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>>
Palabras RESUMEN

clave La lactancia materna es una funcién fisiolégica con efectos sobre dos organis-
mos al menos, el de la madre y el del hijo, propia de los mamiferos, y que
implica a diversas dreas, no solo la nutricién del hijo, sino el correcto funcio-
namiento y desarrollo de diversos 6rganos y sistemas, la conducta infantil y
materna, la programacién futura de la salud de madre y de hijo. El amaman-
tamiento es mucho mads que el producto «leche humana», con funciones y efectos mds extensos y com-
pletos. Aun asi, las propiedades de la leche humana, también fuera del amamantamiento, siguen sien-
do tan interesantes, sorprendentes y beneficiosas como para que se considere como producto nutricio-
nal de primera opcién, cuando el amamantamiento no es posible. En este articulo se revisa la composi-
cién, propiedades y usos clinicos de la leche humana.

pecho alimentando,
nutricion enteral
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>>ABSTRACT

Breastfeeding is a physiological function pertaining to the mammalians with
effects on at least two organisms, the one of the mother and the one of the
child, and that implicates several areas, not only the nutrition of the child but
also the proper functioning and development of several organs and systems,
the child's and the mother's behavior, and the future programing of the mother's and the child's health.
Breastfeeding is much more than the product “human milk”, with more comprehensive and complete
functions and effects. Even so, the properties of the human milk, aside from breastfeeding, still are so
interesting, surprising, and beneficial that it may be considered as a first line nutritional product when
breastfeeding is not possible. The composition, properties, and clinical uses of human milk are revised
in this article.
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>>COMPOSICION Y PROPIEDADES
DE LA LECHE HUMANA

La leche materna no es un fluido uniforme, sino
una secrecion de composicién variable y com-
pleja, con propiedades nutritivas y funcionales.
Varia de una mujer a otra, varia a lo largo de la
lactancia, a lo largo del dia, y a lo largo de la
toma. Los méas de 200 componentes descritos de
la leche humana incluyen una amplia variedad
de moléculas en solucién, coloides, estructuras
fisicoquimicas complejas, como glébulos rodea-
dos de membrana, y células vivas, que ademds
interactiian entre si. La descripcién de la com-
posicién de la leche, sigue avanzando a medida
que se perfeccionan las técnicas de laboratorio.
Las funciones de los componentes de la leche,
son variadas y extensas, y no del todo conoci-
das. No solo la nutritiva, sino otras muchas, con
efectos en la fisiologia del nifio, su intestino, sis-
tema de defensa inmunoldgico, cerebro, meta-
bolismo y la programacion del mismo a largo
plazo, y la microbiota con la que convive, por
solo mencionar algunos de los aspectos maés
conocidos.

Calostro

Desde el parto hasta el 4° o 5° dia, la mama
produce una secrecion escasa (no mas de 100
ml al dia), amarilla y densa, llamada calostro.
En comparacién con la leche madura, contiene
mads proteinas (especialmente IgA y lactoferri-
na), oligosacaridos, vitaminas liposolubles y
minerales, pero menos lactosa, citrato y grasa'
(ver tabla II). Estas caracteristicas responden a
las necesidades nutritivas y reservas del recién
nacido, con un aparato digestivo e inmunita-
rio inmaduros. Es muy llamativa la variedad
de macromoléculas con un papel bioprotector
que contiene. Las inmunoglobulinas que pro-
porciona el calostro ofrecen una proteccion de
particular interés, hasta que el intestino del
nifio madura. La abundancia de sIgA (inmu-
noglobulina A secretora) (hasta 60 mg/dl),
células somaticas, lactoferrina y oligosacari-
dos, hacen del calostro un céctel inmunitario
de enorme valor. La cantidad de células en
calostro llegan a ser 10° por dia* la mayoria
son macréfagos, con actividad fagocitica y
secrecion de factores inmunoreguladores.
También contiene linfocitos B y T, compensan-
do la inmadurez de células T del neonato’.
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Contiene un inhibidor de la tripsina secretora
pancreética (PSTI) que estimula la migraciéon
celular y proliferacién de las células intestina-
les en caso de dano celular, manteniendo la
integridad intestinal®.

La lactoferrina es una glicoproteina, con capaci-
dad de captar hierro, que queda no disponible
para bacterias (para las que es un factor de cre-
cimiento), pero muy biodisponible para el
nino', lo que resulta en propiedades antimicro-
bianas, antivirales, antiinflamatorias e inmuno-
moduladoras®. Acttia en combinacién con sIgA
y lisozima aumentando sus propiedades protec-
toras frente a un amplio espectro de agentes
patégenos®. También juega un papel importante
en la regulacién del crecimiento de las células
epiteliales del intestino’. Junto con otros com-
ponentes también presentes, como TGF-b
(transforming growth factor-b), interleuquina-
10 y eritropoyetina, pueden reducir la respues-
ta inflamatoria a estimulos en el intestino del
neonato®.

TasLA |. AcTIVIDAD BIOLOGICA DE ALGUNOS
COMPONENTES DEL CALOSTRO

Componente Funcién biolégica

Lactoferrina Actividad antimicrobiana y viral
Absorcion de Fe en el intestino
del lactante
Regulacién del crecimiento de
células intestinales

IgA, IgG e IgM  Proteccién frente a virus y
bacterias

Lisozima Control del desarrollo de la
microbiota intestinal

Componentes

celulares:

¢ Linfocitos Sintesis de IgA

* Macréfagos  Almacenamiento y transporte
de Igs

Citoquinas Actividad antiinflamatoria
Actividad inmunomoduladora
Promocién del crecimiento
Actividad quimiotactica

Oligosacaridos ~ Prebidticos

Fuente de acido sidlico para el
tejido nervioso

Carlson (1985)*?, Lawrence y Lawrence (2005)*, Playford
et al. (2000)*, Uruakpa et al. (2002)".




Es rico en betacaroteno, que le confiere parte de
su gran poder antioxidante’. Contiene, en mayor
proporciéon que la leche madura fosfolipidos,
acido araquidoénico y docosahexaenoico, con un
importante papel en el desarrollo del sistema
nervioso central®.

La abundancia de oligosacaridos, que actiian
como factor prebidtico, junto con su contenido
en bacterias comensales, parece facilitar el esta-
blecimiento de una flora intestinal favorable.

El calostro producido en una mujer con parto
prematuro es diferente al de una mujer con
parto a término, y mas cercano a las necesidades
del prematuro que del nifio a término. Por ejem-
plo, tras un nacimiento prematuro, hay al menos
dos veces mds macréfagos, linfocitos, neutrofi-
los, sIgA, lisozima y lactoferrina®.

El calostro facilita el establecimiento de la flora
intestinal deseable, y facilita la expulsién de
meconio (efecto laxante) lo que ayuda a contro-
lar las cifras de bilirrubina en el recién nacido.
Dia tras dia, la cantidad de calostro producido
va aumentando y se transforma en leche madu-
ra. El drenaje del calostro los primeros dias,
mediante tomas frecuentes, facilita una produc-
cién creciente. Suplementar con otros liquidos o
leche artificial los primeros dias de vida, pone
en riesgo la produccion y resta los beneficios del
calostro.

Leche materna

Tras el calostro, y hasta la aparicion de leche
madura, sobre el dia 15 postparto, la mama pro-
duce la llamada leche de transicién. A partir de
entonces aumenta bruscamente la cantidad de
leche producida, siempre que haya estimulo
para su produccién (succion y drenaje adecua-
dos de la mama), llegando hasta los 900 ml en
los primeros 6 meses™ (mas cantidad en caso de
gemelos, que proporcionan el doble de estimulo
de succién para la produccion de leche).

La composicién de la leche varia a lo largo de la
toma, a lo largo del dia y a lo largo de la lactan-
cia®. Al final de una toma, la cantidad de grasa
es 4 a 5 veces mayor, y la de proteinas 1,5 veces
mayor, por esta razén es conveniente que las
madres no limiten el tiempo que los bebés estan
mamando de un pecho’®.

El crecimiento de los nifios en los primeros 6
meses al menos, no se relaciona con las cantida-
des de lactosa, lipidos, proteinas ni calorias de la
leche, pero si con la cantidad de leche ingerida®.

Las asombrosas propiedades de la leche huma-
na se deben a la compleja mezcla de carbohidra-
tos, lipidos, proteinas, minerales, nucleétidos,
vitaminas y compuestos bioactivos que se
estructuran en ella.

En la tabla II se recogen concentraciones medias
de algunos de sus componentes.

TasLA II. COMPOSICION DEL CALOSTRO
Y DE LA LECHE MADURA

Componente Calostro/  Leche/

100 m1 100 ml
Energia (Kcal) 58 70-75
Agua (%) 87,2 87,2
Lactosa (g) 53 7,3
Oligosacaridos (g) 1,9 1,3
Proteinas totales (g) 2,3 0,9
Caseina (mg) 140 187
a-lactoalbtiimina (mg) 218 161
Lactoferrina (mg) 330 167
IgA (mg) 364 142
Nitrégeno no proteico (mg) 47 42
Grasa total (g) 2,9 4,2
Triacilglicéridos (g) 2,7 4,1
Fosfolipidos (mg) 3,1 2,5
Colesterol (mg) 27 16
Vitamina A (ng) 89 47
p-caroteno (pg) 112 23
Vitamina D (ug) - 0,04
Vitamina E (pg) 1.280 315
Viamina K (pg) 0,23 0,21
Tiamina (pg) 15 16
Vitamina B6 (ug) 12 28
Vitamina B12 (ng) 200 26
Acido ascérbico (ng) 44 4
Calcio (mg) 23 28
Magnesio (mg) 34 3
Sodio (mg) 48 15
Potasio (mg) 74 58
Cloro (mg) 91 40
Fésforo (mg) 14 15
Cobre (ng) 46 35
Hierro (ng) 45 40
Cinc (pg) 540 166
Yodo (ng) 12 7
Modificada de Lawrence y Lawrence (2005)*.
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El contenido caldrico oscila entre 64 y 75
Kcal /100 ml*”

El agua supone el 87% de la leche materna, en
ella estdn disueltos el resto de componentes y
cubre todas las necesidades de agua al nifio,
siempre que la lactancia sea sin restricciones,
incluso en climas tropicales secos o himedos'.
Tan solo es necesario dar agua en caso de diarrea
intensa o fiebre alta.

Los carbohidratos estan presentes en concentra-
ciones entre 5.74 a 7.12 g por 100 m1”. La lactosa
es el carbohidrato mayoritario de la leche huma-
na, con un papel importante en el mecanismo de
secrecion de la misma, ya que atrae osmotica-
mente el agua hacia la leche, y es el componente
menos variable de la misma. Es la principal
fuente de energia para el nifo®.

Otros carbohidratos presentes en la leche son los
glicanos, polisacaridos u oligosacaridos, de
composiciéon compleja. Estimulan el crecimiento
intestinal de bifidobacterias e inhiben la adhe-
siéon de bacterias patégenas y toxinas bacteria-
nas”. Los oligosacéridos de la leche humana son
una fuente de 4cido sidlico, parte integral de la
membrana plasmatica de las células nerviosas,
que se concentra en las dendritas, y puede ser
uno de los mecanismos por los que los nifios con
lactancia materna alcanzan mayor desarrollo
cognitivo®.

La grasa es el componente mas variable de la
leche. Representa entre el 50 y 60 % del valor
energético de la leche, y estdn en cantidad varia-
ble entre 0.67 a 6.64 g por 100 ml, con una con-
centraciéon mayor en la leche del final de la
toma'. Los lipidos de la leche estdn formados
por una compleja mezcla de triacilglicéridos
(98%), fosfolipidos (0,8%) y colesterol (0,5%),
entre otros. Se secretan en forma de glébulos
emulsionados en la fase acuosa de la leche, en
los que también quedan protegidos algunos
compuestos bioactivos y vitaminas liposolubles.
La composicién de acidos grasos varia segtin la
dieta materna®.

Las proteinas tienen el perfil de aminoacidos
Optimo para el crecimiento y desarrollo del
recién nacido. Se encuentran en concentracion
0,98 a 1,97 g por 100 ml®. Entre las mas abun-
dantes estan las caseinas, estructuradas en
forma de micelas. También estan presentes otras
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proteinas, como la alfa-lactoalbtimina, inmuno-
globulinas, seroalbimina, etc, muchas de las
cuales cumplen funciones especificas™.

Los minerales en mayor cantidad son el calcio y
el fésforo, que se encuentran asociados a la
estructura micelar de la caseina, que le confiere
mayor biodisponibilidad®.

Ademas de los componentes mayoritarios, la
leche y el calostro contienen una gran variedad
se sustancias bioactivas, y se siguen describien-
do otras nuevas, asi como avanzando en el cono-
cimiento de la complejidad y naturaleza de las
funciones que realizan. Entre ellas, por citar
algunas, hay hormonas (leptina, adiponectina,
ghrelina®, resistina®, obestatina”), factores de
crecimiento®, agentes antiinflamatorios y antio-
xidantes®*. Algunos de ellos contribuyen a la
maduracién gastrointestinal, como por ejemplo
las poliaminas y otros factores de crecimiento™.

La leche materna es una fuente importante de
bacterias comensales, mutualistas o probidticas
para el intestino infantil”. Entre las bacterias
predominantes destacan diversas especies de
estafilococos, estreptococos y bacterias lacticas.
Este fluido representa uno de los factores clave
en el desarrollo de la microbiota intestinal infan-
til. Por especies, destaca Staphylococcus epider-
midis, tanto en distribucién (se encuentra en
practicamente el 100% de las mujeres lactantes
sanas) como en lo que respecta a su concentra-
cion en dicho fluido (>10° unidades formadoras
de colonias [UFC]/mL). Por tanto, no es casuali-
dad que en los ltimos afios se esté poniendo de
manifiesto que la presencia de esta especie sea
una caracteristica diferencial de las heces de lac-
tantes amamantados®. Se ha demostrado que
algunas bacterias Gram-negativas, como Esche-
richia coli, también estdn ampliamente difundi-
das en la leche humana*. La leche humana es
uno de los factores clave en la iniciacién y el des-
arrollo de la microbiota intestinal del neonato ya
que este fluido garantiza un aporte continuo de
bacterias durante todo el periodo de lactancia.

Las bacterias de la leche podrian desempehar un
papel importante en la prevenciéon de enferme-
dades infecciosas y en la maduracién del siste-
ma inmunitario.

Algunos estudios recientes indican que al menos
una parte de las bacterias comensales existentes



TasLA lll. AcTIVIDAD BIOLOGICA DE LOS PRINCIPALES COMPONENTES DE LA LECHE HUMANA

Proteinas y Caseinas oy

Transporte de minerales (Ca, Fe, Zn, Cu)

Nucleétidos y nucleésidos

Hormonas y factores de crecimiento
Microbiota comensal (probiéticos)

Células del sistema inmunitario
Membrana del glébulo graso

péptidos Precursores de péptidos bioactivos
Glicomacropéptido Actividad antiviral
Factor bifidogénico
Precursor de péptidos bioactivos
Proteinas del suero:
¢ Lactoferrina Absorcién de hierro
Actividad antimicrobiana y antioxidante
Inmunomodulacién
Actividad anticarcinogénica
¢ Lisozima Actividad antimicrobiana (efecto sinérgico con Igs
y lactoferrina)
¢ Inmunoglobulinas (sIgA, IgG, IgM) Protecciéon inmunolégica
¢ a-Lactalbiimina Sintesis de lactosa en glandula mamaria
Transporte de Ca
Actividad anticarcinogénica (induce apoptosis de
tumores) en asociacién con el acido oleico
¢ Otras enzimas: glutation peroxidasa, = Actividad antioxidante
catalasa, superéxido dismutasa
Lipidos Acidos grasos poliinsaturados de Desarrollo neurolégico, cognitivo y de la funcién
cadena larga: acidos araquidénico y visual
docosahexanoico
Acidos grasos de cadena corta Actividad antimicrobiana
Actividad anticarcinogénica
Proteccién del epitelio intestinal
Acido linoleico conjugado Actividad anticarcinogénica
Factor de crecimiento
Glicidos Oligosacaridos Prebiéticos
Mucinas Ligandos para microorganismos
Otros Poliaminas Maduracién y desarrollo del epitelio intestinal

Inmunomodulacién
Inmunomodulacién

Desarrollo y funcionamiento del epitelio intestinal
Metabolismo lipidico

Regulacién de distintas funciones
Colonizacién del intestino
Proteccién frente a infecciones
Desarrollo del sistema inmunitario
Desarrollo cognitivo

Protecciéon inmunolégica
Inhibicién de infeccién por virus

Adaptado de Donovan (2006)* y Hamosh (2001).

en la leche podrian proceder de la microbiota
intestinal materna y accederfan a la glandula
mamaria a través de la ruta enteromamaria®.

>>BENEFICIOS DEL AMAMANTAMIENTO

Numerosas investigaciones documentan diver-
sos e incontestables beneficios de la lactancia
materna para las madres, los nifios, las familias,

la sociedad y el planeta. Ello incluye beneficios
para la salud, nutricionales, inmunolégicos, psi-
colégicos, sociales, econémicos y medioambien-
tales.

Muchos de ellos son estudios epidemioldgicos
que muestran que el amamantamiento y la leche
humana en nifos tienen beneficios para la salud
general, el crecimiento y desarrollo, y disminu-
ye un numero significativo de enfermedades
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agudas y croénicas a corto, medio y largo plazo.
Esta evidencia se extiende no solo a paises
empobrecidos, sino también en paises tecnoldgi-
camente desarrollados y en poblaciones de clase
media.

Disminuye la incidencia, prevalencia, hospitali-
zaciones, morbilidad y mortalidad de la dia-
rrea® en paises empobrecidos.

Estudios realizados en paises desarrollados,
proporcionan fuerte evidencia de que la leche
humana disminuye la incidencia y/o severidad
de la diarrea®#, infecciones respiratorias de
tracto inferior*¥, otitis media***, bacterie-
mia®*, meningitis bacteriana®, botulismo®,
infecciones urinarias”, y enterocolitis necroti-
zante®.

La proteccion frente a infecciones respiratorias y
gastrointestinales se extiende més alla del perio-
do en el que se ha recibido leche materna®. Se
asocia a menor incidencia de fiebre tras vacuna-
ciéon®. Ejerce un papel protector en sindrome de
muerte subita del lactante, con reduccién de su
incidencia del 50%, reduccién de incidencia de
diabetes mellitus tipo 1 y 27, Enfermedad de
Crohn y Colitis ulcerosa™” y linfoma””. Evita la
alergia a proteinas de leche de vaca, que en rea-
lidad es una enfermedad iatrogénica, muy fre-
cuente”, consecuencia de alimentar a los nifios
con férmulas modificadas, a partir de una leche
no especifica de especie, como es la leche de
vaca, fuente de la proteina que se emplea en la
fabricacién de la mayoria de férmulas infantiles.

Se relaciona con un mejor estado de salud a
largo plazo, con menor tasa de obesidad™”,
hipertensiéon®, y perfil de lipidos mas salu-
dable®.

El amamantamiento se relaciona con un vinculo
mas saludable, un mejor desarrollo cognitivo® y
un mejor rendimiento académico®.

Un estudio realizado en Estados Unidos de
Norte América, asocia la lactancia materna con
un descenso de riesgo de muerte postnatal®. En
este estudio de casos y controles, con datos de
1204 muertes neonatales frente a 7740 nifios
vivos al afio, en EEUU, se demuestra que la lac-
tancia materna se asocia a una reduccién del
riesgo de muerte postnatal por todas las causas
(excluyendo malformaciones y cancer), con 0,79
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veces menor riesgo para los que fueron ama-
mantados alguna vez, frente a los que nunca lo
fueron. Una duracién mayor de la lactancia se
asocid con un riesgo atin menor. Las odds ratios
variaron de 0,59 para lesiones, a 0,84 para sin-
drome de muerte stibita del lactante.

Numerosos estudios indican potenciales benefi-
cios de salud para las madres. El aumento de
los niveles de oxitocina que ocurre durante el
amamantamiento, da lugar a un menor sangra-
do postparto y una involucion uterina mas rapi-
da. La amenorrea lactacional, aminora las pér-
didas de sangre menstrual meses tras el parto,
con el ahorro de hierro consecuente y menor
probabilidad de ferropenia. Hay una recupera-
cién mas precoz del peso pregestacional, demo-
ra en el retorno de la ovulacién, que permite
espaciar los nacimientos, mejor remineraliza-
cién sea postparto, menor riesgo de osteoporo-
sis y fracturas tras la menopausia, menor riesgo
de cancer de ovario y de mama®. La mayor
duracién de la lactancia también ofrece protec-
ciéon frente a Diabetes mellitus tipo 2 a las
madres; por cada afo de lactancia se reduce el
riesgo en torno al 15%°.

Ademas de los beneficios individuales, el ama-
mantamiento proporciona beneficios sociales y
econdmicos, incluyendo menor gasto en recur-
sos sanitarios (ahorro de 3,6 billones de délares
anuales en EEUUY) y menor absentismo laboral
atribuible a cuidados de nifios enfermos. Hay
beneficios econémicos para las familias que aho-
rran al no tener que comprar férmula artificial.
Menor carga al medio ambiente, al no requerir
envases, ni transporte.

>>UsS0S DE LECHE HUMANA
COMO PRODUCTO

La leche humana es el alimento por excelencia
para lactantes y nifios pequefios, y también para
prematuros y nifios enfermos. Si no es posible el
amamantamiento directo, englobado en la fun-
cién completa del amamantamiento, la leche de
madre propia, administrada por ruta enteral
(oral o a través de sonda enteral) sigue conser-
vando muchas de las grandes ventajas del ama-
mantamiento, de especial interés para nifios
prematuros y/o enfermos. Si tampoco la leche
de madre propia ésta disponible o no lo esta en
cantidad suficiente, como segunda mejor



opcion se usa la leche donada de otra madre o
madres humanas. Esta puede administrarse
fresca o tras congelacién, o bien pasteurizada.
La leche pasteurizada mantiene muchas de las
propiedades bioactivas de la leche materna fres-
ca®, y aunque no todas, sigue siendo muy supe-
rior a la férmula artificial®. En algunos paises,
se usa leche humana donada fresca, sin pasteu-
rizar, con estricto control de la salud de las
donantes.

Bancos de Leche Humana

En la actualidad, los bancos de leche humana
son los que proporcionan leche humana como
producto para la alimentacién de las personas
que la requieran. Se organizan como servicios
cuyo proposito es reclutar y recolectar leche
humana de mujeres donantes, cribarla, proce-
sarla, clasificarla, almacenarla y distribuirla a
los receptores para satisfacer sus necesidades
nutricionales especificas, para los que ha sido
prescrita por profesionales de salud cualifica-
dos. Estan distribuidos por muchos paises. En
Espafa, en el momento de esta publicacion, se
cuenta con 6 bancos. Una alternativa al uso de
leche de banco, es la donacién privada, un
método menos formal, que implica la conexién
directa entres madres que donan leche y fami-
lias que la reciben. Algunas de estas familias
incluyen control de la donante, con cuestiona-
rios clinicos y tests serolégicos, en cuyo caso se
requiere el apoyo de un profesional de la
salud.

La creacion y mantenimiento de los bancos de
leche humana, resulta en ahorro en costes de
salud a corto y largo plazo™.

Tipos de leche usada en bancos
de leche humana

La leche humana obtenida de donacién no es un
producto tnico, y podriamos hablar de diferen-
tes leches humanas, con caracteristicas diferen-
ciales que la pueden hacer mas apropiada a cada
receptor, segtin sus necesidades. Las necesida-
des del consumidor pueden ser entendidas
como requisitos de calidad a ser satisfechos por
las caracteristicas del producto. La concordancia
entre estos dos aspectos es lo que da la medida
de la calidad del producto.

Puede clasificarse en base a diferentes criterios:
e Relaciéon del nifio con la donante.

— La leche de la propia madre siempre se
muestra la més indicada para un nifo.
Salvo enfermedad infecciosa de la madre
que aconseje su pasteurizacién (por ejem-
plo infeccién VIH), es preferible adminis-
trarla fresca.

— Leche de donante. Procede de otra mujer
que no es la madre del nifio.

¢ Tiempo transcurrido desde el parto de la
donante. Leche homologa, es la leche de una
mujer cuyo parto ocurrié en tiempo cercano
al del nacimiento del receptor. Puesto que la
leche humana es de composicion cambiante
con el tiempo, adaptada a las necesidades del
nifio, es preferible usar una leche de «edad»
similar a la del receptor.

¢ Tipo de procesamiento:

— Pasteurizada. La pasteurizacién se realiza
con el fin de eliminar la posibilidad de
transmision de enfermedades infecto conta-
giosas. La leche pasteurizada mantiene
muchas de las propiedades beneficiosas de
la leche materna, aunque no todas.

— Fresca. Mantiene, junto con todas las pro-
piedades beneficiosas de la leche materna,
la flora comensal propia de ésta, que confie-
re efecto probidtico, muy deseable en nifios
tan vulnerables.

® Acidez (acidez Dornic). Depende del conteni-
do en 4cido lactico. La leche recién exprimida
tiene acidez muy baja, y no contiene acido lac-
tico. Este se forma a partir de la lactosa, por un
proceso llevado a cabo por las bacterias pre-
sentes en la leche. La cantidad de acido lactico
depende de la cantidad de bacterias que con-
tenga la leche, y del tiempo transcurrido desde
la obtencién de la misma, y durante el cual, si
las condiciones de temperatura han sido favo-
rables a estas bacterias, han podido llevar a
cabo la transformacion de la lactosa. A mayor
contaminaciéon bacteriana y mas tiempo trans-
currido fuera de la cadena de frio, mayor sera
la acidez de la leche. Los valores considerados
aceptables oscilan entre 1,0 y 8,0 °D”. La acidez
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es una medida de la calidad de la leche. Mas
alla de representar un producto de mejor cali-
dad microbioldgica, la acidez Dornic se rela-
ciona con la calidad fisicoquimica de la leche y
permite hacer inferencias sobre una mayor bio-
disponibilidad del calcio: Cuanto mas baja la
acidez, mas biodisponible el calcio en la leche
humana ordefiada, ya que éste se presenta
ligado a estructuras moleculares complejas
(micelas de caseina) que facilitan su absorcién,
y que se degradan si la leche es 4cida. Por tanto
nifos con problemas de hipocalcemia se bene-
ficiardn més de recibir una leche de baja aci-
dez. Ademas, una leche de acidez alta, pierde
propiedades nutritivas, por el consumo de lac-
tosa llevado a cabo por las bacterias.

* Contenido calérico. Varia con el contenido en
grasa. Puede medirse directamente por espec-
trometria de masa, o por un método simple,
barato y fiable como es el crematocrito®.

— Leche de bajo aporte energético. A pesar de
no ser valorizada muchas veces, merece ser
destacado el hecho de que las leches de bajo
aporte energético son ricas en estructuras
inmunobioldgicas y sustancias antioxidan-
tes, particularmente importantes en situa-
ciones en que la preocupacién mayor gira
en torno a cuestiones relacionadas a dafios
oxidativos de la mucosa, translocaciéon bac-
teriana y patologias del tubo digestivo™.

— Leche de elevado aporte energético. Indica-
do en situaciones en las cuales la preocupa-
cién mayor es la ganancia de peso.

Seleccion de Receptores
de Leche Humana

Aunque cada vez hay mas bancos de leche
humana, ésta sigue siendo un recurso limitado,
por lo que se hace necesario priorizar su uso,
por orden de necesidad, siendo los pacientes de
mayor riesgo los que ocupan el primer lugar de
preferencia. Los nifios prematuros son los recep-
tores mas frecuentes de la leche humana dona-
da. Segin la Asociacion de Bancos de Leche
Humana de Norte America (Human Milk Ban-
king Association of North America)” la leche
humana puede prescribirse para el tratamiento
de varias situaciones, que se describen en la
tabla IV, aunque no se limita a ellas.
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TaBLA IV. SITUACIONES MAS FRECUENTES
PARA USO DE LECHE HUMANA

Prematuridad

Malabsorcién e Intestino corto

Intolerancia a la nutricién enteral

Deficiencias inmunolégicas

Anomalias congénitas

Nutricién postquirtrgica

Hipoxia fetal

Fallo de lactancia

Adopcién

Enfermedad de la madre que requiere interrup-

cién temporal de la lactancia

¢ Riesgo biolégico para el nifio a través de la leche
de su madre

* Muerte de la madre

Como criterios de prioridad para la dispensa-
ciéon de leche humana a los receptores con
mayor necesidad, se sugieren los reflejados en la
tabla V*.

La leche humana, también puede tener un papel
en la nutricién de adultos, con particular interés
en sus propiedades inmunolégicas y efectos bio-
légicos. Cuando hay excedente de leche huma-
na, y una vez satisfechos los requerimientos de

TasLa V. CRITERIOS DE PRIORIDAD PARA
DISPENSACION DE LECHE HUMANA

1. Factores del receptor

Edad

Tiempo de necesidad previsto

Tipo de enfermedad

Pronéstico

Prevencién de problemas

Investigacion

Capacidad de pago* (si la necesidad médica
no es evidente)

2. Factores maternos
e Produccién de leche insuficiente
¢ Contraindicaciéon médica de lactancia
e Adopcién
e Elecciéon

3. Factores cronoldgicos
¢ Uso a corto plazo
e Probabilidad de recuperaciéon
¢ Tratamiento preventivo

4. Aspectos éticos
¢ Beneficio de la comunidad (BC)
e Beneficio/eleccién individual (BI)

* En Espafa la donacién y recepcion de leche humana, es
altruista y gratuita.




TasLA VI. ORDEN DE PRIORIDAD DE MAYOR
A MENOR, BASADO EN FACTORES,
DE MAS A MENOS CRiTICO, BC Y Bl

—_

. Nifios prematuros, enfermos (1,2,3-BC y BI)
. Nifios prematuros, sanos (2,3-BC y BI)

3. Nifios menores de 12 meses con enfermedades
susceptibles de responder a tratamiento con
leche humana (1,2,3-BC y BI)

4. Individuos de mds de 12 meses con enferme-
dades susceptibles de responder a tratamiento
con leche humana (1,2,-BC y BI)

5. Contratos de investigacion para uso clinico en
estudios bien disefiados (1,3-BC y BI)

6. Individuos de mas de 12 meses con enferme-
dades crénicas, con capacidad funcional nor-
mal, y bajos requerimientos de leche humana
(3-BCy BI)

7. Individuos de mas de 12 meses con enferme-
dades crénicas, con capacidad funcional nor-
mal, y altos requerimientos de leche humana
(3-BCy BI)

8. Individuos de mas de 12 meses con enferme-
dades crénicas, con capacidad funcional baja, y
bajos requerimientos de leche humana (BI)

9. Individuos de mas de 12 meses con enferme-
dades crénicas, con capacidad funcional baja, y
altos requerimientos de leche humana (3-BC
y BI)

10. Nifos para uso corto en el tiempo, atn sin
patologia

11. Investigacion de laboratorio (leche no apta

para consumo por farmacos de la donante o

falta de pruebas completas de la donante)

N

todos los nifios que la necesitan, algunos bancos
han proporcionado leche humana a adultos
inmunocomprometidos, transplantados, con
enfermedades gastrointestinales o cancer®”. Es
necesaria mas investigacion en esta area.

Nutricion enteral en el neonato

En los nifios mas prematuros y enfermos, la
nutricién enteral es un desafio por la inmadurez
de su sistema digestivo, y de todos sus sistemas
en general, y por ser una etapa que fisiologica-
mente corresponde a un crecimiento y madura-
cién rapidos.

La nutricién enteral debe considerarse para
nifios con signos vitales estables. La nutricién
enteral minima o tréfica, se inicia idealmente, y
cuando el nifio esté estable desde punto de vista
respiratorio, en la primera semana de vida.

El uso de leche humana, idealmente de madre
propia, permite una tolerancia mas precoz a la
nutricién enteral, y una independencia de la
nutricion parenteral. Paralelamente, la succion
no nutritiva del pecho materno y los Cuidados
Canguro, con contacto piel con piel del nifio con
su madre, facilitan la produccién de leche de la
madre, y la lactancia materna®”, ademas de
otros beneficios para el nifio'®.

El uso de leche materna para alimentar a nifios
de alto riesgo ha mostrado grandes ventajas,
para prevenir complicaciones, para mejorar la
tolerancia enteral y para lograr mejores resulta-
dos a corto, medio y largo plazo.

Los nacidos prematuramente y los recién naci-
dos enfermos son nifios vulnerables y tienen
una alta morbilidad con mayor riesgo de com-
plicaciones y secuelas. Las principales morbili-
dades son dafio cerebral, con paralisis cerebral o
alteracion del neurodesarrollo, déficits neuro-
sensoriales y retinopatia, displasia broncopul-
monar, enterocolitis necrotizante y complicacio-
nes infecciosas'”!. Los supervivientes de prema-
turidad extrema, al llegar a la etapa de adulto
joven tienden a tener mas peso para su talla®™'*,
mas probabilidad de insulinresistencia'®, de
hipertensién arterial'®, dafios sensoriales'”,
déficit intelectual®'”, y déficit cognitivo™.

Investigaciones realizadas en nifios pretérmino
indican que la leche humana promueve la adap-
tacion del tracto gastrointestinal del estado fisio-
l6gico intrauterino al extrauterino, como lo evi-
dencia la disminucién de la permeabilidad
intestinal™, mayor actividad de lactasa y menor
tiempo para alcanzar la nutricién enteral com-
pleta.

El uso de leche humana, en lugar de férmula
artificial en estos nifios, se asocia a multiples y
extensos beneficios:

e Aparato Digestivo. La nutricion enteral con
leche humana en estos nifios mejora la motili-
dad intestinal, la tolerancia digestiva a la
nutricién, permite alcanzar las necesidades
totales por via enteral mas precozmente, esti-
mula la respuesta hormonal intestinal, y dis-
minuye los problemas asociados a la nutri-
cién parenteral prolongada"*'. Llegar a la
nutricién enteral completa es un objetivo
importante ya que se asocia a menor riesgo de
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sepsis tardia®, disfuncién hepatica', fallo de
crecimiento'® y escasa masa osea''. Reducir el
tiempo para lograr una nutricién enteral com-
pleta usando formula artificial puede asociar-
se a mayor incidencia de enteritis necrotizan-
te. Esto no ocurre cuando la nutricion enteral
se lleva a cabo con leche humana®'?, lo que
tiene implicaciones clinicas y econdmicas
importantes.

Defensa Del Huesped. La alimentacién con
leche humana disminuye la alta tasa de infec-
cién hospitalaria que padecen los nifios pre-
maturos y enfermos hospitalizados'?. La inci-
dencia de sepsis tardia disminuye, de forma
dosis dependiente de la cantidad de leche
humana recibida'*.

El haber recibido leche humana durante el
ingreso disminuye la probabilidad de reingre-
sar, al menos hasta los tres afios siguientes al
alta'®'?, con efecto dependiente de la dosis de
leche humana recibida, con un 5% de reduc-
cién de probabilidad de reingreso por cada 10
ml/Kg/dia de leche humana recibida'®.

Neurodesarrollo. El neurodesarrollo a largo
plazo de nifios prematuros es motivo de preo-
cupacién puesto que con frecuencia se ve com-
prometido. Varios estudios sugieren que la ali-
mentacion recibida durante la hospitalizacion
puede afectar este resultado. El haber recibido
leche humana se asocia con un aumento del
coeficiente intelectual a los 8 afos de 8 puntos,
algo mas de una desviacion standard®. Los
beneficios cognitivos y psicomotores son evi-
dentes en la adolescencia™. Los resultados
son tanto mejores cuanto mayor es la cantidad
de leche humana recibida'.

También se asocia # con menor tasa de retino-
patia de la prematuridad™'*.

Sindrome Metabdlico. Programacién Metabo-
lica. Hay una evidencia creciente de que la
nutricién temprana, al inicio de la vida, deter-
mina la programacién metabdlica a largo
plazo. La alimentaciéon de prematuros con
leche humana disminuye el riesgo de desa-
rrollar sindrome metabdlico mas adelante en
la vida™.

Un crecimiento mas rdpido, gracias a una for-
mula artificial con mayor densidad nutritiva
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que la de la leche humana, se asocia a efectos
deletéreos a largo plazo®™*'®.

Estado Nutricional. La cantidad de energia,
proteinas y otros nutrientes de la leche huma-
na, puede presentar grandes variaciones. Los
requerimientos nutritivos de los prematuros
son mayores que los de los nifios a término, y
aunque la leche de una mujer se adapta a las
necesidades de cada nifio, siendo por ejem-
plo mas densa en proteinas la de madres de
prematuros, no siempre estd disponible la
leche de madre propia, o al menos una leche
homéloga. Ha sido definido como ideal,
lograr que el prematuro crezca del mismo
modo que lo haria si estuviera dentro del
utero de su madre. Lograr este ritmo de cre-
cimiento, es un reto, y a menudo, los resulta-
dos estan muy por debajo de este «ideal». Sin
embargo, el objetivo del soporte nutricional
no deberia definirse solo en base a parame-
tros antropométricos y de crecimiento, sino
buscando lograr un mejor estado de salud, a
corto, medio y largo plazo. Por ello los objeti-
vos deberian ser proporcionar el soporte
nutricional que mejor estado de salud pro-
porcione, en lugar de buscar simplemente el
mayor aporte de nutrientes o un mayor creci-
miento. Las férmulas artificiales, suelen ser
de mayor densidad que la leche humana, y
pueden proporcionar un mayor ritmo de cre-
cimiento. No obstante, la nutricion realizada
con leche humana, ha demostrado ser mas
ventajosa, a multiples niveles, que la realiza-
da con férmula artificial, como se ha mencio-
nado anteriormente. El régimen de soporte
nutricional estd por definir, pero probable-
mente incluya una alta proporciéon de leche
humana.

Enterocolitis Necrotizante. La enterocolitis
necrotizante (EN) esta entre las enfermedades
mas frecuentes y devastadoras que afectan a
neonatos, con una prevalencia del 7% de
niflos de peso entre 500 y 1500 g'*. Conlleva
una enorme morbilidad, con efectos sistémi-
cos, que incluyen el dafio cerebral. Y una mor-
talidad entre 20 y 30% si llegan a requerir
cirugia'”’. Es la causa mas importante de sin-
drome de intestino corto en pacientes pedia-
tricos. Entre los factores predisponentes o de
riesgo estd la nutricién enteral con férmula
artificial, lo que a menudo promueve el uso
prolongado de nutricién parenteral, que



aumenta el riesgo de complicaciones infeccio- exclusivamente, frente a formula artificial

sas y la estancia hospitalaria. El uso de leche reduce en 6,5 veces los casos de EN, y en 3
humana reduce en gran medida la incidencia veces si se compara mezcla de leche humana
de esta temible enfermedad. La leche humana y formula con formula exclusivamente®.
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