIN. Gracias a la reduccion tanto de la incidencia como de la gravedad de estas
enfermedades, se mostré que la alimentacion con leche materna influye indirectamente
en el coste de la hospitalizacion en la UCIN, a la vez que reduce otros costes de la
hospitalizacion en la UCIN independientemente de su efecto sobre estas enfermedades.
Aunque la provisiéon de leche materna supone algunos costes para la UCIN ' relacionados
con la logistica, los beneficios econdmicos de proporcionar leche materna superan
significativamente a los costes relativamente bajos para la madre y la institucion *'.
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120000 —
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20000

Costes (USD)

<5 mikg/dia | 25-49,99 mi/kg/dia | =50 mi/kg/dia

DDMLM los dias 1-28

Figura 3: costes de la UCIN asociados al aumento de la dosis de leche materna. Adaptado de Patel et al.*.
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Aunque, inicialmente, la lactancia puede ser dificil para el prematuro, hay datos convin-
centes que respaldan la alimentacion con leche materna como nutricion para todos los
lactantes prematuros y hospitalizados mientras se establece la lactancia. Al contrario
de la lactancia, la alimentacion con leche materna en la UCIN precisa multiples niveles
de procesamiento y preparacion. Al animar a las madres a extraer, recoger y conser-
var la leche para la alimentacion enteral u oral, se pueden poner en peligro algunos de
los componentes esenciales de la leche. Puesto que la recogida, la conservacion vy el
procesamiento de la leche materna conllevan riesgos de pérdida de nutrientes, pérdida
de volumen y contaminacion de la leche “?, se debe intentar minimizar la pérdida de
macronutrientes y micronutrientes a la vez que se maximiza el volumen de leche materna
disponible para el prematuro.

Por lo tanto, establecer protocolos claros para toda la via de la leche es un proceso
esencial que comienza con la aplicaciéon de practicas basadas en pruebas. La maximiza-
cién del volumen de leche de la propia madre para la alimentacién incluye intervenciones
actualizadas para iniciar, generar y mantener un suministro de leche adecuado. La mejora
de las practicas de la UCIN para mantener la calidad de la leche incluye la extraccion
higiénica y la limpieza. De manera similar, es esencial conocer la literatura en la que se
basan las directrices de mejores practicas para el almacenamiento y la manipulacién
seguros de la leche; esto puede incluir descongelar, calentar y enriquecer la leche para
ofrecer una alimentacion adecuada (Tabla 2).

Tabla 2: via de la leche materna en la UCIN y consideraciones logisticas

Via de la leche materna en la UCIN Consideraciones logisticas

Extraccion: Extraccion en extractor de leche

el domicilio o embudos

en la UCIN maximizacion de la extraccion de leche
recogida higiénica
recipientes para conservacion
| refrigeracion
Transporte: Transporte desde | etiquetado
el domicilio o I mezclado

conservacion

en el hospital
| tiempos de conservacion éptimos
Conservacion: Temperatura | enriquecimiento
ambiente, | pasteurizacion
refrigerada o
congelada

Preparacion
para la alimentacién: Descongelacion
y calentamiento

temperatura optima
dispositivos con agua y sin agua



Extraccion de la leche

Para muchas madres de prematuros, la via de la leche comienza con la extraccion para
iniciar y generar la lactancia. Debido a su inmadurez neurolégica, las enfermedades
respiratorias y otras complicaciones médicas, es posible que los prematuros nacidos con
menos de 34 semanas no puedan ser amamantados en un primer momento *® y, en su
lugar, se les debe alimentar con leche materna extraida. Las madres pueden tener dificul-
tades para iniciar, generar y mantener la lactancia debido a la fase inmadura del desarro-
llo mamario, la falta de capacidad de alimentarse del lactante, problemas emocionales
debidos al parto prematuro y la falta de acceso a un equipo adecuado y un apoyo en el
momento oportuno .

Inicio, generacion y mantenimiento de la lactancia

La lactogénesis comienza con la diferenciacion secretora (previamente llamada lacto-
génesis |) durante el embarazo, cuando la glandula mamaria desarrolla la capacidad de
secretar leche. Esto incluye el crecimiento significativo del tejido glandular de la mama y,

en la segunda mitad del embarazo, la diferenciacion de las células epiteliales alveolares en
células secretoras de leche conocidas como lactocitos “ (Figura 4). Se considera que las
dos primeras semanas del puerperio son fundamentales para la iniciacion y la programacién
de la lactancia “¢-#". En madres de recién nacidos a término, el volumen de leche aumenta
rapidamente desde aproximadamente 36 horas tras el parto. Aunque los volimenes

varfan mucho de unas muijeres a otras, en promedio comienzan con ~50-100 ml/dia el

dia 1, ~500ml/dia el dia 5, y ~750-800ml/dia 1 mes después del parto “ 4°. Sin embargo,
las madres que requieren un extractor presentan riesgo de una iniciacién tardia y se ha
demostrado que tienen un riesgo 2,81 veces mayor de no producir un volumen adecuado
de leche (menos de 500 ml/dia) un mes después del parto, y tienen una produccion de
leche mas variada que las madres a término %°. Ademas de esto, se ha sugerido que la
produccién de leche de las madres de prematuros que requieren un extractor tiende a esta-
bilizarse en 340-640 ml/dia, en lugar de aumentar con el paso del tiempo .

Riego sanguineo

Reticulo
endoplasmico rugoso

Nucleo

Aparato de Golgi

Uniones intercelulares
herméticas
Leche

L3
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La extraccion de leche regular y frecuente mediante lactancia o extraccion es fundamen-
tal para favorecer el aumento continuo del volumen de leche en la primera semana tras el
parto. Las madres de recién nacidos a término muestran una mayor produccion de leche
cuando realizan la extraccion después de la lactancia y drenan mas la mama®. Por lo
tanto, se piensa que el drenaje eficaz de la mama es esencial en el caso de las madres
que requieren un extractor, a fin de aumentar la sintesis y la produccion de leche. Sin
embargo, para muchas madres de prematuros, obtener una extraccion eficaz de leche
durante este periodo resulta particularmente dificil, lo que puede conllevar una produc-
cién inadecuada de leche .

Maximizacion de la produccion de leche

El apoyo a la madre mediante la extraccion temprana, frecuente y eficaz mejora signifi-
cativamente el momento de la activacién secretora y la produccién de leche tras el parto
prematuro 3%, Datos previos han confirmado de manera constante la hipdtesis de que la
extraccion temprana mejora la produccion de leche, y se clasifica como extraccion tem-
prana aquella que se produce en las seis horas tras el parto prematuro 53, Sin embargo,
se ha observado que el inicio de la extraccion en la primera hora tras el parto mejora

aun mas la produccion de leche de las madres de prematuros %6 %7, Los resultados de un
estudio piloto han demostrado que las madres que inician la extraccion en la primera hora
tras el parto (en comparacion con 2—6 horas tras el parto) tienen una mayor produccion
total de leche en los primeros 7 dias (1374 frente a 608 ml/dia), una mayor produccion
diaria 3 semanas tras el parto (614 frente a 267 ml/dia) y una activacion secretora mas
temprana (80 frente a 136 horas) *°. Aunque estos resultados se deben replicar en un
estudio mas extenso, ponen de manifiesto la importancia de la extraccion temprana en
madres que requieren un extractor.

Las madres que requieren un extractor y que extraen leche con frecuencia (mas de

6 veces al dia) tienen una mayor produccion de leche a las 5 y las 6 semanas que las
madres que la extraen con menos frecuencia 5% %8, También se ha correlacionado la mayor
frecuencia de extraccion diaria con una lactancia prolongada, de mas de 40 semanas, en
madres de prematuros . Aunque este efecto beneficioso se ha observado con al menos
6 sesiones de extraccion al dia, las recomendaciones clinicas generales sugieren que las
madres deben extraer leche entre 8-10 veces cada 24 horas *° para prevenir la inhibicién
de la sintesis de leche °.

Se piensa que los extractores de leche son mas eficaces cuando utilizan patrones de
vacio similares a la succion del lactante durante la lactancia establecida. Se ha obser-
vado que, antes de la primera eyeccion de la leche, los lactantes succionan rapidamente
durante la lactancia. Tras comenzar el flujo de leche, la frecuencia de succién disminuye
y el lactante aplica un mayor nivel de vacio para extraer la leche ®'. Se ha demostrado
que los extractores eléctricos para uso hospitalario que utilizan este patrén bifasico para
estimular el flujo y la extraccion de leche son tan eficaces como los extractores eléctricos
monofasicos, y mas comodos que estos. El patron bifasico que se utilizd en este estudio
comenzd con una fase de estimulacion de mayor frecuencia, de mas de 100 ciclos por
minuto, para provocar la eyeccion de la leche y el flujo de leche. Después, las madres
tenian que pasar a la fase de extraccion, que consistia en ~60 ciclos por minuto. Las
madres que utilizaron este patrdn bifasico con un nivel de vacio que se consideraba su
nivel de vacio maximo tolerable tuvieron una extraccion de leche de la mama mas eficaz y
eficiente que las madres que utilizaron menores niveles de vacio 624,



Mas recientemente, se ha incorporado a un extractor de leche eléctrico un patrén de
extraccion que simula la forma de succionar de un recién nacido durante los primeros
dias de la lactancia. Este patrén de iniciacion, que se utilizaba hasta la activacién secre-
tora, estaba formado por tres fases, que variaban a lo largo de 15 minutos. Este incluia
dos fases de estimulacién con frecuencias de 120 y 90 ciclos por minuto, una fase de
extraccion con una frecuencia de entre 34 y 54 ciclos por minuto, y pausas intermiten-
tes. Las madres que utilizaron este patrén de iniciacion antes de la activacion secretora,
seguido por el patrén bifasico, tuvieron una produccion diaria de leche mayor los dias
6-13 del puerperio, y un aumento del flujo de leche por minuto durante la extraccion,
en comparacion con las madres que utilizaban solo el patrén de extraccion bifasico
(Figura 5) 8. Ademas, las madres de recién nacidos a término en la unidad de cuidados
intensivos cardiacos que requieren un extractor han mostrado una produccion de leche
adecuada el dia 7 del puerperio cuando se utilizaba el mismo patrén de iniciacién .

Iniciacién y bifasico
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Figura 5: ensayo aleatorizado y controlado en el que se demuestra que la produccion media diaria de leche
fue significativamente mayor (p<0,05) desde los dias 6-13 cuando se utilizé el patrén de iniciacion seguido por
el patrén bifasico, en comparacion con el patrén bifasico solo®. Esta mayor produccién es comparable a los
datos de referencia de recién nacidos a término amamantados .

Aunque se recomiendan extractores de leche eléctricos en el caso de las madres que
requieren un extractor, es esencial que los embudos que se utilizan durante la extraccion
sean los adecuados para cada mama®’. Unos embudos que no se ajustan bien pueden
conllevar una extraccion de leche incompleta, traumatismo del pezén y dolor 8 %, Aunque
a las madres de lactantes que estan en la UCIN a menudo se las evalla clinicamente para
encontrar el embudo adecuado, el tamano adecuado puede cambiar mas de una vez
durante el transcurso de la extraccion vy, por lo tanto, pueden ser necesarios diferentes
embudos a lo largo del tiempo . De manera similar, el grado de expansién del pezoén,

la cantidad de tejido mamario que entra en el tunel y el grado en el que los embudos
comprimen el tejido mamario pueden reducir el flujo de leche debido a la compresién de
los conductos galactéforos superficiales™, aunque en ningun estudio se han obtenido
directrices basadas en pruebas para el ajuste adecuado de los embudos.
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También es importante que el embudo se adapte a la anatomia de la mama y el pezén
para minimizar el roce y las lesiones del pezén y del tejido areolar contra los laterales del
tunel 8772 | os indicadores clinicos de un embudo bien ajustado incluyen que el pezén
se mueve faciimente en el tunel, no se introduce tejido areolar (o solo una pequena
cantidad) en el tunel, el pezén no adquiere un color pdlido, no duele y no esté agrietado,
y la madre que realiza la extraccion se siente comoda . El uso de embudos templados
(89 °C) durante la extraccion eléctrica también puede resultar Util, ya que se ha demos-
trado que alcanzan un rendimiento de leche del 80 % en menos tiempo que los embu-
dos a temperatura ambiente. Sin embargo, no se ha observado ninguna diferencia en la
produccién de leche después de 15 minutos 7.

Se ha demostrado de manera constante que con la extraccion doble con extractores

de leche eléctricos se obtiene leche de forma mas eficaz que con la extraccion uUnica
secuencial. La extracciéon doble permite obtener un mayor volumen de leche (Figura 6)

en madres tanto de prematuros %74 como de recién nacidos a término’®. También se ha
observado que las madres tienen una eyeccién de la leche adicional durante la extraccion
doble en comparacién con la extraccion unica, ademas de un mayor contenido calérico
de la leche extraida. Otros factores que pueden facilitar la produccion de leche de las
madres que requieren un extractor incluyen la extraccion junto a la cama, o en un entorno
mas relajado, para reducir el estrés materno’; el contacto piel con piel o0 método de
madre canguro, que se asocia con una mayor produccion y prolongacion de la lactan-
cia'#1®77.78; |3 succidn no nutritiva en la mama, que se piensa que estimula la liberacién de
oxitocina y prolactina y mejora la produccion de leche; ® y el masaje de la mama durante
la extraccion, que se asocia con un aumento del volumen de leche extraido ¢7° y del
contenido caldrico de la leche .
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Figura 6: la extraccion doble (Sim) permite tener una produccion de leche significativamente mayor a los 2, 5,
10y 15 minutos que la extraccion uUnica secuencial (Sec). Adaptado de Prime et al. 7®.

Se recomienda ensefiar a las madres a realizar la extraccion manual en el puerperio tem-
prano %79, Este apoyo individualizado temprano habitualmente incluye la explicacion a las
madres de como funciona la mama y qué pueden esperar. La extraccion manual como
Unico método de extracciéon ha producido resultados variables en estudios en los que

se valoraba a madres de prematuros. Aungue se ha asociado a una mayor produccion
de calostro en los primeros 2 dias tras el parto®', también se ha asociado a un menor
volumen de leche en los primeros 8 dias tras el parto, en comparacion con la extraccion
con un extractor de leche eléctrico . Se debe informar a las madres de las diferentes
opciones de que disponen para extraer la leche.



Practicas para la recogida higiénica

El lavado de manos es la primera linea de defensa para reducir los patégenos y las
bacterias 8. Los extractores, los kits de extraccion y los biberones son posibles fuentes
de contaminacion durante la extraccion 8 8. Los kits de extraccién suelen estan forma-
dos por embudos y tubos que se deben utilizar con un extractor eléctrico. Los tubos
expuestos al aerosol de leche 0 agua son preocupantes si se contaminan con bacterias o
moho 2. En relacién con la limpieza, las madres pueden desinfectar los kits de extraccion
entre usos o utilizar kits de extraccion desechables que se pueden desinfectar entre usos
y desechar después de un dia. Desechar los kits de extraccion después de un dia de uso
también puede ser preferible al autoclavado, ya que este Ultimo suele resultar costoso y
existe el riesgo de devolucion de kits incompletos & &7,

Mezclado y seguimiento de la leche extraida

Tradicionalmente, los hospitales conservan la leche materna en recipientes individuales
después de cada sesién de extraccion “2. Sin embargo, hay dudas sobre si las madres
deben conservar la leche individualmente después de cada sesién de extraccion, o mezclar
la leche a lo largo de 24 horas. En particular, se ha sugerido el mezclado de la leche porque
puede garantizar que la leche sea mas homogénea desde el punto de vista nutricional de
unas tomas a otras. En un estudio se ha demostrado que el mezclado de la leche durante
24 horas no supone diferencias en la colonizacion bacteriana, y se reduce la variabilidad en
el contenido caldrico, proteinico, de grasas y de hidratos de carbono de la leche en compa-
racion con la leche almacenada individualmente, cuyo contenido caldrico variaba en hasta
el 29 %. Como el contenido de nutrientes de las sesiones de extraccion individuales diferia
significativamente del contenido de nutrientes de la leche de 24 horas, se sugirié que se
puede producir un suplemento inexacto de nutrientes y calorias. Es interesante sefialar que
el mezclado de la leche también produjo una mayor satisfaccion materna que la recogida
individual. Por lo tanto, el mezclado de la leche puede dar la oportunidad de adaptar el
enriguecimiento y mejorar el aporte de nutrientes al lactante 88,

El mezclado de la leche también tiene ventajas en relacion con el etiquetado de solo un
biberdn en comparacién con el etiquetado de multiples biberones o recipientes después
de cada extraccion. Como en la UCIN se debe realizar el seguimiento y la conservacion
de la leche materna, la manipulacion de la leche materna puede estar sujeta a errores si
los recipientes no se etiquetan correctamente #. Un etiquetado correcto con el nombre
del paciente, el tipo de leche, la fecha de extraccion y el volumen extraido puede ayudar
a minimizar las confusiones con la leche. También pueden resultar Utiles métodos como
cajas de conservacion individuales para cada madre en un congelador o un frigorifico, asf
como coédigos de barras (que habitualmente se utilizan con leche de donante) 42 9. 91,
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Conservacion de la leche en la UCIN

La conservacion segura de la leche en la UCIN es esencial para asegurar al lactante

una nutricion éptima. La leche fresca contiene células maternas vivas 2% % y las mayores
cantidades de nutrientes, factores de crecimiento y otros muchos componentes protecto-
res 2. Con el paso del tiempo, y con la exposiciéon a diferentes temperaturas, la potencia
de estos componentes disminuye, a la vez que aumenta el riesgo de contaminacion
bacteriana y crecimiento de patégenos. La leche materna fresca no es estéril, sino que
contiene una amplia variedad de organismos, como bacterias no patdgenas, bacterias
patégenas, virus, micobacterias y hongos 7. Aunque la cantidad de bacterias en la
leche materna es muy variable, en general la mayoria de los organismos identificados son
flora cutdnea normal no patdgena procedente del pezdn o de la mama de la madre, o son
organismos que protegen el sistema gastrointestinal del recién nacido después de haber
migrado hasta la mama por la via enteromamaria %.

Se ha investigado mucho el efecto de la conservacion sobre el contenido microbioldgico,

la composicidn de lipidos, los componentes celulares, las propiedades antibacterianas y la
capacidad antioxidante, aunque todavia se desconocen muchos factores. Junto a los cam-
bios que se producen a lo largo del tiempo, surgen diferentes problemas por la conservacion
a diversas temperaturas, como las temperaturas ambiente, de refrigeracion y de congelacion.

Temperatura ambiente

La degradacion de la leche a temperatura ambiente, definida en varios estudios entre
25-38°C, se ha estudiado en diversos marcos temporales. En un estudio fundamen-

tal se evalu¢ la degradacion de la leche a 15, 25y 38°C a lo largo de 24 horas. Los
autores mostraron que aunque la protedlisis y los cambios de las enzimas digestivas
eran minimos a 15y 25°C después de 24 horas, la lipdlisis se producia rapidamente

tras pocas horas de conservacion, lo que conllevaba un aumento de la concentracion de
acidos grasos libres del 440-710 %. De manera similar, el crecimiento bacteriano, que se
restringio principalmente a organismos no patdgenos, era minimo a 15°C y permanecia
en valores bajos a 25 °C durante las primeras 4-8 horas, pero aumentaba rapidamente
después de 4 horas a 38 °C. Los autores concluyeron que la leche a 15°C era segura
durante 24 horas, y a 25°C durante 4 horas *°. Posteriormente, el uso de métodos mas
rigurosos para evaluar la actividad de las proteinas en la leche han mostrado reducciones
adicionales de la caseina B a 25°C a lo largo de 24 horas'®0', y reducciones de la lipasa
en las primeras 2 horas de almacenamiento a 25 °C'®. Por lo tanto, las condiciones de
almacenamiento éptimo a temperatura ambiente (25 °C) son <4 horas, especialmente en
la UCIN “2, Sin embargo, en el caso de los recién nacidos a término sanos en entornos
extremadamente limpios se considera aceptable hasta 6-8 horas *? (Tabla 3).



Refrigeracion

La temperatura de refrigeracion, que habitualmente se define como 0-4 °C, mantiene

la integridad de la leche materna durante mas tiempo que cuando se deja a tempera-
tura ambiente'®, El estudio mas completo en el que se ha evaluado la conservacion a
4°C sugiere que el tiempo maximo durante el que se debe conservar la leche fresca en
condiciones de refrigeracion es de 96 horas (4 dias)'®. A las 96 horas a 4 °C, la leche
fresca refrigerada no presentaba cambios significativos de la osmolalidad, el recuento

de colonias de bacterias totales y gram negativas, de macronutrientes y de factores
inmunitarios, incluyendo grasa, IgAs y lactoferrina. Ademas, se ha observado que la
refrigeracion inhibe el crecimiento de bacterias gram positivas'®, lo que indica que el
sistema defensivo del huésped vivo en la leche previene la contaminacion'®. En estudios
de refrigeracion también se ha observado de manera constante un aumento de la con-
centracion de acidos grasos libres y el consiguiente aumento de la acidez como conse-
cuencia de la lipdlisis'™®1%. Sin embargo, no se considera que los productos de la lipdlisis
planteen riesgos, ya que se asocian a la actividad antimicrobiana contra bacterias, virus y
protozoos'%3:19%6-109  Se ha observado una pérdida del recuento de leucocitos, incluyendo
macréfagos vy linfocitos, asi como de proteinas totales, a las 48 horas'®. Segun estos
estudios, se sugiere una conservacion optima a 4 °C durante < 4 dias, especialmente en
lactantes que estan en la UCIN %2, con conservacién aceptable durante 5-8 dias en condi-
ciones muy limpias para recién nacidos a término''® (Tabla 3).

Congelacion

Se ha recomendado la congelacion a —20 °C hasta 3 meses como un proceso optimo en
la UCIN“2. A los 3 meses, el contenido de vitaminas A, E y B, proteinas totales, grasa,
enzimas, lactosa, zinc, inmunoglobulinas, lisozima y lactoferrina se mantiene, aunque
puede haber una pérdida de vitamina C después de 1 mes'''~""4, El crecimiento bacte-
riano no es un problema significativo hasta las 6 semanas''®''®, Sin embargo, la capa-
cidad bactericida generalmente es menor que la de la leche fresca''”:''8. En la UCIN,
<—-20°C hasta 12 meses se considera aceptable “?. La congelacion profunda a —-80°C
puede ser mas adecuada para mantener la capacidad bactericida de la leche materna,
especialmente en la UCIN''®. Durante la congelacion puede producirse una pérdida de
células vivas, por ejemplo destruccion de fagocitos, y cambios del sabor y el olor, dado
que la lipasa sigue degradando la grasa para generar acidos grasos''®. Se ha demostrado
que la recongelacion después de la descongelacion en el frigorifico mantiene una carga
bacteriana segura''®, aunque se ha sugerido que la leche que se ha descongelado por
completo hasta la temperatura ambiente no es segura y no se debe volver a congelar 2.
Hay pocos datos sobre los tiempos de conservacion adecuados después de la descon-
gelacion hasta temperatura ambiente, asi como del efecto sobre la calidad de la leche
que tienen las diversas transferencias entre distintos recipientes y a diferentes tempera-
turas #2. Sin embargo, incluso la leche que ha estado congelada durante varios meses es
mas beneficiosa que la leche artificial/maternizada. Se considera que la leche refrigerada
es fresca, por lo que debe utilizarse antes que la leche que se ha congelado 2.
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Tabla 3: directrices para la conservacion de la leche materna para lactantes en la UCIN. Adaptado de

HMBANA?2,

Leche materna

Leche recién extraida
Temperatura ambiente:
Frigorifico:
Congelador:

Congelada previamente
Temperatura ambiente:

Frigorifico:

Congelador:

Recién extraida, enriquecida
Temperatura ambiente:
Frigorifico:

Congelador:

Previamente congelada,
enriquecida o pasteurizada
Temperatura ambiente:
Frigorifico:

Congelador:

Calentada hasta la temperatura
corporal

Temperatura ambiente:
Frigorifico:

Congelador:

Tiempo de conservacion 6ptimo

<4 horas!'"120
<4 dias'®
<3 meses. Aceptable <12 meses'' -4

Descongelar hasta temperatura ambiente y
utilizar en <4 horas''"'2!

Descongelar hasta temperatura de refrigerador
y utilizar en <24 horas

No volver a congelar

No conservar a temperatura ambiente
< 24 hOI’aSwSJZZQS

No congelar

No conservar a temperatura ambiente
<24 horas
No volver a congelar

Para acabar la toma actual
Desechar
Desechar



Manipulacion

La preparacion de la leche para la toma requiere una serie de procesos que incluyen
la descongelacion, el calentamiento y el enriquecimiento. Cada uno de estos procesos
puede afectar a la composicion de la leche y aumentar el riesgo de contaminacion.

Descongelacion y calentamiento de la leche

Es necesario descongelar la leche después de la congelacion, o que generalmente se
realiza dejando la leche en el frigorifico o calentandola suavemente. Aunque hay pocos
estudios en los que se haya investigado el método éptimo para descongelar la leche, es
bien sabido que la pasteurizacion (leche calentada hasta 62 °C durante 30 minutos) de
la leche de donante produce pérdidas significativas de los componentes inmunoldgicos
y antiinflamatorios de la leche, como IgAs, lactoferrina y lisozima, ademas de las bacte-
rias probidticas y los leucocitos. Estas pérdidas se reducen cuando la pasteurizacion se
realiza a temperaturas mas bajas'® (Figura 7).

En la UCIN, a menudo se descongela la leche dejandola en el frigorifico, a temperatura
ambiente o colocandola en agua templada. No se recomienda la descongelacion en
microondas ni en agua caliente o hirviendo porque estos métodos destruyen las propie-
dades antiinfecciosas de la leche'?"'?8, L os métodos basados en agua, que frecuente-
mente se utilizan para la descongelacion y el calentamiento, suelen suponer la coloca-
cién de biberones o recipientes con leche en bafnos de agua, o0 en recipientes llenos de
agua “2. Sin embargo, existe riesgo de contaminacién con el agua porque esta se puede
introducir por debajo o por dentro de la tapa del biberdn y en la leche 2'?°, Las directrices
de los bancos de leche materna “? recomiendan descongelar la leche réapidamente en

un recipiente lleno de agua a una temperatura no superior a 37 °C, teniendo cuidado de
evitar que el agua toque la tapa del biberdn. La leche se debe descongelar hasta que siga
habiendo cristales de hielo, y se debe colocar en el frigorifico. No se recomienda dejar

la leche descongelada a temperatura ambiente durante mas de unas pocas horas para
evitar el crecimiento bacteriano'®.
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Figura 7: retencion calculada de proteinas: lactoferrina, IgAs y lisozima tras 30 minutos de pasteurizacion a diversas
temperaturas entre 40 y 62,5 °C utilizando una pasteurizadora experimental. Adaptado de Czank et al. '?6.
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La temperatura de la leche también puede ser importante a la hora de incrementar la
capacidad del lactante de tolerar tomas forzadas. Se ha planteado la hipétesis de que la
temperatura de la leche puede influir en la temperatura corporal del lactante. Como se
ha observado que la temperatura del lactante disminuye cuando se administran liquidos
intravenosos a temperatura ambiente, se ha recomendado que los liquidos intraveno-
s0s, como la sangre y la solucion salina, se calienten a la temperatura corporal antes de
perfundirlos®'3', En muchas UCIN se considera que el calentamiento de las tomas es
un paso importante de la via de la leche. Sin embargo, en una serie de estudios en los
que se evaluo el efecto del calentamiento de la leche sobre la estabilidad y los residuos
gastricos de los prematuros se han observado resultados variables. Se ha demostrado
que la temperatura rectal y gastrica es menor después de las tomas forzadas a tempera-
tura ambiente que con tomas a temperatura corporal; sin embargo, no se han observado
diferencias en las tasas metabdlicas'®-'%2, Aunque en un estudio se probd que la tempe-
ratura axilar de los prematuros aumentaba hasta 0,44 °C durante las tomas calentadas,
los autores no observaron cambios en la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria o
la saturacion de oxigeno al aumentar la temperatura'®. Por otro lado, los prematuros a
los que se administrd de manera forzada leche a temperatura fria, temperatura ambiente
y temperatura corporal tuvieron menos residuos gastricos y mayor tolerancia a la alimen-
tacion cuando recibieron leche a temperatura corporal (37 °C) que con temperaturas frias
(10°C); sin embargo, no se controld el tipo de alimento'“. En otros estudios en los que se
evalud a prematuros, no se observaron diferencias en la temperatura corporal, el vaciado
gastrico y la frecuencia cardiaca entre tomas forzadas a temperatura fria, ambiente y cor-
poral'®1%, Aunque los recién nacidos a término pueden beber leche a temperatura fria,
ambiente o calentada''’, los datos estan menos claros en prematuros.

Las recomendaciones actuales sobre el calentamiento de la leche insisten en que la leche
se debe calentar en un recipiente con agua templada o sujetandola bajo agua corriente
templada, manteniendo seca la tapa del biberdn para evitar la contaminacion a través del
agua“?. Resulta dificil regular y conseguir una temperatura éptima con los métodos basa-
dos en agua. Para alcanzar una temperatura optima se debe prestar atencion a varios
factores, como el volumen y la temperatura de la leche al comienzo del proceso de calen-
tamiento, el tamano del recipiente de la leche y la temperatura del agua. Se ha observado
que la temperatura del bano de agua en una institucion varia desde 23,5 °C hasta 45,5°C
al comienzo del calentamiento, y desde 23,8 °C hasta 38,4 °C al final del calentamiento.
Posteriormente, en el momento de la toma, se han detectado grandes variaciones en la
temperatura de la leche, entre 21,8°C y 36,2 °C, por lo que se ha sugerido que muchas
veces no se consigue determinar cuando la leche esta a una temperatura de alimentacion
deseada'. En otro estudio se observaron variaciones similares en la temperatura del
bafio de agua en 419 tomas de leche, entre 22 °C y 46 °C, con un promedio de ~31°C, lo
que pone de manifiesto la falta de estandarizacion en las practicas de calentamiento™”.



Enriquecimiento de la leche

Se recomienda encarecidamente la leche materna para la alimentacion enteral y la
alimentacion oral en la UCIN. Sin embargo, la leche materna, ya sea fresca o congelada,
a menudo precisa el enriguecimiento con proteinas, nutrientes, vitaminas y minerales
para satisfacer las elevadas necesidades de nutrientes para el crecimiento del prematuro.
Los micronutrientes y macronutrientes, que se depositan normalmente durante el dltimo
trimestre en el Utero *°, son considerablemente menores en el parto prematuro y se deben
reponer rapidamente. Por lo tanto, se recomienda el enriquecimiento en todos los lactan-
tes nacidos con <1500g, aunque también se puede recomendar en otros lactantes'®.

Si no esta disponible la leche de la propia madre, o lo esta en una cantidad escasa, es
habitual utilizar leche de donante %" 3. a leche de donante suele contener menos protei-
nas que la leche de la propia madre, por lo que hace falta un mayor nivel de enriqueci-
miento " %8, Cuando los prematuros llegan a volimenes de alimentacién de aproximada-
mente 100 ml/kg/dia, muchos hospitales enriquecen la leche materna para aumentar las
proteinas, las calorfas, el calcio, el fésforo y otros nutrientes; sin embargo, no se trata de
una practica que se aplique de forma universal'®. En EE. UU. se dispone de un enrique-
cedor de leche materna basado en leche materna para aquellos hospitales que quieren
evitar los enriquecedores basados en leche de vaca. La investigacion realizada hasta la
fecha sugiere que una dieta basada en leche materna al 100 % reduce el riesgo de ECN
médica y quirdrgica'®''. Si no se dispone de leche materna, los lactantes reciben leche
artificial/maternizada para prematuros, que tiene menos biodisponibilidad de nutrien-

tes que la leche materna'#?. Se ha demostrado que la alimentacién exclusiva con leche
materna, incluyendo leche de donante con enriquecedor de leche materna, reduce el
riesgo de ECN en comparacién con la leche artificial/maternizada para prematuros'.

A pesar de sus ventajas, el enriquecimiento se asocia a cambios en el valor funcional de
la leche materna. Se ha demostrado que el enriquecimiento con enriquecedores de leche
de vaca altera e interfiere con las acciones antibacterianas de la leche materna'®12,
Puesto que los enriquecedores pueden modificar la composicion de la leche, se debe
tener especial cuidado en relacion con los riesgos de contaminacion y de conserva-
cién. Como la contaminacion y la osmolalidad aumentan mas rapidamente en la leche
enriguecida'#®'%, se deben seguir las directrices y las instrucciones del fabricante. Se ha
sugerido que la adicién de enriquecedores con una técnica aséptica'?>'?® a temperatura
ambiente 0 a una temperatura menor minimiza el aumento de la osmolalidad'®. También
se han recomendado duraciones inferiores de conservacion para la leche enriquecida,
que cambian dependiendo de si la leche es fresca 0 congelada, de si se ha descongelado
previamente, y del tiempo que ha estado a temperatura ambiente'® (Tabla 3).
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Figura 8: ejemplo de alimentacion enteral temprana
enla UCIN
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Alimentacion

El paso final de la via de la leche es alimentar al lactante. Puesto que los prematuros se
enfrentan a desafios importantes para alimentarse por via oral en un primer momento,

y a menudo no progresan hasta la lactancia hasta fases posteriores de su estancia en

la UCIN #3, pueden tener que depender al principio de la nutricién parenteral y las tomas
enterales (Figura 8). Con los prematuros en general, se comienza la alimentacién oral en
torno a las 32-34 semanas de edad gestacional, 0 cuando se considera que su estado
cardiopulmonar es estable “°. Esto varia significativamente en funcién de la edad gestacio-
nal del lactante al nacer **'%7, su peso al nacer, las enfermedades médicas existentes y la
institucion sanitaria. Puesto que la consecucion de una alimentacion oral independiente
es un criterio clave para que los prematuros reciban el alta'*8, tiene una importancia vital
desarrollar lo antes posible las habilidades de alimentacion oral. Ademas de esto, es
necesario asegurarse de que los métodos de alimentaciéon sean seguros y supongan
pocos riesgos para el lactante. Desde el punto de vista logistico, esto significa que hay
que asegurarse de que esté disponible la leche correcta para el lactante correcto, y de
que la leche tenga una integridad dptima, muy préxima a la que tiene la leche cuando se
toma directamente de la mama.



Conclusion

Para suministrar leche de la manera mas proxima a la leche fresca en la mama, hacen
falta practicas basadas en pruebas para apoyar toda la via de la leche. Estas maximizan
el uso de leche materna a la vez que garantizan que se mantenga la calidad y el volumen
de la alimentacion con leche materna en la UCIN. Es necesario prestar atencién a los
protocolos eficaces de extraccion que incluyen la extraccion doble frecuente para iniciar,
generar y mantener el suministro de leche de la madre. También es necesario asegurarse
de que el kit de extraccion se limpia adecuadamente antes y después de la extraccion.
Cuando la leche ya esta en el hospital, se pueden establecer procesos para etiquetar,
seguir y conservar la leche utilizando los datos mas actualizados. Esto incluye la refrigera-
cion de la leche fresca en un plazo de 4 horas, y la conservacion de la leche en el frigori-
fico o el congelador durante el menor tiempo posible para garantizar la maxima retencion
de nutrientes, factores de crecimiento y otros muchos componentes protectores de la
leche, a la vez que también se minimiza el riesgo de contaminacion de la leche.

Se deben estandarizar los procesos de descongelacion y calentamiento porque pueden
afectar negativamente a la calidad de la leche si las temperaturas de calentamiento son
demasiado elevadas; por lo tanto, no se recomienda que se superen las temperaturas
fisiologicas. Ademas, el enriquecimiento suele ser un paso adicional de la preparacion
de la leche, necesario para satisfacer las elevadas necesidades de nutrientes para el
crecimiento de los prematuros. Esto se debe realizar de tal manera que se minimice el
riesgo de contaminacion y de confusion a la vez que se conservan los componentes de
la leche materna. A pesar del creciente nimero de datos que documentan la importancia
del procesamiento y la alimentacion con leche materna en la UCIN, hay una necesidad
urgente de estudios que investiguen los métodos para optimizar la calidad de la leche
materna después de su extraccion a fin de ayudar a la vulnerable poblacién de la UCIN a
recibir los maximos beneficios de la leche materna.
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