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Resumen 
La lactancia materna es la mejor opción de alimentación de los recién 

nacidos. En casos determinados, no es factible proporcionar de la leche de la 
propia madre, singularmente en neonatos muy prematuros, de muy bajo peso al 
nacimiento o enfermos. Como alternativa, se aconseja su alimentación con leche 
materna de donante preferiblemente a las fórmulas adaptadas. Esta indicación 
es apoyada por organismos internacionales de gran importancia, como la 
Organización Mundial de la Salud, además de otras sociedades científicas 
pediátricas internacionales y nacionales, como la Asociación Española de 
Pediatría. 

El Banco de Leche Materna de las Illes Balears comenzó su labor en el 
año 2001, siendo el primero de España. Desde ese entonces, el número de 
bancos de leche españoles ha ido en aumento hasta encontrar un total de 16 en 
la actualidad.  

Este progresivo aumento en número de los bancos de leche se debe a los 
beneficios que aporta la leche materna donada a la salud de los recién nacidos. 
El más importante de ellos es el efecto protector sobre la manifestación de 
enterocolitis necrotizante y sepsis neonatal. 
 

Abstract 
Breastfeeding is the best feeding option for newborns. In certain cases, it 

is not possible to have the own mother's milk, particularly in very premature, very 
low birth weight or sick newborns. Alternatively, feeding with donor breast milk is 
recommended in preference to adapted formulas. This indication is supported by 
the most important international organizations, such as the World Health 
Organization, as well as other international and national pediatric scientific 
societies, such as the Asociación Española de Pediatría. 

The Breast Milk Bank of the Balearic Islands started to work in 2001, being 
the first one in Spain. Since then, the number of spanish milk banks has grown to 
a total of 16 at present. 

This progressive increase in the number of milk banks is due to the benefits 
that donated breast milk brings to the health of newborns. The most important of 
them is the protective effect on the appearance of necrotizing enterocolitis and 
neonatal sepsis. 
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1. Introducción y objetivos. 
 

Una de las acciones que más repercusión posee sobre la salud infantil es 
la lactancia materna. A fin de conseguir una nutrición óptima, la leche materna 
(LM) es considerada como el sustento perfecto para todos los recién nacidos, 
incluyendo los prematuros (1). 
 
1.1. Producción y composición de la leche materna. 
 

La LM es un compuesto biológico que posee una composición diferente 
con relación a diversos factores como la edad gestacional hasta el momento del 
parto, el ciclo de lactancia, la dieta o estado nutricional de la madre o, también, 
el modo en el que la leche se ha recogido o procesado (2). 

En función de los elementos que integran la LM, su producción se 
diferencia en varias etapas, comenzando la primera de ellas a partir de la semana 
16 de gestación, en la cual empieza a formarse el precalostro, leche con bajo 
contenido en lactosa (3). 

La segunda etapa se inicia entre dos y cinco días después del parto, 
caracterizándose por la secreción de leche amarillenta y pegajosa denominada 
calostro, que aporta una cantidad superior de proteínas y minerales en 
comparación a la leche madura. Posteriormente, el calostro es reemplazado por 
la leche de transición alrededor del quinto día. La etapa de la leche de transición 
se prolonga entre cinco y diez días, en la cual el contenido de lactosa y grasas 
aumentan de forma progresiva. En cambio, la cantidad de proteínas e 
inmunoglobulinas disminuyen en comparación al calostro (2, 3). 

La última y tercera etapa se entiende por leche madura, comenzando su 
producción dos semanas después del parto aproximadamente. La leche madura 
se caracteriza por la estabilización de los elementos que la componen: agua 
(87%), hidratos de carbono (de 6 a 7 g/dL) principalmente lactosa, grasas (de 1 
a 7 g/dL) con una relación de 1.3:1 entre ácidos grasos polinsaturados/saturados 
y proteínas (de 8.2 a 9 g/L) con una relación proteínas de suero/caseína que 
gradualmente aumenta a favor de la caseína, disminuyendo así las proteínas del 
suero hasta mantenerse en 50/50 hasta el final de la lactancia. Respecto a 
micronutrientes está compuesta por vitaminas liposolubles (A y E en mayor 
cantidad), vitaminas hidrosolubles (niacina o B3 y C, las más abundantes), 
minerales (hierro, relación calcio/fósforo 1.2:2) y oligoelementos (zinc, cobre, 
flúor y magnesio, entre otros) (2, 3). 

Por último, cabe mencionar elementos no nutritivos como las 
inmunoglobulinas (principalmente la inmunoglobulina A), además de 
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componentes con propiedades bacteriostáticas y bactericidas, como la 
lactoferrina y lisozima, que otorgan protección frente a infecciones, siendo uno 
de los numerosos beneficios de la LM (2, 3). 

En el Anexo 1 se exhibe una tabla comparativa en la que se establecen 
los cambios que sufre la LM en sus distintas etapas respecto a su composición 
de macronutrientes y aporte energético (2, 3, 4). 

1.2. Variaciones en la composición de la leche humana respecto a otros mamíferos. 
 

Si comparamos la composición de la LM respecto a la de otros mamíferos, 
difieren en la proporción de ciertos elementos. La leche de vaca, de la que derivan 
las leches artificiales, contiene mayor cantidad de proteínas con predominancia 
de la caseína sobre las proteínas del suero. Además, la leche de vaca contiene 
más minerales y vitaminas B y K, pero menos lactosa. No es recomendable 
administrar leche de vaca a bebés menores del año de vida por un aporte 
insuficiente de hierro y ácidos grasos esenciales (4, 5). 

 
Otras leches, como las de cabra y/u oveja, contienen mayor proporción de 

grasas y proteínas que la LM, aunque menor cantidad de lactosa (5). 
 

1.3. Ventajas de la alimentación del recién nacido con leche materna. 
 

En general, la alimentación de todo recién nacido mediante lactancia 
materna confiere una serie de beneficios que pueden clasificarse en las 
siguientes categorías: 
 
Problemas respiratorios. 
 

La mortalidad por neumonía es menor en lactantes que han sido 
alimentados con LM, ya sea lactancia materna exclusiva (LME) mientras los 
primeros seis meses de vida y/o lactancia materna con complementación 
alimentaria hasta los dos años en comparación a la sustitución de estas por 
fórmula artificial (FA) (6). Además, la necesidad de hospitalización por infección 
de vías respiratorias bajas y la gravedad de las bronquiolitis disminuyen de forma 
considerable en lactantes amamantados con LM (7). 
 
Problemas digestivos. 
 

La LME ha probado reducir el riesgo de sufrir enfermedades 
gastrointestinales de origen infeccioso (8). Por otra parte, la alimentación con LM 
disminuye el riesgo de hospitalización por diarrea por rotavirus (9). Asimismo, 
Scariati et al observaron una relación entre la ingesta de LM y la probabilidad de 
padecer diarrea e infecciones de oído. Los bebés alimentados con FA 
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únicamente experimentaron un aumento del riesgo del 80% y del 70% de 
desarrollar diarrea e infecciones de oído, respectivamente (10). 
 
Enterocolitis necrotizante (ECN). 
 

En un estudio prospectivo multicéntrico realizado por Lucas et al se 
observó que el número de casos de ECN en neonatos sustentados con FA 
únicamente fue 3 veces mayor en relación con recién nacidos que tomaron FA y 
LM en combinación, y entre 6 y 10 veces mayor que entre los que recibieron LME 
(11). Cabe mencionar que por cada diez recién nacidos amamantados con LME 
se evita una ECN y por cada ocho una Intervención quirúrgica o fallecimiento por 
esta (7). 
 
Alergias. 
 

Varios estudios han descrito la LM como factor protector para 
enfermedades como atopia, rinitis, alergia alimentaria o respiratoria y asma. En 
los primeros años de vida, se ha observado que la LM podría disminuir el riesgo 
de desarrollar una alergia alimentaria o asma, aunque este efecto protector 
disminuye a lo largo del tiempo (12). 
 
Problemas cardiovasculares. 
 

A largo plazo, la alimentación con LM durante la etapa del lactante podría 
desempeñar un papel importante en la disminución del riesgo cardiovascular 
actuando sobre ciertos factores que serían la hipertensión arterial, dislipemia, 
diabetes mellitus y obesidad (7) durante la adolescencia y adultez (12).  
 

Otras patologías en las que se ha relacionado la toma de LM con la 
disminución de su incidencia son la leucemia, la celiaquía o las enfermedades 
inflamatorias intestinales (12). 
 

Respecto a las ventajas que aporta la lactancia materna en los recién 
nacidos prematuros, un estudio realizado por Vázquez-Román et al ha 
encontrado una relación entre la dosis de LM recibida y el descenso de la 
incidencia de patologías típicas de esta población como la intolerancia digestiva, 
la infección intrahospitalaria, la ECN, la retinopatía del prematuro y la displasia 
broncopulmonar (13). 
 
1.4. Recomendaciones a nivel internacional y nacional sobre lactancia materna. 
Situación actual en España. 
 

Con el objetivo de proporcionar una nutrición adecuada para el crecimiento 
y el desarrollo recomendable del neonato, la Organización Mundial de la Salud 
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(OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) aconsejan 
durante los primeros seis meses de vida la LME, posteriormente la alimentación 
de los bebés se basará en lactancia materna junto a alimentación 
complementaria hasta los dos años (14). Así mismo, sociedades científicas 
pediátricas como la Academia Americana de Pediatría (AAP) sugiere la LME por 
al menos 6 meses continuando con alimentación complementaria manteniendo 
la LM durante un año o más en función de los deseos de madre e hijo (7). 
 

A nivel nacional, el Comité de Lactancia de la Asociación Española de 
Pediatría (AEP), de acuerdo con las recomendaciones de la OMS y la AAP, 
aconseja la LME a lo largo de los primeros 6 meses de vida y la lactancia mixta, 
es decir, LM más nutrición suplementaria hasta los 2 años o más según deseos 
(15). 
 

En España, según datos publicados en la Encuesta Nacional de Salud de 
2017, la prevalencia de la lactancia materna ha ido en aumento en los últimos 20 
años. Este aumento se ha producido en su mayor parte en los últimos años, en 
especial en la práctica de la LME durante los primeros 6 meses. En 2017, un 39% 
de las madres seguían ofreciendo el pecho de forma exclusiva a los 6 meses, en 
comparación al año 1995 en el que solo un 15% continuaban con LME (16). 
 
1.5. Alternativas a la alimentación mediante lactancia materna. 
 

En ocasiones, no es factible proporcionar la leche de la propia madre 
recomendándose, por parte de instituciones internacionales destinadas a la salud 
en la infancia, como la OMS y UNICEF, el uso de leche materna de donante 
(LMD) para alimentar a los recién nacidos prematuros o de bajo peso al 
nacimiento (17). 
 

No obstante, según los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2017, 
un 41,6% de los lactantes recibían lactancia artificial y un 19,4% lactancia mixta 
a los 6 meses de edad, señalando que una gran parte de la población infantil en 
nuestro medio será alimentada mediante sucedáneos de la LM conocidos como 
fórmulas adaptadas (16). 

 
En base a las recomendaciones del Comité de Nutrición de la Sociedad 

Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (ESPGHAN) y 
según lo regulado por el Comité Científico para la Alimentación (CCA) de la Unión 
Europea. Se distinguen dos tipos de fórmulas adaptadas (4, 18, 19): 

• Preparados para lactantes o fórmula de inicio (tipo 1): Recomendada hasta 
los 6 meses de edad. Posteriormente, es posible su administración junto a 
alimentación complementaria. 

• Preparados o fórmula de continuación (tipos 2 y 3): Recomendada desde 
los 4-6 meses de edad como forma de alimentación mixta hasta los 3 años. 
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Respecto a la composición de las FA, las recomendaciones estándar del 

Grupo Internacional de Expertos (GIE) coordinados por la ESPGHAN en relación 
con la proporción de macronutrientes en fórmulas de inicio son: 4,4-6 g/100 mL 
de grasas, 9-14 g/100 mL de hidratos de carbono y 1,8-3 g/100 mL de proteínas 
(relación caseína/seroproteínas 40/60), además, de un aporte energético de 60-
70 kcal/100 mL (4, 18, 19). 
 

En relación con la composición de las fórmulas de continuación, las 
recomendaciones del GIE coordinados por la Early Nutrition Academy y la 
Federación Internacional de Sociedades de Gastroenterología Pediátrica 
(FISPGHAN) son: mayor aporte proteico con 1,8-3,5 g/100 mL (relación 
caseína/seroproteínas 80/20). El contenido de grasas y carbohidratos es el 
mismo, al igual que el aporte calórico con intención de evitar mayor riesgo de 
obesidad (4, 18, 19). 
 

Además, existen fórmulas especiales para lactantes que padecen alguna 
situación o patología que imposibilita su alimentación con las fórmulas 
convencionales mencionadas. Algunas de estos preparados especiales son (4, 18, 

19): 
• Las leches para prematuros están indicadas en prematuros y/o en recién 

nacidos con un peso menor a 2.500 gramos en los que no es viable su 
alimentación mediante lactancia materna. Su composición varía de las 
fórmulas convencionales aumentando el aporte energético (67-94 kcal/100 
mL) y proteico (2,5-3,6 g/100 mL). El contenido en lípidos es mayor (4,4-
5,7 g/100 mL) incorporando triglicéridos de cadena media (MCT) para una 
mejor absorción, además de ácidos grasos esenciales. La cantidad de 
hidratos de carbono es de 9,6-12,5 g/100 mL, sustituyendo, en parte, la 
lactosa por polímeros de glucosa a causa de la actividad deficiente de 
lactasa mejorando así su absorción. Por último, las concentraciones de 
calcio y fósforo son mayores. 

• Las fórmulas hidrolizadas proporcionan el contenido proteico en péptidos 
con pesos moleculares inferiores a 1.500 dalton. Recomendadas en el 
tratamiento de la alergia a la proteína de la leche de vaca (APLV), así como 
en su prevención en bebés con alto riesgo atópico. 

• Fórmulas adaptadas a alteraciones del metabolismo como las fórmulas sin 
lactosa. 

• Otras como las fórmulas antirregurgitación, antiestreñimiento o anticólico.  
 

A continuación, la tabla comparativa presenta la variedad en la proporción 
de los macronutrientes presentes en LM madura, fórmula de inicio estándar y 
preparados para prematuros, además de su aporte energético por cada 100 mL 
(4, 18, 19): 
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Componente LM madura Fórmula de 
inicio estándar 

Fórmula para 
prematuros 

Energía (kcal) 62-75 (67 aprox.) 60-70 67-94 
Proteínas (g) 0,82-0,9 1,8-3 2,5-3,6 
Lípidos (g) 1-7 (3,8 aprox.) 4,4-6 4,4-5,7 
Carbohidratos 
(g) 

6-7 9-14 9,6-12,5 

 
1.6. Objetivos. 
 

Es bien conocido que la LM es el mejor alimento para el lactante pues 
asegura un crecimiento y desarrollo adecuados del recién nacido, pero cuando 
es posible disponer de esta encontramos distintas alternativas. Por esto, el 
objetivo general de este trabajo es conocer los beneficios e inconvenientes de la 
administración de LMD procedente del Banco de Leche a los recién nacidos. 
Conjuntamente, como objetivos específicos se describen los siguientes: 

• Conocer los antecedentes históricos de la LMD hasta la actualidad. 
• Revisar las indicaciones actuales para la administración de LMD en el 

ámbito de la Neonatología. 
• Describir el funcionamiento del Banco de Leche Materna de las Islas 

Baleares incluyendo la recogida, procesamiento y distribución de la LMD 
por parte de la Fundació Banc de Sang i Teixits de les Illes Balears 
(FBSTIB). 

• Realizar una propuesta de trabajo de investigación con el objetivo de 
revisar las características de los pacientes que han recibido LMD y sus 
indicaciones en los dos últimos años en el Sección de Neonatología del 
Hospital Universitario Son Espases. 

2. Metodología. 
 

En este trabajo de fin de grado se ha elaborado una revisión bibliográfica 
obteniendo información actualizada en: 
 

• PubMed, base de datos especializada en el ámbito de la salud. 
• Buscadores de Internet como Google o Google Académico. 
• Páginas web oficiales de organismos internacionales de la salud como la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) o el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF). 

• Portales web oficiales de instituciones nacionales de la salud como la 
Academia Americana de Pediatría (AAP), la Asociación Española de 
Pediatría (AEP) y su portal de formación Continuum, la Asociación 
Española de Bancos de Leche Humana (AEBLH) o la Sede Electrónica del 
Instituto Nacional de Estadística (INE), entre otras. 



 

 11 

• Bibliografía aportada por los tutores académicos de este trabajo, los 
doctores Balliu, jefe de Sección de Pediatría del Hospital Universitario Son 
Espases, y Gayà, Director Técnico del Banco de Tejidos en la FBSTIB. 

 
Respecto a la búsqueda bibliográfica realizada en PubMed, el punto de 

partida fue la búsqueda de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), del 
mismo modo que su descriptor en inglés. Los descriptores seleccionados fueron: 
Lactancia Materna/Breast Feeding, Leche Humana/Milk, Human, Bancos de 
Leche/Milk Banks. Dichos descriptores fueron combinados entre sí a través del 
operador booleano AND. Una vez, efectuada la búsqueda, se estableció un filtro 
de tiempo de 10 años abarcando de 2012 hasta 2022. También, se aplicaron una 
serie de filtros que permitieron seleccionar artículos en español y castellano 
relacionados con seres humanos y a texto completo disponible. Como resultado 
se obtuvieron 57 artículos, tras lo cual se escogieron 10 artículos para lectura 
crítica. Así mismo, se ha considerado importante incluir artículos relacionados y 
referencias bibliográficas de artículos resultantes en dicha búsqueda. 
 

Por otro lado, se han obtenido datos de la Encuesta Nacional de Salud de 
España 2017 (ENSE de 2017) elaborada por el Ministerio de Sanidad, Consumo 
y Bienestar Social con la participación del INE. También, se ha empleado 
documentación práctica como las Recomendaciones sobre lactancia materna del 
Comité de Lactancia Materna de la AEP (CLMAEP), entre otras publicaciones. 
 

Por último, se realizó una visita al Banco de Leche Materna ubicado en la 
FBSTIB con el objetivo de conocer en primera persona y describir su 
funcionamiento respecto a su labor de recogida, procesamiento y distribución de 
la LMD. Además, se tomaron fotografías del procesamiento de la LMD. 

3. Resultados. 
 
3.1. Reseña histórica sobre los bancos de leche materna. Situación actual en 
España. 

Compartir leche con otras madres y sus bebés es una costumbre muy 
antigua constituyendo una forma de vida para muchas mujeres conocidas como 
nodriza. La lactancia con nodriza o wet nursing se entiende como la práctica de 
amamantar a un bebé no biológico. La lactancia compartida ha sido común en 
muchas culturas y sociedades como el Antiguo Egipto o la Antigua Grecia, 
constituyendo un buen recurso para alimentar a recién nacidos. Actualmente, 
podría considerarse a los “bancos de leche” como una versión moderna de las 
nodrizas (20). Según la Asociación Española de Bancos de Leche Humana 
(AEBLH), estos se definen como “instituciones sanitarias orientadas a recoger, 
procesar, almacenar y distribuir LMD, con las máximas garantías de calidad y 
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seguridad” (21). Además, son responsables de la selección de donantes junto con 
la recogida, análisis, procesamiento, realización de controles de calidad, 
almacenamiento y, por último, distribución de la LMD (21, 22). 

Los bancos de leche materna (BLM) emergieron a principios del siglo XX 
frente a la incapacidad de las madres de dar de mamar a sus hijos a causa de la 
integración de la mujer al mercado del trabajo y, en consecuencia, la desaparición 
de la figura de la nodriza.  La apertura del primer BLM fue en el año 1909 en 
Viena (Austria), seguido de Boston y Alemania en 1910. No obstante, la aparición 
de los sucedáneos de la LM, así como el empleo de fármacos durante el 
embarazo y el parto, entre otras causas ocasionaron el desplazamiento de la 
lactancia materna a favor de la lactancia artificial, considerándose un signo mayor 
nivel económico en aquella época (21, 23). 

Por otro lado, a finales del siglo XX, coexistiendo con la epidemia por el 
virus de inmunodeficiencia humana (VIH), hubo un estancamiento del crecimiento 
de los bancos de leche debido a la identificación del VIH en la LM (24). 

En España, la instauración del primer BLM no se produjo hasta el año 2001 
en Palma de Mallorca integrado en la FBSTIB. Posteriormente, se puso en 
marcha el segundo BLM en el Servicio de Neonatología del Hospital 12 de 
Octubre en Madrid en el año 2007. En 2010, abrieron sus puertas los BLM del 
Hospital Virgen de las Nieves en Granada y del Hospital de la Fe en Valencia, el 
MAMA en Barcelona y el de Aragón.  Actualmente, en España hay 16 BLM 
formando parte de la AEBLH, constituida en Mallorca en el año 2008, entre cuyos 
objetivos encontramos la promoción de la creación BLM en España, así como el 
fomento de la lactancia materna (17, 21, 23). 

3.2. Regulación de la leche materna de donante. 
 

Pese al progresivo aumento en número de los BLM y, por tanto, el 
incremento del uso de la LMD en los últimos años no existe una legislación 
específica nacional encargada de su regulación, siendo muy pocos los países 
que han establecido una regulación de la donación de leche y el funcionamiento 
de los BLM (25, 26, 27). 
 

La clasificación adecuada de la LMD como alimento, tejido, terapia 
nutricional o su inclusión en una categoría indefinida es una cuestión 
controvertida que deben abordar las autoridades reguladoras, puesto que el 
hecho de asignarla a una categoría en concreto puede afectar a su accesibilidad, 
así como a la manipulación y uso de la LMD (25, 26, 27).  
 

Por consiguiente, la LMD es clasificada de forma variable en los diversos 
estados. Aun así, ciertas organizaciones internacionales como la Asociación 
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Europea de Bancos de Leche (EMBA) o la AEBLH a nivel nacional se ocupan de 
realizar recomendaciones sobre el funcionamiento de los BLM, asegurando el 
cumplimiento de las normas de seguridad y calidad de la LMD suministrada (25, 

26, 27).  
 
3.3. Funcionamiento del Banco de Leche Materna de las Illes Balears. 
 

El funcionamiento del BLM consta de una serie de etapas, comunes a los 
bancos de sangre y de tejidos, respecto a la obtención, procesamiento, 
almacenamiento y suministro de la LMD. 
 
Reclutamiento de donantes (22, 26, 27). 
 

El reclutamiento de donantes se lleva a cabo mediante diversas 
estrategias, incluyendo:  

• Medios de comunicación: folletos informativos (en consultas prenatales, 
guarderías, etc.), televisión, radio, redes sociales, etc. 

• Referencias y recomendaciones de personal sanitario, asociaciones de 
promoción de la lactancia, así como mujeres donantes, siendo la mejor 
herramienta de reclutamiento. 

 
Selección de donantes (22, 26, 27). 
 

El proceso de selección de la mujer donante supone la elaboración de una 
entrevista oral, incluyendo un cuestionario de evaluación por escrito (Anexo 2) en 
el que se valoran hábitos personales, antecedentes médicos personales y 
gestacionales y estado actual de salud. Además, es imprescindible la firma del 
consentimiento informado previa a la donación (Anexo 3), así como mencionar el 
carácter altruista de esta.  
 

Una vez seleccionada como candidata a donante potencial, es necesario 
realizar un estudio serológico para descartar enfermedades transmisibles a 
través de la LM, como son el VIH, la sífilis y las hepatitis B y C. 
 

Se consideran criterios de exclusión (Anexo 4) tener una serología positiva 
en alguna de las enfermedades previamente nombradas, el consumo de bebidas 
alcohólicas no ocasional o de drogas de abuso, tabaquismo, el mantenimiento de 
relaciones sexuales de riesgo por parte de la donante o su pareja, entre otras.  
 

Además, es importante tener en cuenta el uso de fármacos que puedan 
intervenir con la lactancia. Para ello, existen páginas web como www.e-
lactancia.org donde es posible consultar la compatibilidad de un medicamento en 
cuestión con la lactancia materna. La toma de fármacos catalogados como de 
riesgo alto o muy alto supone un criterio de exclusión de la donación. 
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Por último, las potenciales donantes se excluirán de forma temporal tras 

transfusión de sangre, piercing o tatuajes, mastitis o infección cutánea en la 
mama, viajes a zonas de riesgo endémico, entre otras. Cada situación 
comprende un determinado periodo de tiempo de exclusión de la donación. 
 
Manejo de la leche en casa (22, 26, 27). 
 

La donante puede extraer su leche en diversos lugares, como el BLM, el 
hospital o en su domicilio. En el caso del BLM de Palma de Mallorca, las donantes 
extraen su leche en el hogar, posteriormente, un mensajero la recoge a domicilio 
y transporta al BLM. 
 

La obtención de la leche puede llevarse a cabo de forma manual o con 
extractor, ya sea manual o eléctrico. Es muy importante garantizar siempre un 
correcto lavado de manos, así como la limpieza del pecho. Por ello, es importante 
insistir en las recomendaciones (Anexo 5) sobre higiene personal respecto al 
lavado de manos sobretodo y destacar la importancia de la esterilización del 
sacaleches después de cada uso (Anexos 6 y 7). 
 

Habitualmente, los BLM proporcionan a las donantes los recipientes 
estériles donde depositar la leche para su almacenamiento en domicilio. Los 
envases han de ser detallados con el nombre y apellidos o código de la donante 
y la fecha de extracción. Posteriormente, la leche debe ser refrigerada o 
congelada de forma inmediata. La leche puede permanecer en el frigorífico hasta 
24 horas tras la extracción, luego esta debe congelarse. Por último, se 
recomienda que la entrega de la leche al BLM no exceda las 4 semanas desde 
su obtención. 
 
Manejo de la leche en el BLM (22, 26, 27). 
 

Una vez en el BLM, la LMD recibida es almacenada inmediatamente en 
congelador a -80oC a la espera de su procesamiento. La LMD cruda puede 
permanecer congelada en el BLM hasta un máximo de 12 meses tras su 
extracción. 
 

Para iniciar el procesamiento, la LMD se descongela a unos 4-8oC en 
nevera dos días antes de la pasteurización. Al segundo día, la LMD descongelada 
se somete a un análisis prepasteurización en el que se valora la contaminación 
bacteriológica, con particular importancia la existencia de Bacillus sp., y se 
determina la concentración proteica. En algunos BLM se realiza una valoración 
nutricional que incluye la determinación de la concentración no solo de proteínas 
sino también de hidratos de carbono y lípidos, lo que permite calcular las calorías. 
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Procesamiento de la LMD (22, 26, 27). 
 

El día de la pasteurización, se dispone de los resultados microbiológicos 
de los lotes de leche descongelados. Todos aquellos en los que se detecta la 
presencia de Bacillus sp. son descartados por su capacidad para crear esporas. 
También se descartan aquellos lotes con un crecimiento superior a 106 UFC o 
con más de 104 UFC de Staphilococcus aureus. Posteriormente, se procede a 
mezclar la leche o pooling (Figura 1) de varias donantes antes de la 
pasteurización con objeto de reducir la variabilidad en la composición de la LMD. 
La técnica de pooling posee un inconveniente ya que puede dificultar la 
trazabilidad.  Es decir, en el caso de que un recién nacido receptor desarrollase 
algún problema a causa de la LMD, trazar la leche recibida tanto hacia las 
donantes como a otros neonatos que hubieran recibido leche de ese lote sería 
complicado. Esto es debido a que el abanico de bebés que han recibido esa 
misma leche sería más amplio al mezclar leche de la donante problema en 
distintos lotes. 

 

 
 

Figura 1. Técnica de pooling o mezclar la leche. En este proceso se mezclan dos lotes leche materna de dos donantes. 
Los botes con tapa verde pertenecen a la donante número 1 y los de la tapa azul a la donante número 2. 

El método de pasteurización generalmente recomendado es el 
denominado pasteurización Holder en el que la leche se expone a una 
temperatura de 62,5oC durante 30 minutos, posteriormente enfriando la muestra 
lo más rápido posible. No obstante, existen otras opciones de tratamiento de la 
LMD como flash heat pasteurization (72oC, 15 segundos). En el caso del BLM de 
Palma, se ha validado un procesamiento mediante el cual la LMD se expone a 
60oC durante 30 minutos (Figura 2) y luego se enfría a menos de 10oC antes los 
10 minutos (Figura 3). 
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Figura 2. Pasteurización (60oC, 30 minutos). La leche materna anteriormente mezclada es embotellada y colocada en 
rejillas que se sumergen en un baño con agua para llevar a cabo la pasteurización. 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

Finalmente, se realiza un análisis de la leche pasteurizada tomándose 
muestras para análisis microbiológico, determinación de ácidos nucleicos de VIH, 
hepatitis B y C y valoración del contenido proteico y de inmunoglobulina A.  
 

Tras la obtención del resultado del contenido proteico, la leche 
pasteurizada se congela a -30oC hasta un máximo de 6 meses en espera de su 
distribución a los hospitales que lo soliciten, en los que se suministrará a 
neonatos siempre bajo prescripción médica. 
 

Otras de las funciones que desempeña un BLM son la promoción de la 
lactancia y el apoyo a las madres lactantes. Con la aparición de los BLM se 
planteó la posibilidad de que pudieran influir negativamente en las tasas de 
lactancia por el riesgo de que la LMD llegara a sustituir la propia LM debido al 
gran apoyo a los BLM, la disponibilidad de LMD o incluso por preferencias de la 
propia madre. Sin embargo, diversos estudios han observado que las tasas de 
lactancia materna son mayores en entornos en los que existe un BLM, 

Figura 3. Enfriamiento rápido de la leche materna. La leche pasteurizada es enfriada inmediatamente después a 
menos de 10oC antes de los 10 minutos. 
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demostrando así un efecto positivo en la salud materna e infantil estimulando a 
las madres a amamantar (28, 29).  

Desde su apertura en el año 2001, el BLM de las Illes Balears ha distribuido 
un total 3.730, 65 litros de LMD a 1.335 receptores gracias a 1.059 madres 
donantes. El número de litros distribuidos, así como el número de receptores y 
de donantes ha experimentado un crecimiento progresivo desde la apertura del 
BLM. En 2021, se distribuyeron 349,25 litros en las Illes Balears siendo el Hospital 
Universitario Son Espases el gran destinatario con 304,5 litros recibidos (datos no 

publicados). 

3.4. Indicaciones de la leche materna de donante. 

Según diversas organizaciones como la EMBA o la AEBLH, los recién 
nacidos candidatos a ser alimentados con LMD son los siguientes (21, 28):  

• Recién nacidos pretérmino, en especial aquellos de bajo peso al nacer 
inferior a 1.500 gramos o menores de las 32 semanas de gestación, por 
su elevado riesgo de padecer ECN. 

• Lactantes con anomalías del tubo digestivo, que precisan cirugía 
abdominal durante el periodo neonatal. 

• Niños que padezcan determinadas cardiopatías congénitas que puedan 
desarrollar complicaciones intestinales. 

• Otros motivos por los que alimentar a recién nacidos con LMD son: 
incapacidad temporal de la madre para amamantar de forma adecuada al 
bebé, retirada de la alimentación parenteral, trastornos metabólicos o 
primeros días tras el nacimiento a espera de la lactogénesis. 

Aún así, los recién nacidos muy prematuros con edad gestacional menor 
a 28 semanas, recién nacidos con peso al nacimiento menor a 1.000 gramos o 
con riesgo ECN tienen prioridad respecto a otros recién nacidos nombrados 
anteriormente en la administración de LMD (22). 
 

Según los estándares y recomendaciones de calidad del Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, los determinantes principales que 
intervienen en la morbimortalidad perinatal son los nacimientos muy prematuros 
(aproximadamente el 10% de los nacidos vivos), el bajo peso al nacer (4-9% de 
los nacidos vivos con un peso < 2.500 g) y anomalías congénitas (26 de 1.000 
nacidos vivos) (30).  
 

La prematuridad es uno de los problemas de salud más prevalentes en la 
población infantil en los países desarrollados constituyendo la primera causa de 
mortalidad en menores de 5 años y su incidencia está en aumento (30). En 
España, según los datos definitivos del Instituto Nacional de Estadística del año 
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2020, se produjeron un total de 341.315 partos, de los cuáles 20.209 fueron 
pretérmino (5.92%). En las Islas Baleares, se registraron 518 bebés prematuros 
de los 9.455 recién nacidos (5.55%) (31). 
 

En nuestro entorno, los receptores de LMD habituales son los recién 
nacidos prematuros menores de las 32 semanas de gestación o de menos de 
1.5000 gramos al nacimiento. Durante el primer año de apertura del Banco de 
Leche Humana del Hospital 12 de Octubre, el 65,5% de los receptores de LMD 
pertenecían a este grupo (23). 

 
Por último, en nuestro centro de referencia, el Hospital Universitario Son 

Espases, las indicaciones por las que administrar LMD a un recién nacido bajo 
prescripción médica en Neonatología son las siguientes (datos no publicados): 

• Recién nacidos pretérmino por debajo de las 34 semanas de gestación o 
bajo peso inferior a 1.500 gramos siempre que no sea posible administrar 
LM. 

• Retirada de la nutrición parenteral y restablecimiento de la alimentación 
enteral en contexto de resolución de ECN ante la imposibilidad de 
administrar LM. 

• Recién nacidos con problemas digestivos como el síndrome de intestino 
corto o tras cirugía digestiva como la resección intestinal amplia ante la 
incapacidad de suministrar LM. 

• Riesgo de contraer infección por LM: 
o Prematuro inferior a las 34 semanas de gestación con madre 

positiva para el VIH. 
o Prematuro no infectado cuya madre sea excretora de 

citomegalovirus. 
• Cardiopatías cianóticas o con bajo gasto cardíaco y otras circunstancias 

que puedan ocasionar un déficit en la perfusión intestinal.  
• Individualización de la prescripción médica en situaciones en las que la 

administración de LMD suponga beneficiosa como en lactantes con 
intolerancia digestiva a la FA. 

 
3.5. Beneficios e inconvenientes de la leche materna de donante. 
 

La LMD sufre ciertas modificaciones respeto a sus cualidades 
nutricionales y biológicas tras la pasteurización. No obstante, preserva 
abundantes efectos beneficiosos y protectores de la LM. Así la actividad 
enzimática de la lipasa presente en la LM, destinada a facilitar el proceso 
digestivo, disminuye de forma significativa tras la pasteurización. También se 
observa una disminución significativa de algunos componentes biológicos como 
inmunoglobulinas, lactoferrina y lisozima, cuyas funciones inmunológicas y 
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antiinfecciosas son muy importantes para el recién nacido, particularmente en el 
bebé prematuro (32, 33). 
 

A corto plazo, la alimentación del recién nacido con LMD constituye un 
factor protector demostrado contra la ECN en comparación a la lactancia artificial 
(34). Además, se ha demostrado una reducción de la incidencia de ECN en 
hospitales con disponibilidad de LMD (35). En 2007, Boyd et al en una revisión 
sistemática en la que comparaban LMD contra FA en prematuros concluyeron 
que la LMD posee una mayor tolerancia digestiva al contener enzimas activas 
que contribuyen a la maduración del intestino subdesarrollado del bebé 
prematuro (36). 
 

Como se ha mencionado anteriormente, la LM posee propiedades 
antiinfecciosas que actúan en la prevención y protección ante infecciones en el 
recién nacido, por ejemplo, infecciones de oído (10). Asimismo, en un ensayo 
controlado aleatorio realizado en 1984 por Narayanan et al se estudiaron los 
efectos de la adición de FA como complemento a LM y/o LMD, demostrándose 
unas tasas de infección neonatal superiores en los grupos de recién nacidos 
alimentados con FA como suplemento, inhibiendo el efecto protector contra 
infecciones de la leche humana (37). 
 

A largo plazo, la LMD se ha asociado a un mejor desarrollo psicomotor en 
comparación a la FA. En 2021, en Reino Unido se observó que los lactantes no 
hospitalizados alimentados con LMD exclusiva o complementaria mostraron unas 
tasas de crecimiento adecuadas (38). En 1994, Lucas et al demostraron que los 
grupos de prematuros que fueron alimentados con leche humana, ya fuera LM o 
LMD, poseían un coeficiente intelectual mayor a los que recibieron FA (39). Esta 
ventaja adquiere un valor más importante a favor de la alimentación con LMD de 
recién nacidos pretérmino y a término enfermos (40). Además, se ha demostrado 
un perfil lipídico con una relación LDL/HDL menor y cifras de tensión arterial 
menores en adolescentes que recibieron LMD de recién nacidos en comparación 
a FA (41, 42). 
 

Entre los inconvenientes que representa la LMD, es importante tener en 
cuenta que la mayor parte procede de madres de recién nacidos a término. La 
LM a término dispone de un bajo contenido en proteínas, grasas y sustancias 
bioactivas en comparación a la LM producida por una madre que ha dado a luz 
prematuramente (43). Teniendo en cuenta que el receptor más habitual es el bebé 
prematuro, la LMD se encuentra en inferioridad a la FA en su asociación a un 
crecimiento ponderal menor durante el periodo posnatal (44). No obstante, 
diversos estudios han seguido a lactantes prematuros que recibieron LMD 
durante su periodo neonatal demostrando que este retraso ponderal no perdura 
a lo largo del crecimiento (45, 46).  
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3.6. Coste asociado al uso de leche materna de donante. 
 

Considerando los beneficios que ejerce la alimentación con LMD en la 
salud del recién nacido disminuyendo el riesgo de enfermar en los primeros 
meses de vida, esto supone una notable reducción del gasto sanitario (17). 
 

En 2002, Arnold en su revisión bibliográfica centrada en el estudio del 
coste-efectividad del uso de LMD en unidades de cuidados intensivos neonatales 
en la prevención de la ECN, analizó tres modelos de coste-efectividad. Por 
ejemplo, solo en el modelo de costes directos la alimentación con LMD demostró 
una disminución de la estancia hospitalaria, así como de la incidencia de ECN y 
sepsis ahorrando entre 6 y 19 dólares por cada dólar invertido en LMD. Como 
conclusión, el precio de alimentar a recién nacidos pretérmino con LMD es 
inapreciable en comparación al ahorro derivado de la prevención de la ECN (47). 
 

Otras publicaciones más recientes concluyeron en sus investigaciones que 
el coste de la obtención, procesado, almacenado y distribución de LMD en 
comparación a los problemas de salud que evitaba en los neonatos era 
insignificante (48, 49). 

 
Hoy día, el valor estimado de los envases de LMD es de 10,16 euros para 

50 mL, 19,52 euros para 100 mL y 47,99 euros para 250 mL conforme a las tarifas 
instauradas en el BLM de las Illes Balears (datos no publicados). 
 
3.7. Propuesta de trabajo de investigación. 
 

Como parte de este Trabajo de Fin de Grado, además de efectuar una 
revisión bibliográfica sobre la alimentación del neonato con LMD y describir el 
funcionamiento del BLM llevado a cabo por la FBSTIB, se comprendía un 
proyecto de investigación siendo irrealizable por falta de tiempo.  
 

El objetivo principal de este trabajo consiste en revisar los diagnósticos de 
prescripción médica de LMD en la Sección de Neonatología del Hospital Son 
Espases de Palma durante los últimos dos años. 
 

El perfil predominante de receptor de LMD son los recién nacidos 
prematuros menores a 32 semanas de edad gestacional o con bajo peso de 
menos de 1.5000 gramos. Además, se suele priorizar la administración de LMD 
a estos pacientes por su elevado riesgo de desarrollar ECN. Como resultado de 
la revisión bibliográfica, la LMD se identifica como un factor protector de ECN, 
pues disminuye su incidencia, así como la de otras patologías como la sepsis del 
recién nacido. 
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Por este motivo, la propuesta de trabajo de investigación consistiría en 
realizar un estudio de carácter descriptivo de serie de casos con el objetivo de 
revisar las características de los receptores en su historia clínica respecto a sexo, 
edad gestacional, datos de somatometría (peso, talla, perímetro cefálico y 
abdominal al nacimiento), marcadores biológicos (bilirrubinemia, reactantes de 
fase aguda como la proteína C reactiva y procalcitonina, leucocitos, etc.), 
antecedentes obstétricos (método de concepción, control del embarazo, 
enfermedades durante la gestación, parto), antecedentes familiares 
(prematuridad, problemas gastrointestinales o cirugía abdominal, etc.), entre 
otros, en el momento de la prescripción médica de LMD. 
 

A largo plazo, la revisión de la evolución de los datos de somatometría, 
marcadores bioquímicos para asegurar una nutrición adecuada y un despistaje 
de ferropenia y osteopenia en el momento del alta hospitalaria podrían incluirse 
como parte de los resultados del proyecto, así como problemas surgidos como el 
diagnóstico de ECN, entre otros. Además, se contemplaría la posibilidad de hacer 
una encuesta de satisfacción a las familias de los recién nacidos receptores de 
LMD. 
 

Este procedimiento se realizaría de forma totalmente anónima solicitando 
la aprobación por parte del Comité de Ética de Investigación para el manejo de 
datos de pacientes. 

4. Conclusiones. 
 

La lactancia materna se considera el modo de alimentación recomendado 
para todo recién nacido, pues dispone de los nutrientes necesarios para un 
desarrollo adecuado y de otros elementos encargados de prevenir enfermedades 
en los primeros meses de vida. Cuando la leche de la propia madre no está 
disponible, la evidencia científica aconseja la administración de LMD 
especialmente a recién nacidos prematuros y enfermos. 
 

Gracias a los resultados obtenidos en esta revisión bibliográfica se puede 
afirmar que la alimentación con LMD proporciona numerosos beneficios en el 
recién nacido en comparación a los sucedáneos de LM. En especial, la LMD ha 
mostrado ser un factor de protección frente a la ECN y otras enfermedades de 
origen infeccioso, como la sepsis neonatal, en comparación a la FA. Además, 
entre otros de sus beneficios mejora el perfil lipídico y las cifras de tensión arterial 
en adolescentes disminuyendo el riesgo cardiovascular. Respecto a sus 
inconvenientes, es cierto que la alimentación con LMD proporciona unas cifras 
de crecimiento ponderal menor a la FA, aunque a largo plazo no se mantiene el 
retraso ponderal. 
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Desde el punto de vista económico, la LMD resulta ser un recurso 
asequible al reducir las tasas de incidencia de la ECN y otras patologías 
suponiendo un ahorro de los recursos sanitarios derivado del tratamiento de 
dichas afecciones. 
 

Respecto a los BLM, su labor es impecable asegurando la calidad y 
seguridad de la LMD. Los diversos estudios microbiológicos que realizan a la 
LMD tanto prepasteurizada como pospasteurizada garantizan un riesgo 
insignificante de transmisión de enfermedades a través de la leche. Así mismo, 
es de gran importancia destacar su labor de promoción y soporte a la lactancia 
materna. En nuestro entorno, las cifras de lactancia materna son relativamente 
bajas haciendo necesario este papel de los BLM mediante el apoyo, 
asesoramiento y resolución de dudas y/o problemas que puedan surgir a las 
madres lactantes. 
 

Por último, cabe mencionar que la LMD es un recurso poco conocido en la 
población. Para conseguir un adecuado funcionamiento de los BLM es 
imprescindible el trabajo en equipo tanto de los profesionales sanitarios en 
contacto con madre e hijo, así como de los profesionales del BLM fomentando la 
donación de LM o su administración mediante recomendaciones, y/o folletos 
informativos, entre otros. 
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Balears en la FBSTIB.  
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6. Anexos. 
1. Comparación de la composición de la leche materna en sus diferentes etapas. 
 
Componente  Calostro 

(100 mL) 
Leche de 
transición 
(100 mL) 

LM madura 
(100 mL) 

Energía (kcal) 55-67 ↑ aporte calórico 62-75 (67 aprox.) 
Proteínas 
totales (g) 

2,0 
Rica en proteínas 
en comparación 

a LM madura 

↓ del total de 
proteínas, entre 

ellas, las 
inmunoglobulinas 

0,82-0,9 

Lípidos (g) 3 
Menor cantidad 
de grasas que 

LM madura 

↑ concentración 
de lípidos 

1-7 (3,8 aprox.) 

Carbohidratos 
(g) 

5,3-5,7 
Menor cantidad 
de lactosa que 

LM madura 

↑ contenido de 
lactosa 

6-7 
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2. Evaluación de la donante de leche materna. 
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3. Consentimiento informado para la donación de leche materna. 
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4. Información sobre enfermedades infecciosas transmisibles para la donación de 
leche materna. 
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5. Recomendaciones para las donantes de leche materna. 
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6. Limpieza y mantenimiento de los extractores utilizados para la donación de leche 
materna. 
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7. Utilización de la bolsa de esterilización. 

 


