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Comparación del riesgo de contaminación de 
la leche materna extraída en una unidad de 
cuidados intensivos neonatales y en el hogar
Risk of microbiological contamination between samples of 
human milk obtained at home and obtained at hospital

RESUMEN
Introducción. La leche materna es el mejor ali-
mento para los prematuros. Debido a su ina-
decuado mecanismo de succión-deglución, la 
administración de leche materna extraída debe 
realizarse mediante una sonda orogástrica. Se 
dispone de escasa información sobre las con-
diciones microbiológicas de seguridad para la 
leche materna extraída.
El objetivo del presente trabajo fue evaluar si 
había diferencia en la contaminación de la le-
che extraída en la institución y en el domicilio. 
Métodos. Estudio transversal que analizó pares 
de muestras de leche (una extraída en el hogar y 
otra en la institución, el mismo día) de madres 
de neonatos internados, de edad gestacional 
≤ 35 semanas. Se consideraron contaminadas las 
muestras de leche que tenían más de 105 UFC/ml 
de aerobios mesófilos, o presencia de Escherichia 
coli, Staphylococcus aureus, Streptococcus faecalis, 
enterobacterias, Pseudomonas, Salmonella, hon-
gos y levaduras.
Resultados. Se analizaron 280 muestras de leche 
(140 pares) de 53 madres; 139 muestras (49,6%; 
IC 95%: 43,6 a 55,6) presentaron contaminación, 
que fue significativamente más frecuente en las 
muestras obtenidas en el domicilio que en las 
obtenidas en la institución (59,6% contra 39,6%; 
p= 0,0008; OR 2,25; IC 95% 1,36 a 3,7).
Conclusión. La mitad de las muestras de leche 
materna presentaron contaminación, la cual fue 
más frecuente en las obtenidas en el domicilio. 
Palabras clave: leche materna, nutrición, recién 
nacido, prematuro.
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INTRODUCCIÓN
La leche materna es considerada 

el mejor alimento para los recién naci-
dos prematuros, no sólo por su valor 
nutricional, sino por su capacidad pa-
ra proveer protección contra las infec-
ciones.1,2 Parte de este efecto protector 
se debería a la microflora natural pre-
sente en la leche, un factor importante 
en el desarrollo y la composición de la 
microflora intestinal del recién nacido. 
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Estafilococos (epidermidis, hominis y ca-
pitis), estreptococos (salivarius, mitis, 
parasanguis y peroris), lactobacilos (gas-
seri, rhamnosus, acidophilus, plantarum y 
fermentum) y enterococos (faecium) son 
bacterias comúnmente aisladas en la 
leche materna y pueden considerarse 
flora natural más que gérmenes conta-
minantes. Estas bacterias tienen acción 
protectora contra otros microorganis-
mos potencialmente dañinos para el 
prematuro.3

La importancia de la alimentación 
del prematuro con leche materna ha 
obligado a su manipulación. La leche 
extraída debe administrarse mediante 
sonda orogástrica porque el mecanis-
mo de succión-deglución de los pre-
maturos suele ser inadecuado.4

A pesar de la enorme difusión 
que tiene esta práctica, hay poca in-
formación sobre las condiciones mi-
crobiológicas de seguridad para la 
leche materna extraída. En general, 
se la considera bacteriológicamen-
te aceptable cuando presenta menos 
de 105 UFC/ml de aerobios mesófi-
los,5,6 con un recuento total de ente-
robacterias inferior a 10 UFC/ml. Se 
considera inaceptable la presencia 
de bacterias patógenas como Escheri-
chia coli, Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus faecalis, Enterobacter sakazakii, 
Streptococcus pyogenes (β-hemolítico), 
especies de Pseudomonas, Proteus y 
Salmonella. La presencia de hongos y 
levaduras indicaría condiciones de hi-
giene insatisfactorias.7,8

Aunque en el proceso de alimenta-
ción del prematuro no es infrecuente 
la intolerancia alimentaria (vómitos, 
distensión abdominal, diarrea o reten-
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ción gástrica),9,10 es difícil demostrar que las bac-
terias contaminantes de la leche materna sean la 
causa, ya que muchos otros factores pueden in-
fluir en este resultado.

Es frecuente que las madres de los prematuros 
internados en la UCIN se encuentren en su domi-
cilio mientras sus niños permanecen internados, 
por lo que la extracción de leche ocasionalmen-
te debe realizarse fuera del ámbito institucional. 
Evitar que se contamine requiere precauciones; 
es probable que al extraerla en el domicilio y con 
menor control, se contamine más que al hacerlo 
en la institución.

El objetivo del presente estudio fue compa-
rar el grado de contaminación de la leche ma-
terna cuando se la extrae en la institución y en 
el domicilio.

POBLACIÓN, MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal que analizó 

las muestras de leche de madres de recién nacidos 
de edad gestacional ≤ 35 semanas que recibían ali-
mentación enteral, entre el 17 de abril de 2009 y el 
6 de enero de 2011. Se incorporaron todas las ma-
dres de los prematuros internados; se excluyeron 
las muestras de madres con cuadros infecciosos 
que contraindicaran el amamantamiento, o que 
consumieran drogas ilícitas o medicación no per-
mitida durante la lactancia.

Condiciones de los recién nacidos: en todos 
los casos se registró la edad gestacional, el peso 
de nacimiento y la presencia de intolerancia ali-
mentaria (vómitos, distensión abdominal, diarrea 
o retención gástrica ≥ 25% del volumen aportado) 
o enterocolitis necrosante.

Muestras de leche: de cada madre se toma-
ron pares de muestras de la leche extraída en el 
hogar y en la UCIN el mismo día. Se les entregó 
un instructivo (ver Anexo en versión electróni-
ca) que describía todos los procedimientos re-
lacionados con la extracción de la leche y se les 
suministró un frasco estéril y un bolso térmico 
para el almacenamiento y el transporte. La leche 
extraída en el lactario de la institución se obtu-
vo mediante técnica aséptica con bomba eléctri-
ca, sacaleches esterilizado en vapor durante 90 
minutos y con empaquetado simple, pelo atado, 
sin alhajas, mangas recogidas y lavado de ma-
nos con jabón líquido antes de la extracción. Si 
bien la extracción en el hogar podía efectuarse de 
forma manual o mediante sacaleches, todas las 
madres utilizaron este último y transportaron la 
leche hasta la institución en un frasco estéril y 
conservadora refrigerada. Los procedimientos 

de extracción fueron diferentes en la institución 
y en el hogar debido a que los primeros fueron 
supervisados, como es el proceso habitual en la 
institución, y la extracción en el hogar no, como 
sucede en “la vida real”. En todos los casos se 
registró fecha, temperatura, volumen y aspecto 
de la muestra. Todas las muestras se conserva-
ron a 4ºC hasta el momento del procesamiento 
(menos de 8 h), que fue efectuado en el labora-
torio de Microbiología (Facultad de Farmacia y 
Bioquímica, Universidad de Buenos Aires) por 
personal que desconocía su origen (domicilio o 
institución).

Selección de casos: por razones operativas se 
decidió recolectar muestras un día por semana. 
Para garantizar la representatividad de estas, se 
determinó a priori el día de cada semana en que 
se haría la recolección a partir de una tabla de 
números aleatorios (asignando un número con-
secutivo del 1 al 5). Cada día seleccionado, se 
recolectó un par de muestras de leche de cada 
madre participante (una previamente extraída 
en el hogar y otra en la institución). Todas las 
madres con criterios de inclusión accedieron a 
participar en el estudio.

Pesquisa microbiológica: a los fines del presen-
te trabajo se consideró contaminada la muestra de 
leche que tuviera más de 105 UFC/ml de aerobios 
mesófilos,6 presencia de Escherichia coli, enterobac-
terias, Staphylococcus aureus, Streptococcus faecalis, 
Pseudomonas, Salmonella u hongos.

Estudio microbiológico: como indicadores de 
inocuidad microbiológica se realizaron las deter-
minaciones cuantitativas de microorganismos ae-
robios mesófilos, recuento de hongos y levaduras, 
y recuento de enterobacterias, e investigación en 
1 ml de leche de especies de Salmonella, colifor-
mes, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Pseu-
domonas aeruginosa y Burkholderia cepacia.

Recuento de microorganismos aerobios mesó-
filos: se realizó por siembra en profundidad en 
placas de agar para recuento en placa (PCA), con 
el agregado de 0,1% de leche en polvo descrema-
da; se incubó durante 48 h a 35°C.

Recuento de hongos y levaduras: se realizó por 
siembra en profundidad en placas de agar extrac-
to de levadura cloramfenicol (YGC); se incubó du-
rante 5 días a 25°C.

Recuento de enterobacterias: se realizó por 
siembra en profundidad en placas de agar violeta 
rojo bilis glucosado (AVRBG); se incubó durante 
24 h a 35°C.

Investigación de E. coli y coliformes: 1 ml de 
leche se incubó 24/48 h a 35°C en caldo lactosa-
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do. Luego de este período de enriquecimiento se 
inoculó en un tubo de caldo verde brillante con 
campanita; de los tubos que presentaron creci-
miento (turbidez y gas), se efectuó un aislamien-
to en agar cromogénico para confirmación de E. 
coli y coliformes.

Investigación de Salmonella: a partir del caldo 
lactosado se sembró un tubo de caldo Rappaport-
Vasiliadis y un tubo de caldo tetrationato que se 
incubaron 24 h a 35°C y luego se aisló sobre su-
perficie de placas de agar xilosa-lisina-desoxico-
lato (XLD) y agar bismuto-sulfito (BS). En caso de 
dar colonias típicas se efectuaron pruebas bioquí-
micas con API 20E.

Investigación de Staphylococcus aureus: 1 ml 
de leche se incubó 24/48 h a 35°C en caldo trip-
ticasa-soja (TSB), luego de este período de en-
riquecimiento se aisló en superficie de agar de 
Baird-Parker (35°C, 48 h). Las colonias típicas se 
confirmaron por API STAPH y por la producción 
de coagulasa.

Investigación de Pseudomonas aeruginosa: a par-
tir del caldo TSB enriquecido se aisló en superfi-
cie de agar cetrimide (35°C por 48 h); las colonias 
típicas se confirmaron por API 20 NE.

Investigación de Burkholderia cepacia: a partir 
del caldo TSB enriquecido se aisló en superficie 
de agar BCsA (35°C por 48 h); las colonias típicas 
se confirmaron por API 20 NE.

Consideraciones éticas: el estudio fue aproba-
do por los Comités de Ética y Docencia e Inves-
tigación de la institución. Se solicitó y obtuvo el 
consentimiento informado de todos los partici-
pantes. Cada neonato fue alimentado con leche 
de su propia madre. Cuando se constató sobre-
crecimiento bacteriano se instruyó a la madre 
para mejorar la técnica de extracción y traslado. 
Los autores no presentaron conflictos de interés 
que declarar.

Análisis estadístico: suponiendo que la con-
taminación de la leche extraída en la institución 
puede alcanzar el 15% y el doble cuando se ex-
trae en el hogar y que hasta en 5% de las oportu-
nidades la madre puede no acceder a participar o 
el caso puede ser no evaluable, se requieren 280 
casos (140 pares) para verificar esa diferencia con 
un nivel de confianza de 95% y un poder de 80%.

La frecuencia de las variables categóricas se 
describe por porcentajes con sus intervalos de 
confianza del 95%. La asociación entre contami-
nación y origen de la leche se evaluó por medio 
de prueba de la χ2, suponiendo un nivel de signi-
ficación de p < 0,05 de dos colas; se calculó el OR 
con sus intervalos de confianza del 95%.

RESULTADOS
Se recolectaron y analizaron 280 muestras de 

leche (140 pares: una muestra obtenida en el do-
micilio y otra en la institución en el mismo día) de 
53 madres de recién nacidos internados. Todas las 
muestras originadas en el domicilio se obtuvieron 
con un sacaleches. Dado que se recogía un par de 
muestras por semana hasta el momento en que los 
niños pudieran alimentarse con pecho, se obtuvie-
ron 8 pares de muestras de 1 madre; 6 pares de 2; 
5 pares de 5; 4 pares de 5; 3 pares de 11; 2 pares 
de 13 y sólo un par en 16 casos. 

Todos los pacientes tenían una edad gestacio-
nal menor o igual a 35 semanas y un peso prome-
dio de 1484 g (rango entre 600 y 2390).

Del total de las muestras analizadas, 139 
(49,6%; IC 95%: 43,6 a 55,6) presentaron conta-
minación, la cual fue significativamente más 
frecuente en las muestras obtenidas en el domi-
cilio que en la institución (59,6% contra 39,6%; 
p= 0,0008; OR 2,25; IC 95% 1,36 a 3,7). Lo mismo 
se observó en relación con las bacterias mesófilas, 
enterobacterias y coliformes (Tabla 1).

Tabla 1. Hallazgos microbiológicos en 280 muestras de leche materna, según el lugar de extracción

Microorganismo	 Total	 Lugar de extracción	 p*	 OR	 IC 95%
	 n	 %	 Domicilio	 Institución			 

Mesófilos> 105 UFC/ml	 109	 39,2	 68	 41	 0,001	 2,23	 1,3	 3,7
Enterobacterias	 26	 9,4	 19	 7	 0,01	 2,94	 1,1	 8,01
Coliformes	 41	 14,7	 28	 13	 0,01	 2,4	 1,1	 5,1
E. coli	 12	 4,3	 7	 5	 0,5	 1,4	 0,4	 5,2
Staphylococcus aureus	 22	 7,9	 12	 10	 0,6	 1,2	 0,4	 3,1
Candida albicans	 6	 2,2	 3	 3	 0,9	 0,99	 0,1	 6,2

* Prueba de la χ2 o de Fisher, según corresponda.
En cada muestra podía crecer más de un microorganismo.
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Las madres de los 7 pacientes que tuvieron 
intolerancia alimentaria durante el período de 
internación aportaron 32 muestras de leche, pre-
sentando una tasa de contaminación similar a la 
de las madres cuyos niños no desarrollaron in-
tolerancia (53,1% contra 49,6%; p= 0,7; OR: 1,15; 
IC 95% 0,52 a 2,56).

DISCUSIÓN 
Se cuenta con muy poca información sobre la 

seguridad microbiológica de la leche materna ex-
traída en el hogar para administrar a un prema-
turo que no se alimenta por succión. En el Reino 
Unido se establece que no debe encontrarse un 
recuento bacteriano mayor de 105 UFC/ml an-
tes de la pasteurización;11 en Italia se acepta hasta 
104 UFC/ml o entre 104 y 105, pero en ausencia de 
S. aureus.12 La Asociación de Bancos de Leche Ma-
terna de Estados Unidos requiere que la leche ex-
traída tenga un recuento menor de 104 UFC/ml y 
ausencia de bacterias patógenas; en Brasil se con-
sidera la leche materna apta para el consumo si 
presenta menos de 2,5 x 10³ UFC/ml.13 En el es-
tudio de Novak y cols.14 se acepta un recuento 
< 104 UFC/ml en la leche para consumo.

Nosotros encontramos que, siguiendo la defi-
nición adoptada, cerca de la mitad de las muestras 
de leche materna presentaban contaminación, la 
cual fue significativamente mayor en las mues-
tras recolectadas en el domicilio. Registramos 
que cerca del 40% de la muestras presentaban un 
crecimiento de bacterias mesófilas ≥ 105 UFC/ml 
(29% si se consideran sólo las muestras obtenidas 
en la institución).

Torres De Freitas y cols.15 encontraron creci-
miento bacteriano en todas las muestras con no 
menos de 10² UFC/ml, mientras que Law y cols.16 
hallaron ≤ 108 UFC/ml en 25% de sus muestras y 
Dardes7 verificó crecimiento de mesófilos menor 
de 2500 UFC/ml en 80% de las muestras analiza-
das. Estas diferencias en la forma de expresar los 
niveles tolerables de crecimiento bacteriano refle-
jan claramente la falta de consenso sobre el nivel 
aceptable en la leche materna. 

En relación con los gérmenes considerados 
especialmente patógenos (enterobacterias, coli-
formes, estafilococo), lo observamos en 38,2% de 
las muestras, similar a lo referido por Dardes y 
cols.7 (34,4%).

Por otro lado, el crecimiento de levaduras y 
hongos indicaría inadecuadas condiciones hi-
giénicas y sanitarias, especialmente debido al 
incorrecto lavado de las manos. En nuestro estu-
dio encontramos Candida albicans en 6 muestras 

(2,14%), mientras que Serafini8 lo identificó en 
22% de las muestras.

La mayor contaminación de las muestras reco-
lectadas en el domicilio pudo deberse al método 
de extracción o a las condiciones de transporte.

A pesar de que las madres fueron instruidas en 
la técnica adecuada y se efectuó un recordatorio se-
manal, no hubo control del procedimiento en los 
hogares, mientras que en la institución era directa-
mente supervisado por una enfermera entrenada 
y realizado en un espacio preparado para tal fin. 
Además, se incorporó en las instrucciones la reco-
mendación de eliminar los primeros mililitros de 
leche antes de la recolección, medida que contri-
buye a disminuir hasta el 90% de la población de 
bacterias.13 Si bien no se evaluó específicamente el 
nivel de comprensión de las instrucciones ni se va-
loró el posible impacto del “efecto aprendizaje” (18 
madres aportaron 4 o más muestras, representan-
do casi la mitad de las muestras), todas las partici-
pantes refirieron haberlas comprendido y todas las 
muestras fueron remitidas de manera adecuada.

Aunque pueda parecer razonable, no hay 
evidencia que sugiera una relación entre el so-
brecrecimiento bacteriano en la leche extraída y 
la intolerancia alimentaria en el prematuro.16,17 
Nuestro análisis en este sentido tuvo un carácter 
exclusivamente exploratorio. El diseño del estu-
dio no permitió establecer la relación entre la con-
taminación bacteriana de la leche administrada y 
la intolerancia alimentaria, la enterocolitis necro-
sante u otras enfermedades infecciosas. Esta aso-
ciación debería ser analizada a través de estudios 
diseñados con ese propósito.

Ante la necesidad de recurrir a la leche extraí-
da en el domicilio, se deben extremar las medi-
das que garanticen una extracción y un transporte 
adecuados. A la luz de la evidencia disponible, la 
leche materna fresca extraída con técnicas adecua-
das sigue siendo la mejor opción para alimentar a 
los recién nacidos prematuros.

CONCLUSIÓN
La mitad de las muestras de leche materna 

presentaron crecimiento bacteriano, el cual fue 
más frecuente en las obtenidas en el domicilio que 
en la institución. n
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Los que vivimos en campos de concentración podemos recordar a los hombres que  
caminaban por las cabañas dando aliento a los demás, regalando su último pedazo  
de pan. Pueden haber sido pocos en número pero ofrecen prueba suficiente de que  

se puede quitar todo a un hombre, excepto una cosa: la última de las libertades  
humanas, el poder elegir su propia actitud dado cualquier tipo de circunstancia,  

el poder elegir su propio camino.
Víctor Frankl. El hombre en busca de significado
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ANEXO

Instructivo para la extracción de leche en el domicilio
•	 Elija un ambiente tranquilo y en lo posible privado.
•	 Lávese las manos con agua y jabón blanco, friccionando durante 10 segundos.  

Enjuague con abundante agua y seque bien con papel descartable. Distribuya alcohol en gel por las 
manos.

•	 Limpie los pezones con agua y jabón, enjuáguelos con una gasa embebida en solución fisiológica y 
séquelos con una gasa limpia.

•	 Descarte los primeros mililitros de leche extraída.
•	 Realice la extracción inmediatamente antes de concurrir a la institución.

Extracción manual
•	 Coloque la mano en el pecho en forma de “C” apoyando el dedo pulgar en la parte superior del pe-

cho a unos 3 centímetros de la aréola y la palma de la mano en la parte inferior.
•	 Realice un movimiento de ordeñe, o sea, friccione el pecho hacia atrás (como hundiendo el pecho) 

y hacia delante, a la vez que presiona como si quisiera juntar los dedos. Con este movimiento debe 
sentir que moviliza todo el tejido mamario y no sólo la piel.

•	 Repita el movimiento pausada y rítmicamente. Si le resulta cómodo, conviene alternar los pechos 
cada 5 a 10 minutos.

•	 Sostenga el recipiente con la otra mano.

Extraccion con sacaleche
•	 Lave con detergente todas las partes del sacaleche y hierva en agua durante 15 minutos. Séquelas con 

papel descartable.

Almacenamiento
•	 Guarde la leche extraída en un frasco estéril rotulado (nombre y apellido del bebé, hora y fecha de 

extracción). Una vez cerrado el frasco no se puede volver a abrir.
•	 Guarde el frasco en la heladera (no freezer o congelador) separado de la comida.

Transporte
•	 Para transportar la leche extraída, retire los frascos de la heladera y colóquelos en el bolso térmico 

antes de dirigirse a la institución.

Anexo va solamente en la versión electrónica


