
LACTANCIA MATERNA e INFECCIONES MATERNAS: 

LECCIONES APRENDIDAS

Robert M. Lawrence, MD, FABM

UFHEALTH

Universidad de Florida, Enfermedades Infecciosas Pediátricas 2019



 En los últimos 12 meses no he tenido relaciones relevantes con el 
fabricante de ningún producto comercial o el proveedor de los 
servicios comerciales discutidos en esta actividad.

 Hago parte de la Junta de Seguridad Médica de Prolacta
Bioscience, Inc.

 Recibí una beca de Pfizer Inc. para un estudio en la vacuna MenB
para adolescentes y adultos jóvenes.

 Coedité un libro sobre lactancia materna y recibo regalías de 
Elsevier Inc.

 Soy miembro del Consejo Asesor Médico del New York Milk Bank.

 No pretendo discutir el uso investigativo o sin evidencias de ningún 
producto o aparato comercial en esta presentación.

 No apoyo  ningún anuncio ni pretendo comprometer nada sobre la 
lactancia materna en las imágenes que muestro en esta 
presentación

Facultad de Divulgación de la Información 



Objetivos

El participante podrá resumir las infecciones 

maternas comunes para las cuales la lactancia 

materna continua es segura(o no)

El participante podrá reconocer variables 

importantes en la transmisión de infecciones a 

través del pecho o la leche materna.

El participante podrá analizar factores relacionados 

con una infección materna y dar recomendaciones 

para el manejo continuo de la lactancia materna





Establecimiento de la infección a través de la lactancia 

materna

Probar la existencia de una infección específica en la 

madre y la persistencia del agente infeccioso que 

podría ser transmitido al niño

Aislar/identificar el agente infeccioso en el calostro, la 

leche materna o en una lesión en el pecho 

Documentar un mecanismo de transmisión razonable 

a través de la lactancia o la leche materna 

Demostrar de manera clínica y de laboratorio la 

evidencia de una infección significativa en el niño

Excluir otros mecanismos posibles de transmisión



Transmisión de infecciones vía LM

Variables importantes a considerar
Riesgos en lactantes vs. niños alimentados con fórmula

Protección vs. riesgos debido a la leche materna

Tiempo de la infección materna

Riesgo de infección por otros mecanismos de 
transmisión

Duración de la lactancia (dosis)

Definiciones de lactancia - exclusiva, parcial, simbólica, 
ninguna (dosis)

Susceptibilidad del niño(prematuro, PEG, 
inmunosuprimido)



Mecanismos comunes de transmisión
 Vía aérea – sarampión, Varicela-Zóster

 Gotitas – adenovirus, VSR, influenza, parvovirus, rubéola

 Contacto – adenovirus, VHS, Varicela-Zóster, VPH, Hepatitis A, 

Viruela

 Fluidos corporales –VHS, CMV, VEB, VHH 6,7, Hepatitis B + C, 

Virus linfotrópico humano de células T tipo I y II, VIH 1 y 2, ébola

 Sangre – Hepatitis B y C, Virus linfotrópico humano de células T 

tipo I y II, VIH 1 y 2, Ébola, CMV, Virus del Nilo Occidental

 Arbovirus (por mosquito)- Dengue, Virus del Nilo Occidental 

 Leche materna – CMV, VIH, Virus linfotrópico humano de 

células T tipo I y II



¿Qué lecciones hemos aprendido?



Staphylococcus aureus 

Staph. aureus es una causa común de la mastitis

Colonización de madre y/o niño, de ida y vuelta

Ocurre en la leche materna
(colonización pesada = 10,000 o más UFC/ ml)

Enfermedad en la madre o el niño – trátelo, observe al otro

 LA LACTANCIA PUEDE CONTINUAR

Sin retraso en la lactancia y en la leche materna incluso 
con SARM

“Descolonizar” – régimen no estándar
(añadir rifampicina, mupirocina, hexaclorofeno)

Oportunidad para revisar las prácticas de lactancia, 
extracción de la leche, recolección y almacenamiento

.



Estreptococos del Grupo B
(EGB, Streptococcus agalactiae)

 Infección en mujeres: asintomático, Infección del Tracto 
Urinario, endometritis, amnionitis, mastitis, + cultivos de 
leche materna

 Infección bacteriana perinatal: sepsis, neumonía. 
Meningitis, osteomielitis, artritis, celulitis

Enfermedad del EGB de inicio temprano 

- < 7 días, fulminante, 
- PREVENCIÓN - IAP
- Factores específicos de riesgo

Enfermedad de EGB de inicio tardío

- Entre 7 y 90 días de vida
- COLONIZACIÓN 
- Factores de riesgo - ¿prevenible?



Estreptococo del Grupo B

COLONIZACIÓN de la madre y el niño = de ida y vuelta
y puede ser + cultivo de leche sin síntomas

 Inicio tardío de la enfermedad EGB (LOD): Serotipo III EGB
- LOD mundial varía entre 0 – 3 por cada 1000 nacimientos
- Tratamiento para el niño
- Considerar cultivar leche materna (Estreptococo del grupo 
B pesado + colonización)

 - Si la leche materna aparenta ser la fuente:
- Pasteurice la leche materna, trate a la madre por 48 –

96 horas antes de la lactancia
- Considere confirmar un cultivo negativo de leche materna 
antes de la lactancia

- Mastitis materna – Rx antibiótico 
- ¿Erradicando la colonización? (Rifampicina)



Bacillus Cereus

Organismos singulares – vegetativos, enterotoxigénica, 
esporas termo resistentes, ubicuo en tierra

Puede causar diarrea (toxina) / enfermedad Gastro
Intestinal, oftalmitis traumática, sepsis, infecciones en 
heridas

Las esporas de B. cereus persisten en productos 
alimenticios secos: 

leche, arroz, cereales y alimentos a base de 
papa

Esporas de B. cereus identificadas en leche materna y en 
mezclas de leche materna

Riesgo escaso pero enfermedades graves



Bacillus cereus
 La lactancia no es un riesgo 

 Leche materna almacenada – contaminación del ambiente = riesgo

 Bancos de leche humana – Pasteurización principal

 Esporas viables: reducción log de esporas

? Después de 30 minutos a 62.7 grados C (145 F)

[Pasteurización principal]

0.39 después de 90 minutos a 72 grados C

7.62 después de 60 minutos a 100 grados C 

7.74 después de 2 minutos a 130 grados C 

~ 5  con 75-85o C a 300 mega pascales de presión

[Homogeneización de Ultra Alta Presión]

 El tratamiento daña la leche y los contenidos

 Sigue siendo una pregunta y preocupación para los bancos de 

leche humana





Enfermedad de Chagas (Trypanosoma cruzi)

Parasitemia en humanos con enfermedad aguda o 
reactivación, raro en Chagas crónico

 La transmisión congénita es la preocupación principal

8 reportes re: transmisión de Trypanosoma cruzi en la leche 
materna 

(mala documentación y exclusión de infección 
congénita)(resumido Norman FF et al. 2013)

2 estudios de madres con la enfermedad de Chagas crónico 
no mostró identificación del parásito en 141 muestras de leche 
materna/calostro (ninguno de los niños fue infectado) 
[Bittencourt 1988, Amato Neto 1992)

Riesgo relativo diferente: enfermedad aguda vs. Chagas 
crónico



Enfermedad de Chagas (Trypanosoma cruzi)

Parásitos en la sangre parasitemia

Raramente identificada en la leche humana

Escasos reportes publicados: transmisión a través de lactancia

 La lactancia de madres con enfermedad de Chagas aguda o 

reactivación puede constituir un riesgo para el niño

En madres con Chagas Crónico – no es recomendado 

interrumpir o descontinuar la lactancia 

 La leche materna puede ser tratada con calor (P o MW)

El tratamiento para prevenir la transmisión puede ser por 

evaluación durante el embarazo o la lactancia 

 Los niños pueden ser tratados por enfermedad de Chagas





Flavivirus – Virus del Nilo Occidental

 1 reporte de caso con buena documentación – la madre 

adquirió el Virus del Nilo Occidental por transfusión 

postparto, 12 días después del parto la madre tuvo una 

enfermedad clínica consistente con meningoencefalitis del 

Nilo Occidental (IgM + en Fluido Cerebro Espinal).  

 El niño se mantiene bien hasta el día 25 de vida con un + 

Virus del Nilo Occidental IgM en suero.

 La leche materna fue inicialmente + para Virus del Nilo 

Occidental PCR (día 16) y luego Virus del Nilo Occidental 

IgM + (día 24).

CDCP Possible WNV Transmission to an infant through breastfeeding. 

MMWR 2002; 51(39):877-78.



Flavivirus - WNV
 El Centro para el Control y Prevención de Enfermedades reportó 

10 casos de enfermedad materna del Virus del Nilo Occidental en 
la lactancia. 

 La transmisión vía leche materna no puede ser ni confirmada ni 
descartada en 5 casos. Los otros 5 casos mostraron que la 
enfermedad no fue transmitida al niño.

 45 muestras de leche materna: 2/45 Virus del Nilo 
Occidental RNA + 
14/45 Virus del Nilo 
Occidental IgM Ab +

 En EE. UU. en 2002-2003, se reportaron 14.018 casos (70% de los 
casos fueron asintomáticos – frecuentemente no reportados)

 Infección materna en la lactancia - no hay razón para detener la 
lactancia (fuera de enfermedades maternas importantes).  

Hinckley et al. Pediatrics 2007;119:e666-71.



Flavivirus – Virus del Dengue

Barthel et al. reportaron un niño sintomático
- LM tuvo 1000 + 100 copias/mL, días 4 y 6
- La carga viral (VL) de la madre fue 108 y 107 en los días 

0 + 1 y < 100 en el día 4 + 6

- La carga viral (VL) del niño fue 105 el día 4 de vida

Watanaveeradei et al. reportaron sobre DENV HI Abs
- 97% + inhibición de la hemaglutinación Abs en 
2000 muestras de sangre del cordón umbilical 
analizadas, Tailandia 
- 100% de 100 niños habían perdido estos anticuerpos al 
1er año   
- No hay enfermedad aparente en los 100 niños

Barthel et al. Cl Inf Dis 2013;57(3):415-17.

Watanaveeradei et al. Am J Trop Med Hyg 2003;69(2):123-8.



Flavivirus – Dengue Virus
 10 parejas madre e hijo – las madres tuvieron síntomas de dengue 

entre 7 días antes y 2 días después de dar a luz (viremia 2 días 
antes de Sx, 7 días en general)

 9 de 10 niños tuvieron síntomas en los días 0 -7 de vida

 7 / 9 niños tuvieron carga viral + en suero antes del día 5 de vida 
(¿incubación 3-14 días después de la infección?)

 Leche materna/calostro expuesto 2/12 tiene LM carga viral (VL) > 
1.000 antes del día 3 (rango en LM 20-25.000 copias/mL)

 Persistencia del virus en la leche materna al día 14 en una madre

Congénito / ocurre infección perinatal

 La transmisión vía leche materna es posible, considerar el uso 
retrasado o la pasteurización durante el diagnóstico sintomático 
del dengue materno (no cambia con el diagnóstico tardío)

Arragain L et al. 2016



Virus del ZIKA: Infección congénita 

versus transmisión por lactancia

Virus del Zika en el embarazo enfermedad materna y posible 

infección congénita

El riesgo de infección congénita sintomática aumentó con la 

infección materna en el primer trimestre

Revisión sistemática  9 reportes – 10 casos de niños afectados 

(5 prenatales, 1 postnatal inmediato, 0-4 días, 2 casos postnatal 

largo 8 – 24 semanas, 2 casos después de los 6 meses de edad

 La leche materna es un fluido potencialmente infeccioso para el 

virus del Zika, pero no hay evidencia de complicaciones de 

largo plazo relacionadas con la transmisión por lactancia. 

Sampieri CL, Montero H. 2019, PeerJ 7:e6452



Alimentación infantil en áreas de 

transmisión de Virus del Zika
 No hay informes bien documentados de la transmisión del virus del 

Zika a los bebés a través de la lactancia materna. 

 ARN del virus del Zika y del virus replicativo ha sido identificado en 

la leche materna.

 Datos limitados sobre la cinética viral en sangre y en leche materna

 Datos limitados del virus en niños < 24 meses

 Los beneficios de la lactancia para el niño y la madre sobrepasan 

el riesgo potencial de la transmisión del virus del Zika

Guía: Alimentación infantil en áreas de transmisión del virus del Zika

– OMS 2016 (pendiente para 2019)

http://www.who.int/nutrition/publications/guidelines/infantfeeding_zikavirus_transmission/en/

http://www.who.int/nutrition/publications/guidelines/infantfeeding_zikavirus_transmission/en/


Flavivirus
Organismo 

Enfermedad

Presencia 

en LM

Transmisión

documentada

Otras rutas de 

transmisión

Lactancia LM extraída

Virus del Nilo 

Occidental

2/45 

muestras 

de LM + 

WNV ARN

1 caso reportado,

? 5 casos no 

comprobados, raro

Mosquito, Tx., 

trasplante, 

vertical?

OK OK

Fiebre 

amarilla 

(virus de la 

vacuna)

No Sí, para virus de 

vacuna, pero no 

para fiebre 

amarilla 

Mosquitos, no de 

humano a 

humano

OK,

Inmunizar antes 

de LM

OK, retraso 4 días 

después de la 

vacunación

Virus del 

Dengue

+ 20-25.000 

copias ARN 

/ mL Leche

Materna

Se reportan 9/10 

niños con infección 

perinatal, ? No vía 

LM

Mosquitos, 

* Riesgo de 

transmisión 

vertical en el 3er 

trimestre

OK – Tiempo 

de la 

enfermedad 

materna, Dx, 

severidad

Si la madre esta 

en capacidad, o

retraso temporal

Virus del Zika + ARN y 

virus 

replicativo

No hay casos 

documentados

(Más información?)

Mosquitos, 

Perinatal 

congénito,

Fluidos 

corporales

OK, los 

beneficios 

superan los 

riesgos 

conocidos

OK, 

Pasteurización,

4o C 5 días





AGOSTO 1 – 7

2016

http//:worldbreastfeedingweek.org/    

Lactancia materna: la 

calve para el desarrollo 

sostenible



Citomegalovirus y lactancia

La principal preocupación es la infección 
congénita.

La infección postnatal vía leche materna 
ocurre, pero rara vez es clínicamente 
significativa en un recién nacido a término. 
“Lactancia materna = inmunización natural”

Niños prematuros o con bajo peso al nacer 
están en riesgo de infección por CMV lo que 
puede ser clínicamente significativo para el 
niño.

Las madres CMV “Seronegativas” pueden 
contraer la infección durante la lactancia; el 
resultado clínico depende de la situación.



Citomegalovirus y lactancia
Prematuros y niños con bajo peso al nacer

Virolactia y LM, 17/29 (59%) mostraron transmisión de 
CMV versus 0/27 cuando el CMV no fue detectado 
en la leche materna

Pico de virolactia en las semanas 3 o 4 postparto

5/17 niños fueron infectados antes de los 2 meses de 
edad y desarrollaron una enfermedad similar a la 
septicemia.

En 12/17 niños infectados después de los 2 meses de 
edad, 5/12 desarrollaron signos leves de enfermedad 
(edad post-conceptual > 32 semanas). 

Vochem M et al. Pediatric Infect Dis J 17:53, 1998.



Citomegalovirus y Lactancia 
 Reactivación intermitente y excreción del virus CMV

 El CMV se aísla fácilmente de la orina, la saliva, el 
semen, secreciones cervicales y de la leche humana.

 El aislamiento del CMV del calostro es menor que en la 
leche humana madura, pero no es cero. (Hayes K et al. 
NEJM, 1972; Stagno S et al. PNAS, 1994)

 Vochem M. et. al., reportaron un aumento de la 
virolactia del CMV en las semanas 3-4 de post-parto. 
(Peds Inf Dis J, 1998)

 Yaeger AS et. al., demostraron una significativa 
virolactia del CMV entre las semanas 2 y 12 de post-
parto. (J Pediatr, 1983)



Protocolo CMV y LM 

 Parto prematuro< 32 semanas

 Evaluar la madre en el parto para serología de CMV 

 La alimentación puede iniciar con leche materna

 Si el CMV IgG es positivo congelar la leche materna por 24 -
72 horas luego descongele, hasta que el niño tenga >32 
semanas o use leche maternal pasteurizada 

 Si la madre es CMV negativo use leche materna fresca o 
congelada – descongelada

Observe al niño hasta < 32 semanas por S + S de CMV 
(deterioro severo de la respiración, trombocitopenia, 
leucopenia, hepatitis)

Wight NE, 2/2005 Recommendations for Minimizing CMV Exposure in Breast-milk fed VLBW 

Preterm Infants.



CMV – “tratamiento” de la leche 

materna para el niño prematuro
Pasteurización Caliente a 62.50C por 30 minutos

Inactivación efectiva de los CMV
Dañino para Inmunoglobulina(Igs) + 
linfocitos

Congelar -200C por más de 3 días
Menos efectivo inactivando CMV
Aparentemente menos dañino para las 
células y lgs

Alta temperatura rápida
720C por 5-10 segundos con estudio adicional

No hay ensayos controlados prospectivos que 
documenten el efecto protector de estos métodos.





VIH y alimentación infantil 2019
Optimizar la supervivencia infantil libre de VIH en niños 

nacidos de madres con VIH.

Dar ART a la madre por al menos 13 semanas antes del parto 
llegando a una carga viral indetectable.

Se recomienda ART toda la vida para todas las mujeres VIH+ 
[OPCIÓN B +] embarazada, lactante o no lactante. Asegure 
la adherencia.

 TARGA  materno continuo durante el periodo de lactancia y 
por 6 semanas después del destete

 LM exclusiva con destete superior a 4 semanas

Duración de la LM exclusiva 6-24 meses

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/246260/1/9789241549707-eng.pdf

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/246260/1/9789241549707-eng.pdf


Proporciones relativas de la transmisión del VIH-1

Luzuriaga K, 

Mofenson, LM. 

Challenges in 

Elimination of 

Pediatric HIV-1 

Infection. 

NEJM 

2016;374:761-

70.

Lactantes alimentados con fórmula

Período prenatal Período intraparto

Temprano Tardío

Embarazo

20 – 35 %

Trabajo y parto

65 – 75% 

Bebés amamantados

Período prenatal Período intraparto Período posparto

Embarazo

20 – 35 %

Temprano Tardío

Trabajo y parto

35 – 50% 

Lactancia

25 – 45% 



VIH en la leche materna

El VIH en la leche materna está libre de células en líquido y 
asociado con células en células infectadas (linfocitos 
predominantemente). 

 La transmisión del VIH por leche materna puede ocurrir por 
el virus en células libres y células asociadas.  

 La carga viral de la leche materna corresponde 
“aproximadamente” con la carga viral en plasma y el 
conteo de CD4.

 Terapia antiretroviral para la madre disminuye la carga viral 
de copias de ARN/mL en la LM pero puede no disminuir 
significativamente el virus de las células asociadas (DNA 
PCR). 

Shapiro RL et al. JID 2005;192:713-19.



VIH en la leche materna

Los riesgos relativos de la transmisión del VIH vía leche 
materna aumentan con Carga viral LM (VL) 

<50 copias/mL HR = 1 
50-500 copias/mL HR = 7.8(IC 95% 1.5-40.3) 
> 500 copias/mL HR = 19.3 (IC 95% 4.4-83.7) 
N = 37 infectados/839 total parejas LM. 

Kuhn L et al. Sci Transl Med 2013. (Zaire)

La mediana de la carga viral de la leche materna esta 
relacionada con transmisión posnatal madre a hijo

88 niños VIH (+) mediana VL LM 700 copias/mL
240 niños VIH (-) mediana VL BM <200 copias/mL
medido a la semana 6 postparto, p =.0001. 

Semba et al. JID 1999. (Malawi)



VIH en la leche humana con antiretroviral materna

Adherencia parcial (>80-98%) o casi perfecta (>98%) de ARV 
disminuye significativamente la posibilidad de tener carga 
viral (VL) LM detectable(>=40 copias/mL)  

Adherencia parcial OR = 0.23 (95% IC 0.08-0.67) 
Casi perfecta OR = 0.36 (95% IC 0.16-0.81)
Davis NL et al. BAN Study. JAIDS 2016. (Malawi) 

 La carga viral (VL) del plasma no pudo ser usado para 
distinguir entre madres transmisoras y no transmisoras por 
transmisión vía leche materna. Davis NL et al. BAN Study. 
JAIDS 2016. (Malawi)

Exposición acumulada del virus de células libres en LM (VL LM 
X volumen LM ingerido = riesgo). Niños infectados 
postnatalmente recibieron ~ 15 veces la cantidad de virus en 
la leche materna que los niños no infectados. Neveu D et al. 
CID 2011. (South Africa)



Supervivencia libre de VIH por modalidad de 

alimentación

Chikhungu et al. 2016
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Guía para prevenir la transmisión madre 

a hijo de VIH-1 vía lactancia materna  

Bebé expuesto al VIH: profilaxis ARV (por atención estándar) 

Cuidados postnatales para madre e hijo, ART materno (de   
por vida)

Adherencia materna al tratamiento de ARV

Niño evaluado semanas 2-4, 4-8, y a los 9 meses

Evaluar al niño 6 semanas después de concluir la 
lactancia 

El niño continúa la profilaxis de ARV si es deseado

Adaptado de 
Luzuriaga, 
Mofenson.

Challenges in 
the Elimination
of Pediatric HIV-

1 Infection. 
2016.

Continuidad 

del cuidado                                                                      

Acceso a partos calificados y apoyo materno infantil

Apoyo para la lactancia disponible LM exclusiva

ART materno por (al menos) un mes después de detener 
la lactancia

LM + alimentos complementarios apropiados



Advertencias para la lactancia en mujeres VIH-1 +

Estudiar la prevención de la transmisión del VIH vía LM en 

países ricos en recursos con TARGA materno y/o profilaxis ARV 

infantil.

Optimizar los regímenes de terapia para prevenir ARV materno 

e infantil.

Establecer modelos de cuidado efectivos y de apoyo sobre 

lactancia para madres e hijos.

Crear un óptimo Continuum de Atención para prevenir la 

transmisión de madre a hijo (MTCT).

Levison J et al. Clin Infect Dis 2014





HTLV I - Virus Linfotrópico Humano de 

Células T tipo I 

La infección en niños es transmitida vía madre a hijo 

[MTCT] principalmente por la lactancia!

Manifestaciones tardías de la infección mielopatía

asociada a HTLV-1 [HAM] / parapesia espástica 

tropical y linfoma de células T del adulto [ATL]

Las manifestaciones tardías tienen alta mortalidad y 

morbilidad y tratamientos limitados

> 90% de los individuos son portadores asintomáticos 

durante toda su vida, capaces de transmitir el virus 



HTLV I
 La prueba de confirmación en la madre es esencial en áreas 

de baja prevalencia, falso alto + tasa de pruebas Ab.

 Transmisión vertical del Virus Linfotrópico Humano de Células T  
tipo I (vía cualquier medio de transmisión) es documentado 
en 1-5% en varios reportes.

Estimado de 1.000 células T infectadas en 1 mL de LM.

Estudios en transmisión muestran que:
Niños lactantes ~ 30% tasa de transmisión
Alimentados con LM y fórmula ~ 10% tasa de transmisión
Niños alimentados con fórmula = 0%

Disminución del riesgo con una duración BF <6 meses, 
evitación completa y congelación, descongelación de la 
leche extraída.

Desaconsejar la lactancia materna si hay una fuente 
alternativa segura y confiable de la nutrición infantil.



Resumen

 Con pocas excepciones, los beneficios de la lactancia superan los riesgos 

de infección vía lactancia / leche humana (VIH, HTLV)

 Circunstancias específicas pueden cambiar el riesgo: relación beneficio

(LM exclusiva, riesgo relativo de alimentos sustitutos, enfermedad 

materna, Rx, mastitis, infección aguda vs. crónica, infección persistente o 

reactivación)

 Otras vías de infección son más probables;

Vía aérea – TB, Varicela, contacto – vacuna, 

Mosquitos – Dengue, WNV, colonización – EGB, MRSA

 Rx antimicrobiano para tratar infecciones maternas, usualmente puede 

ser administrado a los niños como tratamiento también

 Duración y volumen de LM (exclusividad) = “Dosis”

(Virus del Nilo Occidental, VIH, HTLV)



IDEAS? COMENTARIOS?   PREGUNTAS?   DISCUSIÓN?

GRACIAS.
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Brucelosis  (B. melitensis)

 Los alimentos y los animales son fuentes primarias, 
aislados de la leche de animales

Puede causar infecciones conjuntivales y cutáneas así 
como enfermedades invasivas severas (subagudas a 
crónicas)

Rara vez se cultiva a partir de leche humana o con 
absceso mamario o mastitis

Solo 8 casos de posible transmisión vía leche humana
(la brucella no fue aislada de la leche materna en 
estos casos)

Enfermedad materna – tratamiento antimicrobiano con 
descarte temporal de la LM por 48-96 horas
(Septra, aminoglucósido, rifampicina)



Toxoplasmosis (Toxoplasma gondii)

 Toxoplasmosis relacionada al contacto con gatos y otros 

animales, y/o contaminantes de la comida

 La toxoplasmosis congénita es la principal preocupación

 Los animales manifiestan toxoplasma en la leche con 

transmisión a los animales recién nacidos 

Solo un caso reportado de posible transmisión vía LM y 

“documentación” en una muestra de leche

Ninguna proscripción de leche humana o lactancia

El tratamiento a la madre con toxoplasmosis es apropiado 

durante la lactancia 



Virus del Ébola(VE)
 El virus del Ébola puede presentarse en la lactancia (persistencia)

La leche de una madre seguía ARN + con cultivo + en el día 15

(Bausch et al. JID 2007; 198:S142-7)

Madre sintomática + leche materna  EV ARN, días 14 + 21

Gemelo A falleció de EVD y el gemelo B nunca estuvo enfermo.

(Nordenstedt et al. Emerg ID 2016;22:759-60.)

Leche materna de madre asintomática + ARN (-)serum, y 

orina pero EBOV IgG +. Lactante 9 meses el niño murió de EVD 

sin otra fuente identificada. Madre y padre (semen+) tenían 

virus de persistencia viral filogenéticamente relacionados.

(Sissoko et al. CID 2017;64:513-6.)

LM ARN + a los 16 meses! (OMS 2016)



Morrison P. 
et al.  

AIDS, 2011, 

25:1807-11.

Tasas de 

transmisión 

postnatal 

de VIH con 

intentos de 

prevención 

con ARV

Referencia Duración 

EBF

ART / 

Profilaxis

Transmisió

n posnatal

F/U Prueba

Palombi 2007 6 meses TARGA materno hasta el destete

Niño dsNVP después del nacimiento

0.8% (2/251) 1-6 meses

Kilewo

2008

18 

semanas
ZDV/3TC materno hasta la semana 1 PP

niño ZDV/3TC semana 1, 3TC por LM

1% (4/398) 6 semanas –

6 meses

Kilewo

2009

6 meses 

máximo
TARGA materno hasta el mes 6 PP
Niño ZDV/3TC 1 semana después del 

nacimiento

0.9% (4/441) 6 semanas –

6 meses

Marazzi 2009 6 meses ART Materno   2 meses después del 

destete

Niño dsNVP + AZT 1 semana después 

del nacimiento

0.6% (2/239) 6 – 12 meses

Peltier

2009

6 meses TARGA materno hasta el mes 7 PP
Niño dsNVP + ZDV por 1 semana

0.44% 

(1/227) 

6 semanas –

9 meses

Shapiro 2010 > 5 meses 

93%

TARGA aleatorio hasta el destete 

Niño dsNVP + ZDV por 1 mes

0.3% (2/709) 1 – 6 meses

Homsy

2010

4 meses  

92%

FDC materno durante la lactancia (3TC, 

D4T, NVP) niño dsNVP + ZDV por 1 

semana

0% (0/109) 6 semanas 

después del 

destete

Thomas 2011 6 meses TARGA materno hasta el mes 6 PP
Niño dsNVP al nacer

0.8% (4/487) 6 semanas –

6 meses



VIH y lactancia materna 2016 Contextos ricos en 

recursos

 Australia (2013)  la lactancia es contraindicada cuando se sabe 
que la madre vive con VIH. (Se necesita asesoría de un especialista en 
cada caso específico.)

Canadá (2014)  La lactancia debería ser evitada incluso si la 
madre con VIH esta recibiendo tratamiento con ART. (Consistente con 
las guías de la OMS 2010 para contextos ricos en recursos.)

 Reino Unido (2011)  Las mujeres que viven con VIH que reciben 
ART triple, con una carga viral indetectable repetidamente en el 
momento del parto, pueden optar , luego de una cuidadosa 
consideración, por amamantar exclusivamente durante 6 meses.

 Estados Unidos (2013)  Apoyar la lactancia? En mujeres que viven 
con VIH cuando: adherencia demostrada al ART, la carga viral es 
indetectable repetidamente, lactancia exclusiva por 6 meses, 
monitoreo cercano tanto de la madre como del bebé y la madre 
recibe un tratamiento oportuno de cualquier patología mamaria.



BACTERIAS IMPORTANTES
Organismo

Enfermedad

Presencia 

en leche 

materna

Transmisión 

documentada

Otras rutas de 

transmisión

Lactancia LM extraída

GBS

(Enfermedad 

de inicio

tardío)

+

Recuento 

de colonias 

en LM*

+

SG3 GBS

Clon 

hipervirulento

ST-17*

Contacto

Colonización

Mastitis

Leche materna

24-48 horas 

después de RX 

materno, 

cultivo 

negativo de 

leche 

materna?

24-48 horas 

después de 

RX 

Pasteurizada 

OK

MRSA + +  reporte de 

casos

Contacto

Colonización

Mastitis

Si Si

OK

Brucella + 3 reportes 

individuales

+ Títulos AB

12 casos (más 

de 25 años de 

literatura)

Zoonosis,

comidas, 

animales, pieles 

de animales

Congénito

Cesación 

temporal 48-96 

horas de RX

48-96 después 

de RX.

Pasteurizada 

OK

Organismos 

Gramnegativos

+ Sospechado Contacto

Colonización

Mastitis

Si Si

OK



Fungi
Organismo

Enfermedad

Presencia 

en LM

Transmisión 

documentada

Otras rutas de 

transmisión

Lactancia LM extraída

Candida

albicans

No Contacto  ida 

y vuelta

“recolonización”

Contacto

Fómites

Yes, con RX 

simultáneo 

de la diada

Si,

RX para los 

dos en la 

diada

C. No 

albicans

No No Contacto 

Fómites 

Ambiente

Si Si

Aspergillus No No Inhalación 

Contacto 

directo 

No de 

persona a 

persona

Si Si



Virus seleccionados
Organismo

Enfermedad

Presencia 

en LM 

Transmisión 

documentada

Otros rutas de 

transmisión 

OK para lactar LM extraída 

OK

Fiebre

amarilla 

(Virus de la 

vacuna)

No 

identifica

do

Si para el virus 

de la vacuna 

no para fiebre 

amarilla

Mosquitos,

No de 

persona a 

persona

Inmunizar 

antes de 

empezar la 

lactancia

Retraso 

temporal (4 

días después 

de la 

inmunización)

Virus 

vacuna 

(Vacuna 

contra la 

viruela)

No 

identifica

do

No, + 

contacto con 

cicatriz de la 

vacuna =

secundario, 

terciario

Contacto,

gotita, en 

aerosol,

“terciario”

Precaución 

después de la 

vacunación 

(cubrir lesión)

Sin 

enfermedad

OK,

Excepto con 

lesiones en el 

pecho

Rubéola + WT y 

virus de la 

vacuna

Sí para los dos. 

WT y virus de 

la vacuna

Gotita Sí, infección 
postnatal

leve

OK

Influenza No, + 

riesgo de 

viremia?

No Gotita,

contacto

Sí, con mano + 

tos 

higiene

OK



Organismo 

Enfermedad

Presencia 

en LM

Transmisión 

Documentada

Otras rutas de 

transmisión

OK para lactar LM extraída

OK

VIH 1, 2

Inmunodefi

ciencia 

adquirida

+ en 

células y 

sin células

Sí, riesgo 

relacionado 

con la carga 

viral y la 

duración de 

la LM, otras 

variables

Vertical, sexual, 

exposición a 

fluidos 

corporales, pre-

masticación

Si, pocos 

recursos

vs.

No, rico en 

recursos

+ terapia ARV

Pasteurizada -

Holder,

Pretoria, Flash

calentar

HTLV I + II +, est. 

1 mL of 

BM = 1000 

+ células T

Sí

LM = 30%

Alimentación 

mixta 10%

Fórmula 0%

Vertical, sexual, 

exposición a 

fluidos 

corporales

Proscrito en 

comunidades 

de alta 

prevalencia, No 

Rx

Pasteurizada 

OK

WNV

Virus del Nilo 

Occidental

(Flavivirus)

+, 2/45

muestras 

LM + WNV 

ARN

1 reportado,

? 5 casos no

probados,

Raro

Mosquito,

transfusión, 

trasplante,

? vertical

OK OK

Virus seleccionados



Organismo

Enfermedad

Presencia en 

LM

Transmisión

documentada

Otras rutas de 

transmisión

OK para 

lactar

LM extraída

Virus del 

dengue 

(Sepsis y 

secuelas) en 

niños

+ 20 – 25.000 

copias/mL LM

+ 1 reporte 9/10 

niños infectados 

perinatalmente

Sintomático? no 

vía LM

Mosquitos,

*Vertical 

(riesgo tercer 

trimestre)

Tiempo de la 

enfermedad 

materna, 

diagnóstico, 

severidad

Si la madre es 

capaz, 

pasteurizada 

OK o retraso

temporal

Virus del

Chikungunya

(Alphavirus)

+ virolactia Incierto Mosquitos,

*Vertical

(riesgo 3er 

trimestre)

Tiempo de la 

enfermedad 

materna, 

diagnóstico, 

severidad

Si la madre es 

capaz, OK

Virus seleccionados



Patógenos emergentes

Organismo

Enfermedad

Presencia

en LM

Transmisión 

documentada

Otras rutas de 

transmisión

OK para lactar LM extraída

EBOLA 

Definición de 

casos: Ébola + 

confirmado,

Persona bajo 

investigación

+ @ 7 días, 

15 en una 

sola mujer

No, varios casos 

sospechosos

Fluidos 

corporales–

sangre, semen

La Viremia

incrementa entre 

los días 5 y 6 de 

enfermedad,

Persistencia viral?

A : A

S : A *evaluar

S : S

Sintomático

Asintomático

No, si hay otra 

fuente disponible 

de alimento.

Nodriza proscrita.

Pasteurizada OK.

ZIKA

Sospecha, 

Probable, 

Confirmada 

(embarazo o 

lactancia)

+ PCR, + 

virus 

viable,

29k – 200k 

copias / 

mL LM

No, 

2/3 niños

enfermos 

seroconvertidos

en casos de 

reporte

Mosquitos, 

Sexual, 

Intrauterino*

Viremia*

Viremia 

prolonganda?

Intraparto?

Lactancia?

Sí porque no hay 

casos 

documentados 

de Zika severo por 

LM en niños.

Beneficios > 

riesgos

Sí, si la madre es 

capaz.

Pasteurizada OK

o

4o C 

almacenamiento 

> 5 días



Espiroquetas

Organismo 

Enfermedad

Presencia 

en LM

Transmisión 

documentada

Otras rutas 

de 

transmisión

Lactancia LM extraída

Treponema 

Palidum

Sífilis

? LM

Presente

en lesiones 

de las 

mucosas y 

la piel

No Contacto

Fluidos 

corporales

Lesiones de 

las mucosas 

o la piel

Sí, RX 

después de 

24 horas

Madre + hijo

** niño 
infectado

pecho

No, si hay lesión 

en el pecho

Borrelia

Burgdorferei

LYME 

+ PCR en 

un caso

Viable 

virus?

No, algunos 

reportes de 

casos, 

documentación 

pobre

Garrapatas

Intrauterino?

Sí, con RX 

materno

Sí, sin datos 

para 

pasteurización



Parásitos
Organismo

Enfermedad

Presencia en 

LM

Transmisión 

documentada

Otras rutas 

de 

transmisión 

Lactancia LM 

extraída

Anquilostoma

N. Americanus

A. duodenale

1/128 

muestras

Sospecha,

+ en animales

Tierra, 

Placenta?,

Pañales 

rellenos de 

arena?

OK,

Se necesitan 

datos

OK

Malaria No No Mosquitos OK OK

Ascáride

Strongyloides

+ en 1/113 

muestras

?

+ en animales

Piel,

intestinal

OK,

Se necesitan 

datos

OK

Trypanosoma

Chagas

(sin transmisión 

en ratones con 

enfermedad 

aguda)

Casos 

reportados, 

pero otros 2 

estudios= 

141 muestras 

de (-)LM

+ 8 casos 

viejos 

reportes? 

Inadecuado 

Datos Dx?

Triatominos

“bichos”

Ingestión

Tx de sangre

Congénito

OK,

Se necesitan 

datos,

Sangre 

contaminada

LM?

OK



VIRUS RESPIRATORIOS
Organismo 

Enfermedades

Presencia en 

LM 

Transmisión

documentada

Otras rutas de 

transmisión

OK para 

lactancia

LM extraída

Virus de la 

Influenza

(A, B)

(H1N1 ?)

No,

Viremia con 

H1N1?

No Vía aérea, 

gotitas, 

contacto

Exposición vía 

LM y contacto

OK con 

precauciones

Otro 

“alimentador”

Coronavirus

(HCoV-229E,

OC43, NL63, 

HKU1), 

SARS-CoV

No,

Preocupación 

por viremia

No Vía aérea, 

gotitas, 

contacto

Exposición vía 

LM y contacto, 

gravead de la 

enfermedad 

materna

OK con 

precauciones

Virus de la 

parainfluenza(1,2,

3,4,)

No No Vía aérea, 

gotitas, 

contacto

Exposición vía 

LM + contacto

OK con

precauciones

Virus Sincitial

Respiratorio

(A, B)

No,

Infecta

monos.

Macroph.

No Gotitas, 

contacto, 

secreciones, 

fómites

Exposición vía 

LM y contacto

OK con 

precauciones



HEPATITIS
HEPATITIS VIRUS Identificado 

en LM 

Factores de

transmisión 

perinatal/postnatal

Prevención Lactancia

A Picornaviridae

RNA

? Transmisión vertical 

incierta

ISG OK –

evidencia 

limitada del 

riesgo de 

transmisión

B Hepadnaviridae

DNA

HBsAg

HBV DNA

Sí, especialmente 

con HBeAg+, áreas 

endémicas

HBIG

HBV

Vacuna

OK después 

de  HBIG y 

vacuna

C Flavivirus

ARN

HCV ARN Riesgo aumentado

si la madre es HIV + 

y HCV +

Ninguna Riesgo 

teórico,

Ok después 

de discusión 

informada



Virus de la Influenza

 Transmisión principalmente vía gotitas, contacto, vía aérea
(Contacto directo con la madre = alto riesgo para lactantes o niños 

alimentados con fórmula)

 Viremia es escasa – el riesgo de virolactia es aun más escaso (excepto 
H1N1, madres gravemente enfermas)

 Modelo de influenza en hurones mostró + virus en pecho y LM de 
hurones (Células de mama humana infectadas con virus de la influenza 
in vitro)

 Los estudios son + / - por protección contra la influenza durante el 
embarazo
(IgA y neutralizar Ab en LM, eficacia en la protección del niño?)

 Dependiendo de la gravedad de la enfermedad materna – LM extraída 
proporcionada por otro alimentador, + contacto materno limitado + 
precauciones



Enfermedad del virus del Ébola (EVD) 

y lactancia
 Riesgo de EVD vs riesgo de no lactar

 Alternativa de alimentación infantil 

segura?

 Infección congénita o perinatal = 

alta mortalidad

 Datos limitados re: Transmisión LM

 https://www.cdc.gov/vhf/ebola/hcp

/recommendations-breastfeeding-

infant-feeding-ebola.html

 http://www.ennonline.net/infantfeedi

nginthecontextofebola2014

Madre Niño Protección 

LM

Alimentación 

alternativa

Bien Bien Sí 

+++

No indicado

Enferma Bien Sin riesgo  

VE > 

protección

Sí si es 

seguro, 

disponible

Enferma Enferma Sí

+++

No indicado

Gravement

e enferma 

o fallecida 

--- Incapaz Sí, necesario

https://www.cdc.gov/vhf/ebola/hcp/recommendations-breastfeeding-infant-feeding-ebola.html
http://www.ennonline.net/infantfeedinginthecontextofebola2014


Supervivencia libre de VIH por 12 meses

Grupo 1 

ARV para 

madres 

más de 6 

meses

Grupo 2 

ARVs

materno 

para toda 

la vida

Group 3 

Tiempo 

mixto de 

ARVs
Línea punteada– 90% supervivencia 

libre de VIH(Chikhungu CL et al. 2016)



Comparación entre países: VIH
PAÍS

(AÑO)

Población 

total

INB

Per cápita

Expectativa

de vida

Personas 

con 

VIH/SIDA

Colombia

2017

49.1 millones $14,170 USD 75 años 150,000

Argentina

2017

44.3 millones $20,270 USD 77 años 120,000

Ecuador

2017

16.6 millones $11,350 USD 77 años 36,000

México

2017

129.2 

millones

$17,840 USD 77 años 230,000

EE. UU.

2017

327.1 

millones

$60,260 USD 78.8 1,122,900



Comparación entre países: VIH

País

(2017)

# est. 

niños 

con 
VIH

Mujeres 

embarazadas

recibiendo 
ARVs para 

prevenir la 

transmisión

madre a hijo

Tasa final 

de 

transmisión 
con LM 

Personas 

LWH

Diagnóstico
conocido

Personas 

recibiendo 

ART

En ART 

con 

supresión 
de carga 

viral

Colombia 1800 66% 13.5% ? (75%) 54% ?

Argentina 850 90% 4.6% 75% 66% ?

México 2600 49% 14.7% 64% 62% 46%

Ecuador 660 63% 12.4% 64% 54% 34%

EE. UU. 1814 90% 1.5% 83% 52% 82%


