
Análisis de la investigación
Seguridad y control de infecciones 
en la leche materna

La UCIN debe asegurarse de que las propiedades 
antiinfecciosas y nutritivas de la leche materna se 
proporcionen al lactante sin riesgos. Este análisis 
muestra los datos que respaldan las prácticas 
seguras de recogida, conservación y manipulación 
de la leche materna necesarias para evitar la 
contaminación y los errores. 
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Medela: Soluciones integrales para 
la leche materna y la lactancia 

Medela lleva más de 50 años 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 compañía 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 investigación 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 anatomía 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. Existen dificultades por parte de la madre, para alcanzar un suministro de 
leche adecuado, y por parte del lactante, para ingerir la leche; además, a la hora 
de satisfacer estos desafíos, se plantean problemas de higiene y de logística. La 
cartera de productos de Medela está dirigida a obtener leche materna, fomentar la 
alimentación con leche materna y ayudar a todos los lactantes a iniciar la lactancia 
lo antes posible.

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

Investigación científica
Medela aspira a tener una excelente reputación en la investigación científica, 
una actitud que le ha permitido desarrollar avanzadas tecnologías de extracción 
de leche y alimentación con leche materna. Medela trabaja con profesionales 
sanitarios expertos y establece colaboraciones con universidades, hospitales 
e instituciones de investigación 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 alimentación.

Formación
En Medela, formación e investigación están estrechamente relacionadas. Medela 
conecta a médicos y educadores de un modo que fomenta el crecimiento 
profesional, el intercambio de conocimientos y la interacción con la comunidad 
científica internacional.

Para situar las soluciones disponibles, su funcionalidad y su interacción en el 
contexto de los procesos hospitalarios generales y de la toma de decisiones 
basada en pruebas, Medela ha realizado varios análisis de la investigación. Estos 
análisis tratan sobre los procesos de la UCIN en los que la leche materna y la 
lactancia tienen un papel importante, como la progresión de las capacidades 
de alimentación del lactante y la logística de la leche materna.
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Seguridad y control de infecciones  
en la leche materna

Resumen

La leche materna reduce el riesgo y la gravedad de morbilidades debilitantes en prematuros. Sin embargo, conservar la 
integridad y la seguridad de la leche extraída es un objetivo difícil para la UCIN. Debido a la composición única de la leche 
materna, surge una problemática compleja a la hora de recoger, conservar y preparar la leche para la alimentación. Puesto 
que la leche materna puede contener diversas bacterias y virus comensales y potencialmente patógenos, algunos perjudiciales 
para lactantes de riesgo elevado, es esencial que se optimice la seguridad y el control de infecciones en la vía de la leche. 
Es fundamental aplicar prácticas de manipulación basadas en pruebas para asegurarse de que la leche sea segura para el 
prematuro y de que mantenga el formato nutritivo y protector de la leche fresca en la mama.
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Introducción

En todo el mundo se recomienda de manera unánime la lactancia como única 
fuente de nutrición durante los primeros seis meses de vida1-3. La lactancia 
ofrece una nutrición óptima y protección inmunológica al lactante4, además de 
mejorar el vínculo madre-hijo inmediatamente después del parto a término5. 
Sin embargo, después del parto prematuro, las madres y los lactantes pueden 
experimentar dificultades con la lactancia inicialmente. Las madres deben ini-
ciar, generar y mantener un suministro de leche adecuado en una fase evolutiva 
más temprana, mientras que los prematuros a menudo tienen dificultad con 
la alimentación oral y no pueden ser amamantados hasta una etapa posterior 
de su estancia en la UCIN (unidad de cuidados intensivos neonatales). Por lo 
tanto, los prematuros suelen depender en un primer momento de leche extraída 
de sus madres.

La provisión de leche materna extraída a los prematuros es especialmente 
importante en los primeros meses de vida6. La leche materna reduce el riesgo 
y la gravedad de las morbilidades debilitantes en prematuros con un patrón 
de dosis-respuesta, de manera que mayores cantidades de leche materna 
confieren una mayor protección6, 7. Sin embargo, en el momento en que la leche 
materna está lista para alimentar al prematuro, ha pasado por una serie de 
procesos y pasos de manipulación que pueden reducir la calidad de la leche. 
Cada paso, desde la extracción y la recogida iniciales hasta la conservación, 
el enriquecimiento, la descongelación y el calentamiento de la leche, puede 
alterar la integridad de la leche materna, exponer la leche a bacterias y 
patógenos, y puede suponer un riesgo de infección para el prematuro. Por 
lo tanto, son esenciales unas prácticas basadas en pruebas que minimicen 
el riesgo de infecciones y maximicen la calidad de la leche materna, tanto 
en términos de volumen adecuado como de integridad.

Este análisis pretende ofrecer al profesional de la UCIN un conocimiento pro-
fundo de la investigación más actual sobre los beneficios para la salud y eco-
nómicos de la leche materna, cómo las madres pueden suministrar de manera 
higiénica leche materna a sus lactantes, y los problemas a los que se enfrenta 
la UCIN en lo relativo a la manipulación segura de la leche materna. Se analizan 
las prácticas basadas en pruebas que tienen como objetivo garantizar que la 
leche tenga una integridad óptima y suponga un riesgo mínimo para el lactante, 
con el objetivo general de maximizar el uso de leche materna en la UCIN.
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Beneficios de la leche materna 
para el prematuro

Los prematuros que reciben leche materna durante su estancia en la UCIN tienen 
menor riesgo de padecer enterocolitis necrosante (ECN), neumopatía crónica, re-
tinopatía de la prematuridad, septicemia, infección hospitalaria, deterioro cognitivo 
y neurológico, síndrome de muerte súbita del lactante y reingreso en el hospital 
tras recibir el alta de la UCIN8-17. Los destacables efectos beneficiosos de la leche 
materna son tan importantes que todos los lactantes de la UCIN deben recibirla2.

Los efectos positivos de la leche materna parecen estar relacionados con la 
exposición precisa en el puerperio temprano, momento durante el cual es vital 
el uso exclusivo de leche materna y evitar la leche artificial/maternizada6. Esto 
resulta particularmente importante en lactantes hospitalizados y prematuros2. 
Los prematuros nacen con sistemas anatómicos y fisiológicos inmaduros que 
dependen de una nutrición óptima para un alcanzar un crecimiento y un desarrollo 
normales. El desarrollo insuficiente de los sistemas digestivo, respiratorio, 
neurológico e inmunitario hace que sean susceptibles a los efectos perjudiciales 
de las infecciones y de los procesos inflamatorios que se dan en la UCIN. La 
leche materna puede mitigar o reducir significativamente estas vulnerabilidades 
en prematuros, y de esta forma contribuye al control de infecciones9, 14, 16-23.

Componentes protectores de la leche materna

La leche materna aporta los componentes necesarios para el crecimiento y el de-
sarrollo óptimos del recién nacido a término sano. Estos incluyen los macronutrien-
tes esenciales (grasas, hidratos de carbono y proteínas), micronutrientes (vitaminas 
y minerales) y factores de desarrollo (ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga 
[LCPUFA], factores de crecimiento y citocinas). La leche materna también aporta 
protección contra las infecciones gracias a sus componentes antiinfecciosos  
e inmunológicos24, 25 (Tabla 1).

Los macrófagos multifuncionales y los ácidos grasos libres de la leche materna, 
además de proteínas como la IgAs, la lactoferrina y la lisozima, actúan como 
agentes protectores que son especialmente importantes para el prematuro24. Estos 
agentes actúan conjuntamente para inactivar, destruir o unirse a microorganismos 
específicos, impidiendo su unión a las superficies mucosas25. Otros componentes, 
como las células maternas, que incluyen leucocitos vivos procedentes de la 
sangre, células vivas del epitelio mamario, citoblastos y fragmentos celulares, 
aportan protección inmunológica al lactante26, 27. Los oligosacáridos de la leche  
materna también tienen una función inmunológica importante, ya que actúan como 
probióticos que fomentan la proliferación de bacterias comensales en el intestino28. 
También actúan como señuelos o análogos de receptor para inhibir la unión de 
patógenos (incluyendo rotavirus) a las superficies intestinales29–32. Asimismo, la 
leche materna contiene bacterias comensales protectoras 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 patógenas, sino que también acidifican el intestino, fermentan lactosa, 
y degradan lípidos y proteínas33–35.

La leche de una mujer que da a luz a un prematuro es diferente de la de una madre 
que da a luz a término. En comparación con la leche a término, la leche prematura 
tiene mayores niveles de energía, lípidos, proteínas, nitrógeno, algunas vitaminas y 
minerales. Además, la leche prematura tiene mayores concentraciones de factores 
inmunológicos como células, inmunoglobulinas y elementos antiinflamatorios36, 37. 
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La composición de la leche prematura es especialmente importante para el 
desarrollo gastrointestinal y neurológico y para conferir protección inmunológica 
a los prematuros4.
Aunque se recomienda la leche materna para todos los prematuros38, la composi-
ción nutritiva de la leche prematura no puede satisfacer por completo las elevadas 
necesidades de nutrientes para el crecimiento del prematuro, especialmente en re-
cién nacidos con muy bajo peso al nacer (<1500 g)15, 37. Por lo tanto, en el caso de 
algunos prematuros se debe enriquecer la leche materna con proteínas, nutrientes, 
vitaminas y minerales para garantizar un crecimiento y desarrollo óptimos39. Esto 
añade un paso de manipulación adicional en el que se debe controlar el riesgo de 
contaminación. A pesar de que las propiedades antiinfecciosas de la leche la prote-
gen de la contaminación, sigue existiendo la posibilidad de que se convierta en una 
fuente de infecciones si no se manipula adecuadamente.

Tabla 1: componentes inmunológicos de la leche materna. Adaptado de Hanson 200725.

Componentes inmunológicos  
de la leche materna

Función

Anticuerpos  
(especialmente IgAs)

Los anticuerpos IgAs actúan principalmente uniéndose a los microorganismos 
e impidiendo que alcancen las membranas mucosas, como las de los 
aparatos respiratorio y digestivo40.

Lactoferrina La actividad antibacteriana de la lactoferrina tiene su origen en sus 
propiedades de unión al hierro, que privan a las bacterias de un elemento 
necesario para su crecimiento41.

α-lactoalbúmina La α-lactoalbúmina es una importante proteína de la leche, aunque se sabe 
poco de sus funciones. Se ha observado que tiene efectos antitumorales42.

Oligosacáridos Algunos de estos polisacáridos pueden actuar como prebióticos y estimulan 
de forma selectiva la proliferación de bacterias beneficiosas en el intestino. 
Sin embargo, una función aún más importante es impedir que los patógenos 
se adhieran a sus receptores diana en la superficie mucosa del aparato 
digestivo del anfitrión28.

Factor antisecretor Parece que la inducción de este componente en la leche puede reducir el 
riesgo de mastitis en la madre y de diarrea en el lactante43, 44.

Citocinas, factores de crecimiento y 
otras señales que pasan de la madre 
al lactante

Estos componentes pueden actuar como señales que pasan de la madre 
a lactante, y posiblemente facilitan la maduración de diversos órganos 
y funciones45 y mejoran la función antiinfecciosa de los leucocitos46.

Grasa Tras la degradación enzimática, los lípidos de la leche materna aportan ácidos 
grasos libres que pueden atacar a determinadas bacterias y virus47.

Defensinas y catelicidina Se han encontrado varias defensinas antimicrobianas y el péptido 
antimicrobiano catelicidina en la leche materna48, 49.

Lisozima La lisozima es una enzima que escinde la pared celular y la membrana 
externa de diversos microorganismos y produce su lisis50.

Lactoadherina La proteína de los glóbulos de grasa de la leche materna lactoadherina 
inhibe al rotavirus, que es un patógeno importante que produce diarrea 
con deshidratación grave en lactantes51.

Leucocitos Incluidos linfocitos, macrófagos y neutrófilos. La función principal de los 
neutrófilos y macrófagos presentes en la leche puede ser proteger la glándula 
mamaria de las infecciones26, 27.
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Ventajas económicas de la leche materna

La leche materna contribuye al control de infecciones reduciendo la incidencia, 
la gravedad y el riesgo de morbilidades relacionadas con la prematuridad con 
un patrón de dosis-respuesta, sobre todo durante los primeros meses de vida. 
La reciente investigación de Patel et al.7 ha demostrado que la relación dosis-
respuesta entre las morbilidades relacionadas con la prematuridad 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/día hubo una disminución de la probabilidad 
de septicemia del 19 %. Los lactantes que recibieron la menor dosis diaria de 
leche materna (< 25 ml/kg/día de DDMLM) no solo tuvieron el máximo riesgo de 
septicemia, sino también los mayores costes en la UCIN (Figura 1). Los autores 
calcularon que el hospital podría haber ahorrado 20 384 USD por lactante, o un 
total de 1,2 millones de USD, aumentando la DDMLM hasta 25–49 ml/kg/día en los 
primeros 28 días de vida. Aumentando la DDMLM hasta ≥ 50 ml/kg/día después 
de los primeros 28 días hasta el final de la estancia hospitalaria se podría ahorrar 
31 514 USD por lactante y 1,8 millones de USD en costes hospitalarios. 

Estos ahorros con la alimentación con leche materna se han replicado con 
otras morbilidades relacionadas con la prematuridad. Se ha demostrado que la 
alimentación con leche materna reduce la gravedad y los costes directos de la 
septicemia de inicio tardío, la displasia broncopulmonar, la ECN y la retinopatía de 
la prematuridad en la UCIN. También se ha demostrado que la alimentación con 
leche materna reduce los costes indirectos de la hospitalización en la UCIN, ya 
que esta redujo los costes de la hospitalización en la UCIN independientemente 
de su efecto sobre las morbilidades relacionadas con la prematuridad. Aunque 
la provisión de leche materna supuso algunos costes para la UCIN52, incluyendo 
los posibles costes relacionados con la seguridad y el control de infecciones, los 
beneficios económicos de proporcionar leche materna superaron significativamente 
a los costes relativamente bajos para la madre y la institución52.
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Figura 1: reducción de los costes de la UCIN asociada al aumento de la dosis de leche materna.  
Adaptado de Patel et al.7
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Problemas de seguridad e higiene durante 
la manipulación de la leche materna y la 
alimentación

La leche materna es un líquido complejo, vivo y dinámico. No es estéril; por el 
contrario, se reconoce que es una fuente de transmisión de bacterias comensales 
y patógenas, además de virus. Se ha aceptado globalmente que los beneficios de 
recibir leche materna, particularmente de la propia madre, superan a los desafíos 
asociados a la preparación de leche segura e higiénica para las tomas. Por lo 
tanto, se debe prestar especial atención a la seguridad y la higiene durante la 
manipulación de la leche materna y la alimentación para garantizar que la leche 
conserve sus cualidades inmunológicas y nutritivas óptimas para el lactante53.

Bacterias y patógenos

Los componentes de la leche materna, especialmente las células vivas proce-
dentes de la madre del lactante, no pueden ser sustituidas por fuentes artificiales. 
La leche materna fresca, que se define como la leche con la que se amamanta 
directamente al lactante o recién extraída, contiene células maternas vivas27 y las 
máximas cantidades de nutrientes, factores de crecimiento y otros muchos com-
ponentes protectores25, 28. La leche materna fresca contiene una amplia variedad 
de organismos vivos, como bacterias no patógenas, bacterias patógenas, virus, 
micobacterias y hongos54-58. En la leche materna se han aislado más de 700 es-
pecies de bacterias59. Estas bacterias varían tanto en cantidad como en especies 
de unas madres a otras60. Se piensa que muchas de ellas, incluidas las bacterias 
intestinales, contribuyen a la vital programación del sistema inmunitario del lactante 
para responder adecuadamente a las bacterias comensales y patógenas60. Aunque 
las cantidades de bacterias de la leche materna son muy variables, en general 
la mayoría de los organismos identificados son flora cutánea normal no patóge-
na procedente del pezón o de la mama de la madre, e incluyen Staphylococcus 
epidermidis negativo para coagulasa, difteroides y Streptococcus viridans. También 
se pueden encontrar en la leche materna organismos que han migrado por la vía 
enteromamaria hasta la mama, como bifidobacterias y lactobacilos, que protegen 
el aparato digestivo del recién nacido61.

Asimismo, la leche materna es un posible vehículo de microorganismos patógenos 
procedentes de la madre y/o del entorno. Se han identificado con frecuencia en la 
leche materna bacterias patógenas como Staphylococcus aureus (SARM), estrep-
tococos B-hemolíticos, géneros Pseudomonas, Klebsiella y Proteus, y enterobac-
terias55, 57, 61, 62. En el pasado, se han relacionado varios brotes y casos de infeccio-
nes neonatales con leche materna contaminada con patógenos Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, géneros Serratia, Pseudomonas y Salmonella, citomega-
lovirus (CMV) y Acinetobacter baumannii55, 63–65, lo que hace que la seguridad y el 
control de infecciones sean un problema importante en la UCIN. 

La leche se puede contaminar en cualquier punto de la vía de la leche. Esto puede 
producirse durante la extracción, la recogida, el transporte, la conservación y la 
manipulación de la leche66. Cuando la leche entra en contacto con superficies ex-
trañas, la flora bacteriana cutánea habitual y otras especies microbianas se pueden 
introducir a través del aparato de recogida57, 67. En particular, se ha identificado 
que los extractores contaminados son depósitos de contaminación bacteriana, 
especialmente después de ser utilizados por varias madres y de limpiarse de forma 
inadecuada entre cada uso65. En una serie de estudios de caso se ha observado 
que casi toda la leche tiene colonización microbiana después de su extracción por 
las madres de lactantes que están en la UCIN54, 68, 69. Actualmente no hay dife-
rencias conocidas en la incidencia de contaminación entre la extracción manual, 
los extractores manuales y los extractores eléctricos42, 54, 70, 71.
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Aunque en varios estudios de caso se ha demostrado que la leche contaminada 
puede ser una fuente infecciones64, 72-76, solo se han demostrado unos pocos 
casos de infecciones y episodios relacionados con infecciones en prematuros 
alimentados con la leche de su propia madre (LPM). A pesar de no estar clara la 
forma en que diferentes niveles de bacterias normales afectan a los prematuros54, 
se ha sugerido que las propiedades antimicrobianas de la leche protegen al 
lactante en estas circunstancias en la mayoría de las ocasiones77. 

Sin embargo, algunos médicos solicitan de manera habitual cultivos bacterianos 
de la LPM antes de permitir que se utilice para alimentar al lactante78. Esta práctica 
se ha observado con más frecuencia en EE. UU. que en otros países, aunque los 
estudios demuestran que los cultivos iniciales sistemáticos de la leche materna 
no predicen los resultados de un cultivo posterior ni el riesgo de infección del 
prematuro68, 79. Pese a todo, en algunas situaciones puede estar justificado el 
cultivo de la leche materna. Por ejemplo, se pueden recomendar cultivos para un 
lactante de la UCIN con septicemia de inicio tardío y/o infección recurrente por 
Streptococcus del grupo B (EGB), o cuando la madre está en tratamiento por 
EGB, particularmente si la madre tiene mastitis, a pesar de que la incidencia de 
transmisión de EGB a través de la leche materna es relativamente infrecuente80-82.

El estudio microbiológico de la leche materna fresca en la UCIN es un tema 
controvertido, y las prácticas varían de unos países a otros y de unas regio-
nes geográficas a otras68, 83. No hay ningún límite superior aceptado de manera 
universal para el recuento de colonias bacterianas en la leche materna extraída 
de la propia madre administrada al lactante prematuro o enfermo. Se ha sugerido 
que los criterios aplicados por las diferentes organizaciones de bancos de leche 
materna para la leche donada y pasteurizada que se administra a un lactante no 
emparentado biológicamente no son tan importantes para el prematuro que recibe 
su LPM68, 83. En un estudio de 19 unidades de neonatología de Bélgica y Luxem-
burgo, el 47 % de las unidades realizaban sistemáticamente cultivos bacterianos 
de la leche fresca; pero entre esas instituciones variaban significativamente las de-
finiciones de recuentos aceptables de colonias bacterianas68, 83. Algunas unidades 
permitían <10 5 unidades formadoras de colonias (ufc) de comensales cutáneos/ml 
y 104 ufc/ml de patógenos, mientras que otras permitían <10 4 ufc/ml de comen-
sales y no permitían patógenos. La leche que contenía bacterias comensales y 
patógenos por encima de estos niveles era pasteurizada o, en algunas UCIN, era 
desechada si los recuentos de colonias eran demasiado elevados o había algún 
patógeno. En particular, se desechaba la LPM fresca si contenía S. aureus o algún 
otro patógeno83. Sin embargo, solo seis de las 19 UCIN estudiadas tenían acceso 
a un pasteurizador, lo que posiblemente influyera en la decisión de desechar la 
leche. Por el contrario, ninguna de las 36 unidades neonatales de Suecia ha indi-
cado el cultivo o la pasteurización de la LPM antes de la alimentación84. 

Además de la variación de los límites bacterianos, se observó que el tiempo de 
conservación en frigorífico de la leche fresca variaba entre 24 horas y 7 días en 
las UCIN estudiadas en Bélgica y Luxemburgo83. Esta variación puede ser menos 
frecuente en otros países con normas estrictas para la conservación66, 85. Sin 
embargo, es probable que la variación en el tiempo de conservación influya en 
el contenido bacteriano de la leche y el riesgo de contaminación.

Debido a la falta de límites superiores seguros en relación con el recuento 
bacteriano y de patógenos, no queda claro si el estudio microbiológico y la 
pasteurización de la LPM son necesarios. Aunque algunas UCIN pasteurizan la 
LPM para reducir los riesgos asociados a la alimentación de prematuros, existe 
la preocupación de que los lactantes puedan seguir estando en riesgo debido al 
menor contenido bioactivo de la leche tras la pasteurización. La pasteurización 
habitualmente supone el calentamiento de biberones de leche materna en un 
baño de agua durante 30 minutos a 62,5 °C86. Este proceso consigue reducir las 
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bacterias de la leche materna en 105 ufc/ml10, aunque la pasteurización también 
afecta a los componentes bioactivos nutritivos e inmunológicos de la leche87, 88. 
Las importantes proteínas inmunológicas IgAs, lactoferrina y lisozima se ven muy 
afectadas; después del tratamiento térmico se conservan en una proporción de 
tan solo ~72  %, ~22  % y ~39  %, respectivamente87. La pasteurización también 
produce una pérdida significativa de leucocitos89, 90 y se ha demostrado que influye 
en la resistencia de la leche a la proliferación bacteriana. Cuando se le añadieron 
bacterias, la velocidad de proliferación bacteriana de la leche materna sometida a 
pasterización de Holder era dos veces mayor que la de la leche materna cruda91 
(Figura 2). En consecuencia, los procesos de gestión y las recomendaciones son 
diferentes para la leche pasteurizada y no pasteurizada.
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Figura 2: proliferación bacteriana en leche materna sometida a pasteurización de Holder en comparación con 
leche materna cruda tras la adición de bacterias. Adaptado de Christen et al.91

Infecciones víricas y fármacos

En ocasiones la leche materna también puede transmitir infecciones víricas graves 
a los lactantes (Tabla 2). El citomegalovirus (CMV) es un patógeno habitual que se 
encuentra en la leche de mujeres seropositivas para la enfermedad. Normalmente, 
el CMV no supone un problema sanitario en recién nacidos a término que han 
adquirido anticuerpos frente al CMV durante la vida intrauterina a través de la 
placenta. Sin embargo, los prematuros que carecen de estos anticuerpos tienen 
riesgo de infección por CMV transmitido por la leche materna92. La tasa de 
transmisión del CMV en la población de prematuros expuestos a leche infectada 
también es muy variable. Varía desde una incidencia del 6 % hasta el 55 %92-94, 
dependiendo de la presencia de virus infecciosos en la leche, el tipo de cepa vírica, 
factores inmunológicos del anfitrión y el uso de leche fresca o congelada95, 96. En la 
práctica, las UCIN difieren mucho en cuanto al uso de LPM fresca en prematuros 
cuando se sabe que las madres son seropositivas para el CMV. Aunque el riesgo 
de septicemia clínica grave que precisa tratamiento adicional en la UCIN por CMV 
contraído a través de la leche materna es relativamente bajo, algunos hospitales 
deciden no administrar la LPM fresca a prematuros, y, por el contrario, pasteurizan 
o congelan la leche para eliminar o reducir respectivamente el riesgo de transmisión 



12 MEDELA

del CMV68, 83. En la leche materna están presentes otros virus, en particular el 
VIH y el virus linfotrópico de linfocitos T humano (HTLV) de tipo I o II, que suelen 
considerarse contraindicaciones a la lactancia o la alimentación con leche materna 
en la mayoría de los países desarrollados2. 

Cuando por el cuerpo de la madre circulan fármacos y otras sustancias como 
alcohol y nicotina, estos también están presentes en la leche materna en concen-
traciones variables, que dependen de diversos factores, como la dosis materna, las 
concentraciones séricas, el peso molecular, la liposolubilidad, el pH y la semivida97. 
La mayoría de las descripciones de efectos de fármacos se basan en recopilacio-
nes de casos y habitualmente no suponen la interacción de un fármaco con otro. 
Por lo tanto, aunque la lista de fármacos contraindicados durante la lactancia es 
bastante corta, se debe evaluar de forma individual cada situación maternoinfantil 
para valorar los posibles efectos de los fármacos sobre el lactante97.

Tabla 2: microorganismos infecciosos transmitidos a través de la leche materna66

Posibles microorganismos 
infecciosos transmitidos a 
través de la leche materna

Riesgo de enfermedad en el lactante 

Bacterias Es poco probable que causen infecciones 
en lactantes sanos, especialmente si no hay 
signos clínicos de infección en la madre66.

VIH El VIH se puede transmitir a través de la 
leche materna y producir enfermedad. 
En los países desarrollados, se considera 
que la incidencia de transmisión es baja 
porque se aconseja a la madre que no 
amamante. En los pases en desarrollo 
se ha demostrado que la incidencia de 
transmisión del VIH es de ~15 % cuando 
los lactantes reciben lactancia exclusiva 
durante seis meses66, 98.

Virus linfotrópico de linfocitos T 
humano de los tipos 1 (HTLV-I)  
y 2 (HTLV-II) 

El HTLV-I puede producir una enfermedad 
grave. Todavía se desconoce el riesgo de 
transmisión del HTLV-II66, 99.

Hepatitis B y C Se han identificado partículas de los virus 
de la hepatitis B y C en la leche materna, 
aunque es poco probable que causen 
enfermedad en el lactante100.

CMV La transmisión del CMV puede ser frecuen-
te, aunque la enfermedad es preocupante 
principalmente en prematuros y lactantes 
con muy bajo peso al nacer68, 101, 102.

Rubéola (natural y vacuna) Se ha identificado en la leche materna, 
pero no hay datos de que produzca 
infecciones66.

Virus del herpes simple de los 
tipos 1 y 2 

Se ha identificado en la leche materna pero 
es poco probable la transmisión, y se ha 
relacionado principalmente con lesiones 
y desprendimiento de virus103.

Virus de la varicela-zóster (VVZ) Se ha identificado ADN del VVZ en la 
leche materna. No está claro el riesgo 
de enfermedad en el lactante66.
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Figura 3: recomendaciones de la OMS para la alimentación con leche materna en la UCIN.  
Adaptado de Arnold 2007 106.

Leche de donante 

La leche materna de donante es la siguiente mejor opción cuando la LPM no es 
aceptable en la UCIN, como ocurre en los lactantes de madres con VIH, HTLV I 
y II; madres que consumen sustancias ilícitas o medicamentos contraindicados; 
o cuando no se dispone de leche debido a un suministro de leche insuficiente1. 
En EE. UU., la leche de donante generalmente está formada por leche mezclada 
de varias donantes que ha sido sometida a pasteurización de Holder en un banco 
de leche materna104. Sin embargo, en Europa, las directrices del Reino Unido 
afirman específicamente que no se debe mezclar leche de diferentes donantes. 
Las normas internacionales incluyen aspectos específicos del cribado de las 
donantes y el cultivo de la leche procesada para garantizar la esterilidad y un riesgo 
mínimo para los prematuros66, 85. Aunque hay directrices estrictas sobre el cribado 
y la pasteurización de la leche de donante, siguen planteándose las mismas 
preocupaciones por la pérdida de algunos componentes nutritivos e inmunológicos 
después de la pasteurización para la alimentación de prematuros. Los bancos de 
leche de donante de Noruega siguen basándose en la larga tradición de utilizar 
leche cruda no pasteurizada para los prematuros. Solo un banco de leche de 
Noruega pasteuriza toda la leche de donante y utiliza esa leche en prematuros de 
menos de 1500 g105. Es evidente que se prefiere la LPM a la leche de donante, 
y se prefiere la leche fresca a la leche congelada (Figura 3), y que se debe tener 
un cuidado especial para minimizar el riesgo de infección y transmisión de virus 
a través de la leche contaminada.

Mejor

 Leche de la propia madre

 Leche prematura donada

 Leche madura a término donada

 Leche artificial/maternizada para  
 prematuros

 Leche artificial/maternizada normal

Peor
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Prevención de la contaminación  
de la leche materna

La leche materna se debe adaptar a las necesidades de los prematuros para facilitar 
un crecimiento y un desarrollo adecuados, y se debe suministrar de una manera 
óptima, con el objetivo de que la composición de la leche sea tan nutritiva y tan 
protectora como la leche fresca en la mama, y tenga un riesgo bajo de contamina-
ción. Para conseguirlo, la UCIN debe optimizar toda la vía de seguridad de la leche 
materna, comenzando con prácticas higiénicas de recogida de la leche durante la 
extracción hasta la alimentación del lactante de la manera más segura posible. Para 
minimizar los riesgos de contaminación y los errores cuando se maneja la leche de 
diferentes madres, se deben optimizar las prácticas de manipulación de la leche, 
especialmente la conservación, en lo relativo al tiempo, la temperatura y el etique-
tado (Tabla 3). El principal objetivo cuando no se alimenta en la mama es recibir los 
beneficios de la leche materna de forma segura desde el punto de vista microbioló-
gico y de forma completa desde el punto de vista nutritivo e inmunológico66.

Higiene de las manos

El cumplimiento de la higiene de las manos, las prácticas seguras de recogida de 
la leche y la limpieza y el secado de los kits de recogida y del equipo de extracción 
después de cada uso son pasos fundamentales para prevenir la transferencia acci-
dental de microorganismos en las UCIN. El lavado de manos es la primera línea de 
defensa para reducir los patógenos y las bacterias66. Se recomienda que las madres 
que extraen leche se laven y sequen las manos cuidadosamente antes de realizar la 
extracción66. No están claros los datos sobre el lavado con jabón no antibacteriano 
o jabón antibacteriano para las madres que se extraen leche. Los jabones antimicro-
bianos pueden producir resistencia bacteriana107, 108 porque eliminan la flora cutánea 
normal que protege las superficies cutáneas109 y también pueden tener un posible 
efecto sobre la maduración de los linfocitos T109. Sin embargo, se ha sugerido que 
es más importante utilizar un volumen suficiente de jabón110. Además del lavado 
de manos, no se ha demostrado la utilidad de la limpieza de la mama aparte de la 
higiene diaria. Se ha observado que el lavado de la mama con detergente cutáneo 
no era más eficaz que el agua sola en la reducción de las bacterias, y por ello solo 
se recomiendan las prácticas habituales de higiene de la mama58, 111.

En hospitales y en otros lugares se han implantado las soluciones alcohólicas por su 
comodidad de uso, especialmente porque no hace falta un fregadero112. Aunque se 
recomiendan las soluciones alcohólicas en el hospital113, no hay datos sobre si existe 
riesgo de contacto químico con la mama o la leche. Por lo tanto, no se han hecho 
recomendaciones sobre si se deben o no utilizar soluciones o toallitas con alcohol 
antes de extraer o manipular la leche materna o el equipo para la alimentación66.

Para los profesionales sanitarios se recomienda el lavado de manos con jabón 
no antimicrobiano o jabón antimicrobiano y agua. Se debe evitar el agua caliente 
porque puede dañar la piel. Además, se recomienda que los profesionales sanita-
rios utilicen soluciones alcohólicas o un jabón antimicrobiano para descontaminar 
las manos entre pacientes y antes de actividades específicas en la asistencia de 
los pacientes113. Las técnicas de lavado de manos con jabón y agua varían en 
cuanto a la duración del lavado y la cantidad de jabón. Se recomienda que los 
profesionales sanitarios apliquen la cantidad de jabón que recomienda el fabricante 
del jabón y que cubran todas las superficies de las manos y los dedos antes del 
aclarado y el secado, de manera que todo el proceso de lavado y secado dure 
40-60 segundos113 (Figura 4). Aunque estos estudios hacen referencia al personal 
sanitario, aportan información útil para las madres que llevan a cabo la higiene de 
manos antes de la extracción de leche. 

Para el secado de las manos hay diversas opciones, como toallas de papel, toallas 
de tela y secadores de aire. De todos estos métodos, se considera que el secado 
con una toalla de un solo uso es la mejor práctica y el método más higiénico para 

Figura 4: ejemplo del lavado de manos cubriendo 
todas las superficies de las manos y los dedos
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el secado de las manos114, 115, junto con el cierre de los grifos de una manera que 
no vuelva a contaminar las manos113. La literatura que compara las toallas de papel 
y de tela en rollos dispensadores observó que las toallas de tela tienen más riesgo 
de contaminación116, 117. Los secadores de manos de aire parecen ser seguros en 
la mayora de los entornos; sin embargo, en los centros hospitalarios los secadores 
de manos de aire pueden dispersar las bacterias, lo que contribuye a la contami-
nación transmitida por el aire117 y, por tanto, no se recomiendan en sustitución del 
secado con toallas de papel113.

Por último, en relación con la higiene de las manos, se ha observado que las uñas 
y las joyas son factores que influyen en la colonización bacteriana de las manos 
después del lavado113. Las recomendaciones basadas en pruebas para la higiene 
de manos de los trabajadores sanitarios incluyen no llevar uñas artificiales ni 
extensiones, evitar el esmalte de uñas astillado, mantener la longitud de las uñas 
a menos de 6,5 mm y mantener las áreas subungueales limpias113. Múltiples estu-
dios también sugieren que la presencia de anillos puede influir negativamente en 
los intentos de limpieza de las manos. Llevar anillos se ha asociado a una mediana 
de recuento de colonias de microorganismos en la piel 10 veces mayor, y a conta-
minación de la mano por Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos y género 
Candida118–120. Por otra parte, cuantos más anillos lleve una persona, mayor será 
la contaminación incluso después del lavado de manos119. 

Limpieza de extractores y kits de extractor

Los extractores y los kits de extractor, igual que todo el equipo hospitalario, son 
potenciales portadores de microorganismos patógenos121, 122. Por lo tanto, hacen 
falta protocolos de limpieza cuidadosos para minimizar el riesgo de contaminación 
del extractor utilizado por distintas madres, además de los kits de extractor que 
utiliza repetidamente una sola madre. 

Kits de extractor

Los kits de extractor suelen están formados por embudos y tubos que se utilizan 
con un extractor eléctrico. Dependiendo de la institución y del país, puede ser 
necesario que los kits de extractor sean estériles antes de cada uso. El uso de un 
equipo estéril es particularmente importante cuando lo utilizan varias madres123, 
aunque muchas instituciones pueden tener dificultades para ofrecer kits de extrac-
tor estériles antes de cada uso, especialmente en la UCIN, donde las madres se 
extraen leche más de seis veces al día. El autoclavado y la eliminación después 
de cada uso pueden ser costosos y poco prácticos. Por lo tanto, en algunas 
instituciones es aceptable la desinfección, en lugar de la esterilización. Durante su 
estancia en la UCIN, a menudo se da a las madres su propio kit de extractor, que 
puede ser reutilizable o desechable después de un día de uso (aproximadamente 
8 sesiones de extracción). En ambos casos se pueden desinfectar los kits de ex-
tractor entre usos, en lugar de esterilizarlos. Desechar los kits de extractor después 
de un día de uso también puede ser preferible al autoclavado, ya que este último 
suele resultar costoso y existe el riesgo de devolución de kits incompletos63, 124.

Las partes del extractor que entran en contacto con la leche deben separarse por 
completo y limpiarse cuidadosamente después de su uso. Incluso en el caso de que 
no se haya extraído leche durante una sesión de extracción, se deben limpiar los 
kits de extractor. Los métodos de descontaminación que se utilizan habitualmente 
para limpiar los kits de extractor en la UCIN incluyen la desinfección química y con 
producción de vapor, o el lavado general. En un estudio de 25 unidades neonatales 
del Reino Unido, la desinfección química era el método utilizado con más frecuencia 
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(56 %), seguida por el autoclavado o la esterilización con equipos de producción 
de vapor (16 %), el uso de equipos desechables (8 %) y el lavado general (4 %)63. 
Todos estos métodos tienen ventajas y desventajas; la descontaminación mediante 
desinfección con liberación de cloro supone lavar los kits de extractor antes de su 
uso, cambiar la solución cada 24 horas y el lavado general entre usos125. El lavado 
general supone lavar el equipo con detergente y agua, aclararlo y secarlo al aire. 
Con estos dos métodos hay riesgo de infección cruzada si se mezcla el equipo o 
si lo utiliza la madre equivocada, y ambos métodos son potencialmente peligrosos 
para el lactante si la solución o el detergente no se aclara adecuadamente del 
kit de extractor124. Los métodos de producción de vapor incluyen las unidades 
productoras de vapor eléctricas autónomas, en las que se añade agua en la 
base, así como bolsas o cestas con agua que se introducen en el microondas. 
Las bolsas y cestas de vapor presentan ventajas, ya que las puede utilizar una 
sola madre, la descontaminación es rápida y las bolsas son desechables. Sin 
embargo, con ambos tipos de dispositivos de vapor se debe tener cuidado para 
evitar las quemaduras124, y ambos dejan los kits de extractor «húmedos», lo que 
puede facilitar la proliferación de bacterias63, 124. Si los kits de extractor se utilizan de 
manera repetida, el lavado general puede ser el método de limpieza más sencillo 
para las madres. En las UCIN en las que la mayor parte de la descontaminación se 
produce in situ sin la participación de las madres, todavía no está claro el método 
óptimo de descontaminación in situ83; hacen falta más estudios para determinar el 
método de descontaminación más práctico, seguro y rentable124.

En el caso de las madres que extraen la leche en el domicilio, el lavado es el método 
de limpieza más habitual; aunque también se puede utilizar habitualmente en la 
UCIN. Después de desmontar los kits de extractor, se deben aclarar con agua fría 
para eliminar los residuos de leche, especialmente las proteínas de la leche66. Las 
piezas se deben lavar con detergente líquido y agua, con agua corriente o en un 
balde o un fregadero limpio dedicado específicamente a esta finalidad. Se pueden 
utilizar cepillos para biberón específicos de la paciente para limpiar las piezas, en 
particular las zonas poco accesibles124. Debido a los elevados niveles de bacterias en 
los desagües, los fregaderos y los grifos, no se deben colocar las piezas en el frega-
dero para su lavado, y los grifos se deben cerrar con una toalla de papel limpia66, 113. 

Después del lavado, las piezas se deben aclarar cuidadosamente y se deben 
colocar en una superficie desinfectada para que se sequen. Puede ser aceptable 
el secado con una toalla de tela limpia siempre que no se haya utilizado la toalla 
después de haberla lavado; el secado con aire es otra opción66. Una vez que están 
limpias y secas, las piezas se deben quitar de la zona del fregadero para evitar la 
contaminación por salpicaduras del fregadero66. También se ha recomendado la 
limpieza de los kits de extractor en el lavavajillas después de su aclarado, como 
alternativa al lavado a mano66. No es necesario limpiar piezas como los tubos y los 
conectores de los extractores salvo que estén contaminados con leche, humedad 
u otras sustancias. Los tubos expuestos al aerosol de leche o agua pueden plan-
tear problemas si se contaminan con bacterias o moho66. En estos casos se deben 
seguir las instrucciones de limpieza del fabricante. Los tubos y los conectores del 
extractor no se deben compartir entre distintas madres66.

Igual que los kits de extractor, los biberones que se utilicen para la extracción, la 
conservación y también para la alimentación de prematuros deben ser higiénicos, 
con el fin de evitar la contaminación bacteriana de la leche. Los biberones pueden 
ser reutilizables, en cuyo caso son estériles en un primer momento y autoclavables 
tras su uso; o pueden ser desechables, en cuyo caso están limpios en un primer 
momento y se desechan tras su uso126. Debe señalarse que no se han observado 
diferencias en las unidades formadoras de colonias cuando la leche se recoge en 
biberones/recipientes estériles o limpios71. Puesto que el autoclavado genera costes 
adicionales y existe riesgo de pérdida de piezas de los biberones, se ha sugerido el 
uso de recipientes desechables como una opción más atractiva en la UCIN83.
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Extractores

En general, entre diferentes usuarias se deben desinfectar las superficies externas 
de los extractores y kits de extractor del hospital, particularmente aquellas super-
ficies que han tocado las madres o el personal durante el proceso de extracción. 
Tanto las madres como el personal de la UCIN deben participar en la limpieza de 
los extractores del hospital127. Además de los extractores, tanto en el hospital como 
en el domicilio, la superficie en la que se coloquen las piezas limpias del extractor 
antes de su secado debe haber sido desinfectada con soluciones o toallitas desin-
fectantes. Si lo recomienda el fabricante de la solución, la superficie se debe aclarar 
con agua limpia después de la desinfección para evitar que la solución contamine 
las piezas lavadas. También se deben lavar las manos después de desinfectar los 
extractores y las superficies para evitar el contacto de la mama o de la leche con 
los productos químicos desinfectantes66.

Seguimiento y transporte de la leche

Una vez que se ha extraído la leche, se debe analizar cómo se conserva posterior-
mente la leche y cómo se alimenta con ella al lactante. Después de la extracción 
se debe etiquetar según las directrices hospitalarias, con la fecha y la hora de la 
extracción, y a continuación se debe refrigerar lo antes posible o se debe congelar 
si no se va utilizar en un periodo de tiempo corto. Cada hospital debe tener sus 
propias recomendaciones para las madres sobre los recipientes para la conserva-
ción, y sobre las condiciones y los tiempos de conservación. Aunque las madres 
de recién nacidos a término sanos pueden refrigerar la leche fresca y después 
añadirla a leche congelada previamente128, en la actualidad no hay recomendacio-
nes para prematuros.

Tabla 3: vía de la leche materna y posibles riesgos en la UCIN

Vía de la leche materna en la UCIN Posible riesgo Respuesta

Extracción: Extracción en el 
domicilio o en la UCIN

l   extractor de leche
l   embudos
l   recipientes para conservación
l   pérdida de volumen

l   lavado adecuado de las manos y lavado 
del extractor/kit de extractor antes 
y después de la extracción

l   considerar kits de extractor y recipientes 
desechables en lugar de reutilizables

Transporte: Transporte desde 
el domicilio o 
conservación en 
el hospital

l  cambios de temperatura
l  confusiones 
l  pérdida de volumen

l   etiquetado inmediato de toda la leche 
extraída 

l   mantenimiento de la cadena del frío 
durante el transporte

Conservación: Conservación a tem-
peratura ambiente, 
en frigorífico o con-
gelador. Adición de 
enriquecedores.

l  proliferación bacteriana
l   pérdida de bioactividad de los 

componentes
l  cambios del enriquecimiento

l   se deben cumplir los tiempos de 
conservación óptimos

l   modificar los tiempos de conservación 
según sea leche fresca, descongelada 
o enriquecida

Preparación para la 
alimentación:

Descongelación y 
calentamiento

l  proliferación bacteriana
l   pérdida de bioactividad de los 

componentes

l  temperatura óptima
l   considerar dispositivos sin agua frente 

a dispositivos con agua
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Tradicionalmente, los hospitales conservan la leche materna de manera individual, 
inmediatamente después de cada sesión de extracción66. Hay dudas sobre si las 
madres deben conservar la leche individualmente después de cada sesión de 
extracción, 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 más homogénea 
desde el punto de vista nutricional de unas tomas a otras. En un estudio129 se ha 
demostrado que el mezclado de la leche durante 24 horas no supone diferencias 
en la colonización bacteriana, y reduce la variabilidad en el contenido calórico, 
proteínico, de grasas y de hidratos de carbono de la leche en comparación con la 
leche conservada individualmente, cuyo contenido calórico varía en hasta el 29 %. 
Como el contenido de nutrientes de las sesiones de extracción individuales difería 
significativamente del contenido de nutrientes de la leche de 24 horas, se sugirió 
que se puede producir un suplemento inexacto de nutrientes y calorías. Es intere-
sante señalar que el mezclado de la leche también produjo una mayor satisfacción 
materna que la recogida individual. Por lo tanto, el mezclado de la leche puede dar 
la oportunidad de adaptar el enriquecimiento y mejorar el aporte de nutrientes al 
lactante129. La leche de donante pasteurizada plantea una situación diferente, y por 
ello se puede utilizar un recipiente para más de un lactante66. El uso de leche de 
donante no pasteurizada es un contexto distinto, y puede haber limitaciones a su 
uso basadas en las circunstancias de la donación y la política del hospital.

El mezclado de la LPM también presenta ventajas, dado que solo es necesario 
etiquetar un solo biberón, frente a la necesidad de etiquetar múltiples biberones 
o recipientes después de cada extracción. La manipulación de la leche materna, 
que es necesaria en la UCIN, puede estar sujeta a errores si los recipientes no se 
etiquetan correctamente130. El etiquetado con el nombre del paciente, el tipo de 
leche, la fecha y la hora de extracción y el volumen extraído puede ayudar a mini-
mizar las confusiones con la leche. También pueden resultar útiles métodos como 
las cajas de conservación individuales para cada madre en un congelador o un 
frigorífico específico (Figura 5), así como los códigos de barras, que habitualmente 
se utilizan en bancos de leche66, 131, 132.

Es probable que las madres que transportan leche de su domicilio al hospital 
necesiten indicaciones sobre cómo mantener fría la leche durante el transporte con 
acumuladores de frío y aislamiento para las bolsas de transporte, como periódi-
cos arrugados para eliminar el espacio de aire que rodea los recipientes con la 
leche y los acumuladores de frío66. Una vez que la leche extraída llega al hospital, 
las políticas deben señalar las prácticas para la manipulación y la administración 
seguras. En caso de que un lactante reciba por error la leche de otra madre, la 
política del hospital debe guiar al personal con información relativa a la transmisión 
de enfermedades a través de la leche materna, el cribado de las madres y del lac-
tante receptor para detectar enfermedades, y los planes de acción basados en los 
resultados de los análisis66.

Conservación de la leche en la UCIN

La conservación segura de la leche en la UCIN es esencial para asegurar al 
lactante una nutrición óptima. Las directrices para la conservación difieren según 
el lactante (alto riesgo/prematuro, recién nacido a término o lactante mayor) y 
dependen de si la leche es fresca, congelada, descongelada o enriquecida. Las 
células vivas de la leche fresca, además de los nutrientes, factores de crecimiento 
y otros muchos componentes protectores, como la lactoferrina, la IgA secretora y 
la lisozima25, pierden fuerza con el paso del tiempo debido a la exposición a tempe-
raturas variables. Al mismo tiempo, aumenta el riesgo de contaminación bacteriana 
y proliferación de patógenos en la leche. Los efectos de la conservación sobre el 
contenido microbiológico, la composición de lípidos, los componentes celulares, 

Figura 5: ejemplo de bandeja utilizada para la 
conservación individual de leche materna en la UCIN
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las propiedades antibacterianas y la capacidad antioxidante de la leche materna se 
han investigado hasta cierto punto; sin embargo, todavía se desconocen muchos 
datos sobre la descongelación y el enriquecimiento de la leche, y hay muchas 
recomendaciones basadas en la opinión de expertos. No obstante, está claro que 
surgen diferentes problemas por la conservación a diversas temperaturas, junto 
con los cambios en el tiempo y el entorno de conservación.

Recipientes para conservación

La leche materna en la UCIN se debe recoger y conservar de tal forma que tenga 
consecuencias mínimas sobre la composición de nutrientes e inmunológica de 
la leche. La leche conserva la mayor parte de sus propiedades inmunológicas en 
recipientes de cristal o de plástico duro que no contienen polietileno133; por lo tanto, 
se prefiere el plástico duro y el vidrio para conservar la leche materna66, 134, 135. El 
uso de recipientes de polietileno se ha asociado a una disminución del 60 % de la 
inmunoglobulina A133, y los recipientes de acero inoxidable se han relacionado con 
una disminución del recuento y la viabilidad de las células, en comparación con el 
polietileno y con el vidrio66, 134, 135. Además, ya no se utilizan recipientes fabricados 
con bisfenol A (BPA), como biberones para lactantes, debido a sus efectos adver-
sos136. Los recipientes ideales para la conservación de la leche para el lactante 
hospitalizado son, por lo tanto, vidrio o plástico duro de uso alimentario fabricado 
sin BPA (bisfenol A), y con tapa hermética. También pueden ser aceptables reci-
pientes limpios, asépticos o estériles, aunque las políticas institucionales pueden 
especificar la preferencia por unos u otros66.

Conservación a temperatura ambiente

Puesto que la leche materna contiene bacterias comensales y patógenas, la 
proliferación bacteriana es un problema importante en materia de conservación de 
la leche. Sin embargo, se ha demostrado que la leche materna es resistente a la 
proliferación bacteriana durante periodos de tiempo breves y a temperaturas frías. 
En estudios de proliferación bacteriana a temperatura ambiente se han obser-
vado resultados variables, en parte porque la definición de temperatura ambiente 
puede variar entre 16 y 29 °C o más137-139. En las UCIN, en las que los lactantes 
están inmunodeprimidos, los tiempos de conservación de la leche a temperatura 
ambiente tienden a ser más conservadores que los recomendados para recién naci-
dos a término, con la recomendación de refrigeración inmediata de la leche fresca 
siempre que sea posible y un límite de hasta cuatro horas a temperatura ambiente66.

En un estudio fundamental140 en el que se evaluó la degradación de la leche a 15, 
25 y 38 °C durante 24 horas se observó que, aunque la proteólisis y los cam-
bios de las enzimas digestivas eran mínimos a 15 y 25 °C después de 24 horas, 
la lipólisis se producía rápidamente tras pocas horas de conservación a 38 °C, 
lo que conllevaba un aumento de la concentración de ácidos grasos libres del 
440–710 %. De manera similar, la proliferación bacteriana, que se restringió princi-
palmente a organismos no patógenos, era mínima a 15 °C y permanecía en valores 
bajos a 25 °C durante las primeras 4–8 horas, pero aumentaba rápidamente 
después de 4 horas cuando se conservaba a 38 °C140. Los autores concluyeron 
que la leche a 15 °C era segura durante 24 horas, y a 25 °C durante 4 horas140. 
Posteriormente, el uso de métodos más rigurosos para evaluar la actividad de las 
proteínas en la leche a 25 °C ha mostrado reducciones adicionales de la caseína β 
a lo largo de 24 horas141, 142, y reducciones de la lipasa en las primeras 2 horas de 
almacenamiento141. Se ha recomendado que, en la UCIN, la conservación óptima 
a temperatura ambiente tenga una duración de <4 horas66 (Tabla 4). Por lo tanto, 
se pueden administrar de manera segura tomas continuas durante un periodo de 
cuatro horas.
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Refrigeración

La refrigeración a una temperatura de aproximadamente 4 °C mantiene la integri-
dad de la leche materna durante más tiempo que cuando se deja a temperatura 
ambiente143. El estudio más completo en el que se ha evaluado la conservación 
a 4 °C sugiere que el tiempo máximo durante el que se debe conservar la leche 
fresca en condiciones de refrigeración es de 96 horas (4 días)138 (Tabla 4). A las 
96 horas, la leche fresca refrigerada no presentaba cambios significativos de la 
osmolalidad, el recuento de colonias de bacterias totales y gramnegativas, de los 
macronutrientes y de los factores inmunológicos, incluyendo grasa, IgAs y lacto-
ferrina. Sin embargo, no se midieron los efectos después de 96 horas. Además, 
se ha observado que la refrigeración inhibe la proliferación de bacterias gramposi-
tivas144. En estudios de refrigeración también se ha observado de manera cons-
tante un aumento de la concentración de ácidos grasos libres y el consiguiente 
aumento de la acidez como consecuencia de la lipólisis138, 145. No se considera 
que los productos de la lipólisis planteen riesgos, ya que se asocian a la actividad 
antimicrobiana contra bacterias, virus y protozoos137, 138, 145-147. Se ha observado una 
pérdida del recuento de leucocitos, incluyendo macrófagos y linfocitos, así como 
de proteínas totales, a las 48 horas138. Según estos estudios, se ha sugerido una 
conservación óptima a 4 °C durante <4 días, especialmente en lactantes que están 
en la UCIN, si la leche estaba recién extraída, no enriquecida y no congelada pre-
viamente66. No obstante, las prácticas probablemente varían de unas instituciones 
y unos países a otros; por ejemplo, en algunas unidades neonatales de Bélgica y 
Luxemburgo se refrigera la leche fresca durante un periodo de hasta siete días83.

Congelación

Se ha recomendado la congelación a –20 °C hasta 3 meses como proceso óptimo 
en la UCIN66. A los 3 meses, el contenido de vitaminas A, E y B, proteínas totales, 
grasa, enzimas, lactosa, zinc, inmunoglobulinas, lisozima y lactoferrina se mantiene, 
aunque puede haber pérdida de vitamina C después de 1 mes66. La proliferación 
bacteriana no es un problema significativo hasta las 6 semanas148, 149. Sin embargo, 
la capacidad antibacteriana generalmente es menor que la de la leche fresca150, 151, 
debido a la pérdida de células vivas, como los fagocitos. En la UCIN se considera 
aceptable la ultracongelación a < –20 °C hasta 12 meses66. La ultracongelación 
a –80 °C puede ser más adecuada para mantener la capacidad bactericida de la 
leche materna, especialmente en la UCIN66. Pueden producirse cambios del sabor 
y el olor a –80 °C, dado que la lipasa sigue degradando la grasa para generar áci-
dos grasos128. Además, algunos estudios han demostrado que la cantidad de virus, 
como el CMV, en la leche se reduce significativamente después de la congelación, 
pero no se destruye68, 83.

Se ha demostrado que la recongelación de la leche después de la descongelación 
en el frigorífico mantiene una carga bacteriana segura152, 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 congelar66. Hay pocos datos sobre los tiempos 
de conservación adecuados después de la descongelación hasta la temperatura 
ambiente, así como del efecto sobre la calidad de la leche que tienen las transfe-
rencias entre distintos recipientes y a diferentes temperaturas. Sin embargo, incluso 
la leche que ha estado congelada durante varios meses es más beneficiosa que la 
leche artificial/maternizada. Por otro lado, después de la congelación se reduce la 
biodisponibilidad y la concentración de algunos componentes protectores; por este 
motivo se sigue prefiriendo la leche fresca a la leche congelada66. Se considera que 
la leche refrigerada es fresca, por lo que debe utilizarse antes que la leche que se 
ha congelado66.
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Tabla 4: directrices para la conservación de la leche materna para lactantes en la UCIN.  
Adaptado de HMBANA42

Leche materna Tiempo de conservación óptimo

Leche recién extraída
Temperatura ambiente:
Frigorífico:
Congelador:

≤ 4 horas150

≤ 4 días138

≤ 3 meses. Aceptable ≤ 12 meses153–156 

Congelada previamente
Temperatura ambiente:

Frigorífico:

Congelador:

Descongelar hasta temperatura ambiente y 
utilizar en ≤ 4  horas150

Descongelar hasta temperatura de refrigerador 
y utilizar en ≤ 24  horas  
No volver a congelar  

Recién extraída, enriquecida  
Temperatura ambiente:
Frigorífico:
Congelador:

No conservar a temperatura ambiente
≤ 24 horas157–161 

No congelar 

Previamente congelada, 
enriquecida o pasteurizada
Temperatura ambiente:
Frigorífico:
Congelador:

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

Calentada hasta la 
temperatura corporal
Temperatura ambiente:
Frigorífico:
Congelador:

Para acabar la toma actual
Desechar 
Desechar

Manipulación de la leche en la UCIN

La preparación de la leche para la toma requiere una serie de procesos que inclu-
yen la descongelación, el enriquecimiento y el calentamiento de la leche conser-
vada. Cada uno de estos procesos puede afectar a la composición de la leche 
y al riesgo de contaminación.

Descongelación

La descongelación y el calentamiento de la leche materna son dos procesos 
distintos que a menudo se combinan en un paso en la práctica clínica y en el 
domicilio. Históricamente, la leche se ha descongelado dejándola a temperatura 
ambiente, colocándola directamente en el frigorífico, o poniendo un biberón de 
leche en un recipiente con agua templada. La descongelación es completa cuando 
la leche congelada se ha vuelto líquida, todavía está muy fría y aún hay presentes 
algunos cristales de hielo. La presencia de cristales de hielo es un indicador visible 
de que la leche no se ha descongelado más allá de determinado punto66. La leche 
descongelada se debe refrigerar hasta inmediatamente antes de su uso, y no se 
debe dejar a temperatura ambiente durante más de unas pocas horas para evitar 
la proliferación bacteriana66. Puede ser laborioso determinar el tiempo exacto nece-
sario para la descongelación, porque es necesaria una vigilancia constante. El uso 
de baños de agua, ya sea en calentadores de leche o en recipientes con agua 
caliente, también introduce riesgos de contaminación a través del agua del grifo 
en baños de agua comunales, a través del recipiente o a través de las manos de la 
persona que realiza este procedimiento66.
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Aunque hay pocos estudios en los que se haya investigado el método óptimo para 
descongelar la leche, es bien sabido que el calentamiento de la leche durante la 
pasteurización produce pérdidas significativas de los componentes inmunológicos 
y antiinflamatorios de la leche, como IgAs, lactoferrina y lisozima, además de las 
bacterias probióticas y los leucocitos. Estas pérdidas se reducen cuando la pas-
teurización se realiza a temperaturas más bajas66. Las directrices de los bancos de 
leche materna66 sugieren que no se superen los 37 °C cuando se descongele leche 
en un recipiente lleno de agua. No se recomienda la descongelación en microon-
das o con agua caliente o hirviendo porque se destruyen las propiedades antiinfec-
ciosas de la leche89, 90. Sin embargo, existe riesgo de contaminación con todos los 
métodos que utilizan agua, ya que esta se puede introducir por debajo o por den-
tro de la tapa del biberón y en la leche121. Por lo tanto, se han propuesto recomen-
daciones para evitar que el agua entre en contacto con la tapa del biberón66, 121.

Enriquecimiento

Aunque se recomienda encarecidamente la leche materna para la alimentación 
enteral y la alimentación oral en la UCIN, ya sea fresca o congelada, puede ser 
necesario enriquecerla para satisfacer las elevadas necesidades de nutrientes para 
el crecimiento del prematuro. Los micronutrientes y macronutrientes, que se depo-
sitan normalmente durante el último trimestre en el útero39, son considerablemente 
menores en el parto prematuro y se deben reponer rápidamente. Por lo tanto, se 
recomienda el enriquecimiento en todos los lactantes nacidos con <1500 g, aun-
que también se puede recomendar en otros lactantes162.

Si no está disponible la LPM, o si lo está en una cantidad escasa, es habitual 
utilizar leche de donante para complementar la alimentación enteral15, 37. La leche 
de donante suele contener menos proteínas que la LPM, por lo que hace falta un 
mayor nivel de enriquecimiento15, 37. Cuando los prematuros llegan a volúmenes de 
alimentación de aproximadamente 100 ml/kg/día, muchos hospitales enriquecen 
la leche materna para aumentar las proteínas, las calorías, el calcio, el fósforo y 
otros nutrientes; sin embargo, no se trata de una práctica que se aplique de forma 
universal15, 37. En EE. UU. existe un enriquecedor basado en leche materna para 
aquellos hospitales que quieren evitar los enriquecedores basados en leche de 
vaca. La investigación realizada hasta la fecha sugiere que una dieta basada en 
leche materna al 100 % reduce el riesgo de ECN médica y quirúrgica22, 163. Si no se 
dispone de leche materna, los lactantes reciben leche artificial/maternizada para 
prematuros; no obstante, la biodisponibilidad de nutrientes es menor que en la 
leche materna22, 164. En conjunto se ha demostrado que la alimentación exclusiva 
con leche materna, incluyendo la leche de donante con enriquecedor de leche 
materna, reduce el riesgo de ECN en comparación con la leche artificial/materni-
zada para prematuros22. 

A pesar de sus ventajas, el enriquecimiento se ha asociado a algunos 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 antibac-
terianas de la leche materna160, 161. Algunos enriquecedores pueden modificar la 
composición de la leche, por lo que se debe tener especial cuidado en relación 
con los riesgos de contaminación y de conservación. Como la contaminación y la 
osmolalidad pueden aumentar más rápidamente en la leche enriquecida165, 166, se 
deben seguir las directrices y las instrucciones del fabricante167. Se ha sugerido 
que la adición de enriquecedores con una técnica aséptica a temperatura ambiente 
o a una temperatura menor no aumenta los niveles de osmolalidad (Figura 6)167. 
También se han recomendado duraciones de conservación inferiores para la 
leche enriquecida, que dependen de si la leche es fresca o congelada, de si se 
ha descongelado previamente, y del tiempo que ha permanecido a temperatura 

Figura 6: ejemplo de manipulación de la leche 
materna con una técnica aséptica
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ambiente168. Se incluye la recomendación de que la leche enriquecida no se debe 
dejar a temperatura ambiente; se debe dar al lactante o se debe refrigerar inmedia-
tamente y se debe mantener en el frigorífico hasta un máximo de 24 horas antes 
de desecharla66 (Tabla 4).

Calentamiento

La temperatura de la leche no solo es importante para mantener la integridad de la 
leche, sino que también puede ser importante a la hora de incrementar la capaci-
dad del lactante de tolerar tomas forzadas. Se ha planteado la hipótesis de que la 
temperatura de la leche puede influir en la temperatura corporal del lactante. Se 
ha demostrado que la temperatura del lactante disminuye cuando se administran 
líquidos intravenosos a temperatura ambiente; por lo tanto, se ha recomendado 
calentar los líquidos intravenosos, tales como la sangre y la solución salina, a una 
temperatura similar a la corporal antes de perfundirlos169, 170. En muchas UCIN se 
considera que el calentamiento de las tomas es un paso importante de la vía de 
la leche. En una serie de estudios en los que se evaluó el efecto del calentamiento 
de la leche sobre la estabilidad y los residuos gástricos de los prematuros se han 
observado resultados variables. También se ha demostrado que la temperatura 
rectal y gástrica es menor después de tomas forzadas a temperatura ambiente que 
con tomas a temperatura corporal169-171; sin embargo, no se han observado diferen-
cias en las tasas metabólicas. Aunque en un estudio se probó que la temperatura 
axilar de los prematuros aumentaba hasta 0,44 °C durante las tomas calentadas, 
los autores no observaron cambios en la frecuencia cardíaca, la frecuencia respi-
ratoria o la saturación de oxígeno al aumentar la temperatura172.  Los prematuros 
a los que se administró de manera forzada leche a temperatura fría, temperatura 
ambiente y temperatura corporal tuvieron menos residuos gástricos y mayor tole-
rancia a la alimentación cuando recibieron leche a temperatura corporal (37 °C) que 
con temperaturas frías (10 °C); sin embargo, no se controló el tipo de alimento173. 
En otros estudios en los que se evaluó a prematuros no se observaron diferencias 
en la temperatura corporal, el vaciado gástrico y la frecuencia cardíaca entre tomas 
forzadas a temperatura fría, ambiente y corporal174, 175. Aunque los recién nacidos a 
término pueden recibir leche a temperatura fría, ambiente o calentada128, los datos 
están menos claros en prematuros.

De manera similar a la descongelación, la leche se puede calentar en un recipiente 
con agua templada o sujetando el biberón bajo agua corriente templada, teniendo 
cuidado de mantener seca la tapa del biberón para evitar la contaminación66. Sin 
embargo, resulta difícil regular y conseguir temperaturas óptimas con los métodos 
basados en agua. Para alcanzar una temperatura óptima se debe prestar atención 
a varios factores, como el volumen y la temperatura de la leche al comienzo del 
proceso de calentamiento, el tamaño del recipiente de la leche y la temperatura 
del agua después del calentamiento y en el momento de la toma. En el momento 
de la toma se han observado grandes variaciones en la temperatura (de 21,8 °C 
a 36,2 °C) y en los tiempos de calentamiento (de 133 a 2061 segundos), por lo 
que se ha sugerido que muchas veces no se consigue determinar la duración 
adecuada del calentamiento y el momento en que la leche está a una temperatura 
de alimentación deseada172. En otro estudio se midió la percepción que tenía el 
personal de enfermería de la temperatura de alimentación en comparación con 
la temperatura medida en el momento de la toma. De manera similar a estudios 
previos, se observó una gran variación en la temperatura de alimentación de la 
leche en 419 tomas de leche, de 22 °C a 46,4 °C, con una temperatura media de 
aproximadamente 31 °C en el momento de la toma 176. Se concluyó que la leche se 
administraba al lactante a una temperatura inconstante, y la estimación de la tem-
peratura por las enfermeras era inexacta al compararla con la temperatura medida.
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El riesgo de utilizar agua contaminada con los métodos basados en agua es un 
posible problema en la UCIN. Históricamente, el agua del grifo de los hospitales se 
ha considerado una fuente de infecciones hospitalarias por bacterias, así como por 
otros contaminantes. En particular, se ha identificado Staphylococcus y Klebsiella 
pneumoniae en el agua del grifo de los hospitales utilizada para calentar la leche de 
lactantes177. Se ha determinado que estas bacterias han sido responsables directas 
de un brote de septicemia en la UCIN del hospital. Más recientemente, en 2013, 
Molina-Cabrillana y cols.178 describieron un brote de infecciones por Pseudomonas 
aeruginosa causada por agua del grifo contaminada en los calientabiberones.

A modo de alternativa, en Estados Unidos se han sugerido dispositivos de calenta-
miento en seco para calentar líquidos que entran en contacto con los pacientes179. 
En su directriz de 2003 para el control de infecciones en centros sanitarios180, el 
CDC (Centre of Disease Control) sugirió que los centros eliminaran las fuentes de 
agua contaminada en la medida de lo posible. Estas directrices afirman que los 
entornos húmedos y las soluciones con agua pueden servir como depósitos de 
microorganismos transmitidos por el agua en entornos hospitalarios. Más reciente-
mente, tras un brote de Pseudomonas relacionado con el agua del grifo y la muerte 
de tres lactantes en una UCIN de Irlanda del Norte, la RQIA (Regulation and Quality 
Improvement Authority) publicó la recomendación de no calentar ni descongelar la 
leche colocando el recipiente en agua del grifo templada181. Algunas UCIN utilizan 
en la actualidad calentadores de agua en seco, en lugar de métodos con agua, 
para prevenir la posible contaminación de la leche. Sin embargo, se han estudiado 
poco los efectos sobre la leche después de la descongelación y el calentamiento 
con cualquiera de estas técnicas. 

Un estudio ha medido los cambios de la composición de la leche utilizando un 
dispositivo de calentamiento y descongelación sin agua y comparándolos con 
los métodos con agua182. No se observaron diferencias en cuanto a la integridad 
de la leche entre los métodos de descongelación y calentamiento sin agua y los 
métodos con agua. Se observaron cambios similares del pH, los recuentos de 
colonias bacterianas y las concentraciones de ácidos grasos libres de la leche 
durante la descongelación y el calentamiento de la leche utilizando métodos con 
agua y métodos sin agua. Sin embargo, cuando la leche se mantenía a tempera-
tura ambiente durante cuatro horas tras la descongelación y el calentamiento en 
el dispositivo sin agua, se observó un mayor aumento del recuento de colonias 
bacterianas y de los ácidos grasos libres. A pesar de que el contenido bacteriano 
era mayor después de cuatro horas de calentamiento, no era diferente del de la 
leche fresca antes del comienzo del procesado. Lamentablemente, en el estudio 
no se midió el efecto del calentamiento de la leche durante cuatro horas utilizando 
el método con agua; no obstante, es probable que sea difícil y poco realista man-
tener la temperatura con el método con agua en la UCIN. A pesar de ello, hacen 
falta más estudios sobre el efecto del calentamiento de la leche durante periodos 
prolongados.
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Conclusión

Hacen falta métodos basados en pruebas que maximicen la calidad de la leche 
materna a la vez que minimizan el riesgo de contaminación en la UCIN. Para 
lograrlo, se debe prestar atención a toda la vía de la leche en la UCIN. Esto 
comienza con unas prácticas seguras e higiénicas de extracción que garanticen 
que las manos de las madres, todos los extractores y los kits de recogida de 
los extractores están limpios antes de la extracción. Es esencial establecer 
condiciones para la refrigeración y la congelación que garanticen una pérdida 
mínima de nutrientes, factores de crecimiento y otros muchos componentes 
protectores de la leche, además de garantizar la trazabilidad de la leche, 
para reducir las infecciones y las confusiones.

Los procesos de descongelación y calentamiento no deben exponer la leche 
a temperaturas elevadas ni a agua potencialmente contaminada. Por otra parte, 
la leche enriquecida se debe manejar de una manera diferente a la leche no 
enriquecida para minimizar la proliferación bacteriana a la vez que se conservan 
los componentes de la leche materna. 

No existe un consenso universal sobre los criterios para establecer unos límites 
máximos de unidades formadoras de colonias bacterianas cuando se utiliza 
LPM, por lo que la utilización de pruebas microbiológicas y la posterior pas-
teurización es una práctica controvertida. Hay una necesidad urgente de llevar 
a cabo más estudios para conocer el efecto de diferentes microorganismos 
y de diferentes niveles de contaminación sobre los prematuros, para garantizar 
que los lactantes puedan recibir leche materna a una dosis y con una calidad 
máximas.
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