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1. Introducción y justificación 

El calostro es la leche que se produce en un periodo que comprende el final de la 

gestación y los primeros días postparto. Su composición difiere de la leche madura, 

puesto que su función principal es inmunológica, por lo que contiene gran cantidad de 

componentes inmunológicos:  

Inmunoglobulina A secretora (IgA) 

Lactoferrina y lisozima 

Leucocitos: macrófagos y linfocitos 

Oligosacáridos 

Citoquinas y factores de crecimiento 

Microbiota (microbiota de la madre pasa a leche a través de la ruta 

enteromamaria) 

 

La razón por la que el calostro es más rico en células inmunitarias, entre otros 

componentes inmunológicos, es porque se produce en un epitelio mamario en el que 

las uniones celulares no se han cerrado. Algo muy importante es que en las madres 

que tienen un parto prematuro, el cierre de esas uniones se produce más tarde, por lo 

tanto la glándula mamaria secretará calostro durante más tiempo que una madre con 

un parto a término.  

 

Además, tenemos que saber que en los estudios que se han hecho en madres con 

partos prematuros, la concentración de estos componentes inmunológicos es mucho 

mayor e  inversamente proporcional a la duración del embarazo: cuanto más 

prematuro, más concentración de factores de inmunidad habrá en el calostro.  

 

Para terminar de ponernos en contexto, cuando nace un prematuro, la colonización 

fisiológica por la microbiota intestinal se ve alterada, dado que tienen mayor tasa de 

cesáreas, exposición a antibióticos, lactancia materna directa interrumpida, lo que 

junto con su inmadurez intestinal y la exposición a patógenos de la UCI, hace que sean 

más vulnerables a las infecciones.  

 

La mayoría de los prematuros ingresados en UCIN no inician alimentación oral, sino  a 

través de sonda oro/nasofaríngea (SOG/SNG), que llega directamente a estómago. 

Cuando se administra el calostro por SOG/SNG no se estimula el tejido linfoide 

orofaríngeo ni se favorece la colonización de la mucosa orofaríngea por microbiota 
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beneficiosas,                                                                             

la IgA se ha descrito como un hecho excepci                                       

                                                                            

                            

 

La administración de calostro orofaríngeo implica administración en mucosa oral para 

su absorción local, aunque también, con la estimulación del tejido linfoide asociado a 

mucosas, se produce una activación del sistema inmune a nivel sistémico.  

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
El tejido linfoide asociado a mucosas (MALT), incluidas las placas de Peyer, están 

completamente desarrolladas en la semana 19 de gestación. Algunas investigaciones, 

además, han visto que estos sistemas en el prematuro pueden ser más receptivos a la 

estimulación y tener una respuesta mayor que en el nacido a término. La estimulación 

de ese tejido MALT hace d    ñ   z                                                 

                     h                                                                    

                              E            h                                      I -6, 

estimulan a los            (T y B) y                                         y        

IgA. De ese tejido linfoide, todos estos componentes viajan a ganglios y tejido linfoide 

del resto del cuerpo. 

 

Además, los oligosacáridos y la lactoferrina presentes en el calostro inhiben la adhesión 

de bacterias en mucosa oral, por lo que se disminuye la colonización por bacterias 
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patógenas, que, entre otras cosas, puede favorecer en caso de prematuros la 

neumonía asociada a ventilador. 

 

Los primeros estudios que se realizaron evaluaron la seguridad de la administración de 

pequeñas cantidades de calostro en la boca de los prematuros de muy bajo peso. 

Posteriormente, algunos estudios midieron la efectividad en la estimulación del 

sistema inmune midiendo los niveles de IgA, lactoferrina y citoquinas pro y 

antinflamatorias, en saliva, orina y también en sangre. Como cabía esperar, en todos 

ellos se vio un aumento de la IgA, lactoferrina y las citoquinas antinflamatorias e 

inmunomoduladoras así como una disminución de las citoquinas pro inflamatorias. 

Además, se vio que la colonización de la mucosa oral y la administración de calostro 

modificó la colonización de esa mucosa, estando, a las 96 h de la administración en el 

grupo control predominantemente compuesta por estafilococos, muy diferente al 

grupo al que se le administró calostro, en el que predomina la especie planocoaceae, 

que no es patógena. 

 

En los numerosos estudios realizados se han visto también beneficios importantes a 

nivel de tolerancia de la alimentación enteral y en las tasas de lactancia materna. En un 

metaanálisis se vio que el tiempo en alcanzar la nutrición enteral completa es menor 

en los prematuros en los que se administró calostro orofaríngeo. En otro estudio se 

vieron diferencias significativas en las tasas de LM a las 6 semanas de vida y al alta del 

hospital.  

 

En la revisión Cochrane que se realizó en 2018 se vio una tendencia a la disminución de 

todas patologías propias de la prematuridad, concluyendo que se necesitaban más 

estudios con mayor tamaño muestral. Metaanálisis posteriores han mostrado con una 

mayor significación una disminución en la tasa de neumonía asociada a ventilación, de 

sepsis nosocomial, de enterocolitis necrosante y de mortalidad en los prematuros de 

muy bajo peso.  

 

Como resumen podemos decir que con este procedimiento tenemos una intervención 

de bajo coste, que solo requiere de la intervención del personal para instruir a las 

madres en la extracción del calostro y de las jeringas para su almacenamiento; además, 

es un procedimiento fácil de implementar y seguro, con el que se ha visto que hay una 

disminución de complicaciones importantes, menor necesidad de antibióticos y por 

tanto una reducción de la estancia hospitalaria (unos 15 días menos según algunos 

estudios), concluyendo que el balance de su implantación es muy positivo.  
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2. Protocolo adminsitración de calostro orofaríngeo en UCIN 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Se prescribirá por el médico al ingreso del paciente 

- La administración se iniciará en cuanto tengamos calostro de la propia madre (no 

sirve leche de banco, que es leche madura y está pasteurizada, con lo que pierde 

propiedades inmunológicas) 

- Previo a la administración se realizará aspirado de secreciones orales y limpieza de la 

cavidad oral 

- DOSIS: 0,2 ml cada 3 horas, administrados con jeringa de alimentación de 1 mL 

directamente en la mucosa yugal (interior del carrillo). Se administrarán 0,1 mL en 

cada carrillo (preferentemente colocando al recién nacido en decúbito lateral), se 

dejará durante 1-2 minutos, y posteriormente se administrarán otros 0,1 mL en el otro 

carrillo 

- Evitar aspiración de secreciones y colocación de chupete por lo menos en los 

siguientes 30 minutos, para no interferir en la absorción 
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En qué pacientes se administrará:  

- En general se podrá administrar en todos aquellos recién nacidos ingresados en UCIN 

que no estén siendo alimentados por vía oral. Especialmente los más vulnerables, 

como son los recién nacidos de menos de 32 semanas y/o menos de 1500 gramos de 

peso al nacimiento. 

 

Duración del tratamiento: 

Como la producción de calostro en prematuros se alarga, hemos consensuado 

mantenerlo, si es posible, 3 semanas desde el nacimiento o hasta que el bebé inicie la 

alimentación por vía oral (en ese caso ya obtiene los beneficios de esa manera). Lo 

ideal es que se administre un mínimo de 1 semana.  

 

Otras consideraciones:  

- Se puede y se debe administrar aunque el niño esté a dieta absoluta, intubado o 

hemodinámicamente inestable 

- Se sugiere la extracción manual del calostro como método preferible porque optimiza 

la cantidad extraída, siendo importante explicar a las madres el método de obtención 

de calostro en cuanto el RN ingresa en la unidad 

- El calostro debe estar a temperatura ambiente el menor tiempo posible y nunca debe 

dejarse la jeringa dentro de la incubadora (cuanto más calor, más riesgo de 

colonización bacteriana y pérdida de propiedades) 

- El calostro puede utilizarse también para la higiene oral 

- Cuando se inicie método canguro, la leche de esos días tendrá inmunidad contra 

gérmenes de la unidad, así como cuando el RN haga tomas directas al pecho por el 

contacto del pezón con la saliva del RN 

 

- Iniciar administración de calostro en cuanto sea posible también por SOG además de 

orofaríngea. Son complementarias. 
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