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Resumen

Introducción: la leche materna, además de ser una 
fuente de alimentación para los niños, puede ser un ve-
hículo de transmisión de diversas enfermedades infeccio-
sas. 

Objetivo: revisar los agentes virales que pueden ser 
adquiridos por el niño a través de la leche materna y su 
posible implicación clínica. 

Material: se han hecho búsquedas bibliográficas en di-
ferentes bases de datos y libros.

Resultados: se exponen datos relativos al virus de la 
inmunodeficiencia humana tipo 1 y tipo 2, virus linfotró-
pico humano de células T, citomegalovirus, virus de la 
hepatitis A, B y C, virus del herpes simple tipos 1 Y 2, 
virus de la varicela zóster y otros. 

Conclusiones: el virus de la inmunodeficiencia huma-
na, HTLV-1 y citomegalovirus en recién nacidos pretér-
mino o de bajo peso son los virus que más frecuentemente 
causan infección o enfermedad en el niño como conse-
cuencia de su transmisión a través de la leche materna. 
Para otros virus, como el de la varicela-zóster, la hepatitis 
A o la hepatitis B, la inmunoprofilaxis del recién nacido, 
mediante la administración de inmunoglobulina y la va-
cuna correspondiente, protegen al lactante del riesgo de 
transmisión.
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BREAST MILK AS A VEHICLE OF 
TRANSMISSION OF VIRUS

Abstract

Introduction: breast milk, besides being a source of 
feeding for children, it can be a vehicle for transmission 
of some infectious diseases. 

Aim: to revise the main viral agents which can be ac-
quired for children through breast milk and its possible 
clinical implication.

Material: literature search was made in different data-
bases and books.

Results: date on the human immunodeficiency virus 
type 1 and 2, human T-lymphotropic virus, cytomegalo-
virus, hepatitis A, B and C virus, herpes simplex virus 
types 1 and 2, varicella zoster virus and other viruses are 
exposed in detail. 

Conclusions: the human immunodeficiency virus type 1 
and 2, human T-lymphotropic virus and cytomegalovirus 
in preterm newborns or low birth weight are the most 
frequent viruses that cause infection or illness in children 
as a result of its transmission through breast milk. For 
other viruses, such as varicella zoster, hepatitis A or 
hepatitis B, the immunoprophylaxis of the newborn, 
through the administration of immunoglobulin and 
vaccine, protect children against their transmission.
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Abreviaturas

VIH-1 Y VIH-2: virus de la inmunodeficiencia hu-
mana tipo 1 y tipo 2.

HTLV: virus linfotrópicos humanos de células T.
CMV: citomegalovirus.
VHA: virus de la hepatitis A.
VHB : virus de la hepatitis B.
VHC: virus de la hepatitis C.
VHS-1 y VHS-2: virus del herpes simple tipos 1 y 2.
VWN: virus West Nile.
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Introducción

La leche materna es el alimento más adecuado, 
tanto a nivel nutritivo como inmunológico, para los 
lactantes, incluidos los recién nacidos pretérmino o 
de bajo peso en los que está demostrado que reduce 
el riesgo de padecer algunas enfermedades como por 
la retinopatía del prematuro, sepsis y enterocolitis ne-
crotizante1. Además, los beneficios proporcionados 
por la leche materna hacen de esta uno de los factores 
de protección más importantes contra la morbilidad y 
mortalidad que las enfermedades infecciosas causan 
en los niños1-2.

Durante la lactancia, el niño puede ser infectado 
por patógenos procedentes de la madre mediante di-
versos mecanismos de transmisión tales como secre-
ciones respiratorias, contacto directo con lesiones de 
la mama o del pezón, o a través de la leche materna2. 
Diversos tipos de microorganismos (virus, bacterias y 
parásitos) han sido identificados en el calostro y en la 
leche materna, aunque sólo en algunos casos se han 
documentado como causa de patología clínicamente 
significativa en el lactante y el niño1,3. Para considerar 
el calostro y la leche materna como el mecanismo de 
transmisión de una infección, sobre todo en el periodo 
postnatal, se tienen que cumplir una serie de criterios: 
en primer término el patógeno sospechoso de causar 
la infección debe ser identificado en el calostro y en la 
leche materna su mecanismo de transmisión debe ser 
acorde con el periodo de incubación y la fisiopatología 
tanto del microorganismo como del huésped, el agente 
causante de la infección en madre e hijo debe ser el 
mismo en cuanto a serotipo, sensibilidad a fármacos 
o cualquier otro factor estudiado, debe documentarse 
que el riesgo de infección por lactancia materna es ma-
yor que por el de fórmulas de alimentación infantil, 
es necesario caracterizar una relación dosis-respuesta 
entre la cantidad de microorganismos presentes en la 
leche, la cantidad ingerida de esta, la frecuencia de 
transmisión y el grado de severidad de la infección en 
el niño. Finalmente es preciso excluir cualquier otro 
posible mecanismo de transmisión1.

A continuación pasamos a describir detalladamente 
la implicación de la leche materna como mecanismo 
de transmisión en cada tipo de virus y el impacto clíni-
co que puede tener sobre el lactante.

Virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 y 
tipo 2 (VIH-1 y VIH-2)

En términos globales se estima que anualmente 
420.000 niños son infectados por el VIH. La trans-
misión del virus madre-hijo puede ocurrir durante la 
gestación, en el momento del parto o después de este a 
través de la lactancia materna. 

La existencia del virus en la leche materna está apo-
yada por la detección del VIH-1, tanto en la fracción 
celular como en la acelular de ésta4-7 y por casos do-

cumentados de lactantes que adquirieron la infección a 
través de la leche materna de madres infectadas por el 
VIH-1 en el periodo postnatal8-9. Además, está demos-
trado que el ratio de infección en los niños de madres 
seropositivas alimentados con lactancia materna es 
mayor que en los alimentados con fórmulas materni-
zadas10-12.

La transmisión del virus a través de la lactancia 
supone un tercio de los contagios madre-hijo13, supo-
niendo un riesgo adicional postnatal del 14% (rango 
del 5-20%)9. Una alta carga viral del virus en plasma y 
un nivel bajo de CD4 maternos, así como la detección 
de ADN del virus en secreciones genitales de la madre, 
se correlacionan con una elevada carga viral de VIH-1 
en la leche materna y por tanto con un mayor riesgo 
de transmisión del virus12,14-15. Esto explica el hecho 
de que las madres que adquieren la primoinfección en 
el periodo postnatal sean transmisoras más eficientes 
del VIH-1 a través de la leche16-17. Aunque el riesgo de 
transmisión existe a lo largo de toda la lactancia, se ha 
observado que la carga viral en el calostro y la primera 
leche materna es significativamente más alta que en la 
recogida 14 días después del parto15,18. Lesiones en la 
mama, o en la boca del lactante, así como el tiempo 
que se prolongue la lactancia, son otros factores que 
contribuyen a aumentar el riesgo de transmisión del 
virus a través de la leche materna14-15,19.

El VIH-2 supone una mínima parte de la pandemia 
del VIH y está fundamentalmente circunscrito a zonas 
del oeste de África, y países como Francia y Portugal, 
tradicionalmente receptores de la migración de estas 
zonas 20. El número de casos documentados de trans-
misión del VIH-2 a través de la leche materna es muy 
limitado20-21. El riesgo de transmisión a través de la 
lactancia es más bajo que el del VIH-1. Esto podría ser 
debido a que la carga viral del VIH-2 en plasma ma-
terno, que es uno de los principales factores de riesgo 
en la transmisión madre-hijo de los VIH a través de la 
leche materna, es más baja que en el VIH-120. 

La American Academy of Pediatrics y los Centers 
for Disease Control and Prevention recomiendan a las 
madres VIH seropositivas suspender por completo la 
lactancia materna, ya que es la única forma de eliminar 
por completo la transmisión del virus a través de la 
leche22. Por el contrario, en países en vías de desarro-
llo, la mayoría de las veces no hay acceso a una ali-
mentación adecuada de sustitución ni a un tratamiento 
antirretroviral. La World Health Organization (WHO) 
recomienda que los niños de madres seropositivas que 
no tienen acceso a una alimentación aceptable, facti-
ble, asequible, sostenible y segura (criterios AFASS) 
sean alimentados exclusivamente con leche materna 
al menos durante los seis primeros meses de vida23, 
dado que hay estudios que demuestran que el riesgo 
de contagio del virus madre-hijo a través de la leche 
es mayor si la lactancia es mixta que si es exclusiva-
mente materna10,24. En el caso de niños ya infectados 
por el virus se recomienda prolongar la lactancia ma-
terna tanto como sea posible porque, de esta manera, 
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se reduce de manera significativa la morbimortalidad 
infantil, ya de por si alta en estos países25. Es impor-
tante señalar que las poblaciones que habitan en estos 
continentes no son homogéneas y que cada población 
deberá analizarse específicamente para poder diseñar 
estrategias que si bien no eliminen el riesgo, sí puedan 
disminuirlo26. El uso de fármacos antirretrovirales en 
las madres seropositivas y en sus hijos durante la lac-
tancia está en estudio y podría ser una estrategia efecti-
va que permitiría minimizar los riesgos de transmisión 
del VIH a través de la leche materna, manteniendo de 
esta manera los beneficios de ésta27-28.

Virus linfotrópicos humanos de células T (HTLV)

En 1980 Yoshida et al.29 aislaron el primer retrovi-
rus humano en un paciente que padecía una Leucemia 
de Células T del Adulto (LTA), enfermedad endémica 
en el sudoeste de Japón. Este virus recibió el nombre 
de Virus linfotrópico humano de células T (HTLV-1), y 
dos años más tarde se describió el HTLV-2. El HTLV-1 
está asociado con la leucemia de células T del adulto 
y también con una mielopatía que recibe el nombre 
de Paraparesia Espástica Tropical (PET). Del HTLV-2 
se sabe que está asociado a la PET, pero no hay casos 
descritos de leucemia o linfoma30. 

El HTLV-1 es endémico en zonas de Japón, donde 
las tasas de infección en personas mayores de 40 años 
pueden exceder el 15%30-31. Otros focos endémicos 
son el Caribe y zonas de América Central y del Sur 
y África. El HTLV-2 se ha difundido entre adictos a 
drogas por vía parenteral de EE.UU. y Sur de Europa, 
entre los que las tasas de infección van del 10 al 15%32. 
En España el Grupo de Estudio de HTLV y VIH-2 ha 
descrito a lo largo de las tres últimas décadas la situa-
ción actualizada en diversos grupos de interés clínico 
y sanitario33-35.

El HTLV-1 se transmite de forma vertical madre-hi-
jo, vía sexual y vía parenteral. Diversos estudios han 
demostrado que la forma más eficiente de transmi-
sión madre-hijo es la leche materna36-37. La presencia 
del virus en la leche materna está documentada, así 
como el hecho de que la transmisión del virus es más 
frecuente en niños alimentados con leche de madres 
HTLV-1 seropositivas que en los que reciben lactancia 
artificial38-40. El niño adquiere la infección al ingerir 
linfocitos presentes en la leche materna infectados por 
el virus41. Factores como elevados niveles del provirus 
en las madres portadoras42 y sobre todo una lactancia 
prolongada, contribuyen a aumentar el riesgo de trans-
misión madre-hijo del HTLV-I41. También se ha obser-
vado que cuanto más precozmente en la vida ocurra la 
infección por el virus, mayor es el riesgo de desarrollar 
la enfermedad, especialmente la leucemia de células 
T del adulto43. Diversos estudios39,41 demuestran que 
limitar el tiempo de lactancia a menos de seis meses 
podría reducir significativamente el riesgo de transmi-
sión del HTLV-1 a través de la leche. Aunque esta me-

nos estudiada la transmisión del HTLV-1 madre-hijo 
a través de la lactancia parece ocurrir de manera pa-
recida al HTLV-144. La realización de un cribado pre-
natal o neonatal en países endémicos, combinado con 
la administración de fórmulas de lactancia artificial o 
disminución del tiempo de lactancia materna cuando 
la suspensión de ésta no sea posible en hijos de madres 
portadoras de los HTLV 1 y 2, podría ser una impor-
tante estrategia para prevenir futuras enfermedades re-
lacionadas con este virus37,45. 

Citomegalovirus (CMV)

El CMV es un virus de la familia β-herpesviridae 
y es la causa más común en el mundo de infecciones 
congénitas y postnatales46. La infección congénita por 
CMV puede tener graves secuelas a largo plazo como 
pueden ser retraso mental, retraso en el desarrollo psi-
comotor o sordera neurosensorial47. El virus se puede 
adquirir en el periodo perinatal por la exposición a se-
creciones genitales de la madre, orina, saliva, sangre y 
la leche materna. El CMV fue aislado por primera vez 
en la leche materna por Diosi et al.48 en 1967. Poste-
riormente, Hayes et al.49 lo aislaron en la leche materna 
en el 27% de mujeres seropositivas, y Stagno et al.50 lo 
aislaron en el 14% de mujeres seropositivas, y además 
observaron que era menos frecuente en el calostro que 
en la leche materna. La prevalencia de la virolactia, 
que se define como la presencia del virus en la leche 
materna, es del 27% durante los tres primeros meses 
posteriores al parto51. La secreción del virus comienza 
la primera semana tras el parto con una baja carga vi-
ral que se va incrementando hasta alcanzar el máximo 
sobre las 4-8 semanas tras el nacimiento y posterior-
mente va descendiendo hasta desaparecer en la semana 
9-12 postparto. La transmisión del CMV madre-hijo 
suele coincidir con el máximo de virolactia37,51.

Se han publicado estudios de detección molecular 
basados en la reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) que sugieren que la reactivación del virus se 
produce a nivel local en la glándula mamaria de ma-
dres seropositivas37. La transmisión del virus mediante 
la lactancia materna en recién nacidos a término suele 
ser asintomática y presenta un baja morbilidad, caso 
contrario de los recién nacidos pretérmino y de bajo 
peso, donde los rangos de porcentaje de infección y 
enfermedad son variables46,51-52.

Con el fin de poder lactar a los recién nacidos con 
más seguridad se han propuesto diversos métodos para 
eliminar o disminuir la carga viral del CMV en la leche 
materna. La congelación a -200 C reduce la cantidad del 
virus en la leche y por tanto el riesgo de transmisión 
si bien no lo elimina totalmente. La pasteurización (30 
min a 620 C) elimina el virus pero reduce la actividad 
de sus componentes inmunológicos y nutritivos1,37,51 

Dado que los beneficios que supone la leche materna 
podrían superar el riesgo de infección por CMV, serían 
necesarios más estudios que describan con claridad los 
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riesgos de las secuelas a largo plazo por adquisición 
neonatal del CMV a través de la leche materna para 
elaborar guías de lactancia que ayuden tanto a los clí-
nicos como a los padres a tomar la decisión adecuada.

Virus de la hepatitis A (VHA)

El riesgo de transmisión madre-hijo en madres in-
fectadas por el VHA durante la gestación es muy bajo. 
Además, los recién nacidos que adquieren de esta 
manera la infección suelen ser asintomáticos53. Daudi 
et al.54 estudiaron muestras de leche de tres madres 
con infección sintomática por el VHA. Tanto en la le-
che como en el suero materno se detectaron Ac IgM e 
IgG frente el VHA; el ARN del virus se detectó en el 
suero de las tres mujeres y en la leche de dos de ellas; 
y ninguno de los recién nacidos contrajo la infección 
clínica por el VHA. Se aconseja que los recién naci-
dos de madres con un diagnóstico reciente de infec-
ción por el VHA deben recibir la inmunoglobulina y 
vacuna del virus, pero no se recomienda suspender la 
lactancia1.

Virus de la hepatitis B (VHB)

Se estima que el 5% de mujeres gestantes en todo el 
mundo son portadoras crónicas del VHB aunque este 
porcentaje varía en función de la región estudiada37,55. 
La transmisión vertical es la forma más común de 
transmisión en áreas donde la prevalencia es alta y es 
una de las causas más importantes de infección crónica 
por el VHB55. El riesgo de transmisión madre-hijo está 
directamente relacionado con el estado replicativo del 
VHB en la madre, habiéndose observado que en porta-
doras del Ag Hbe puede ser de hasta el 90%, y con ni-
veles elevados de ADN del virus en plasma materno56.

La transmisión del virus madre-hijo puede ocurrir 
intraútero en el momento del parto, o después de este. 
Los Ag Hbs, Hbe y el ADN del VHB han sido aislados 
en el líquido amniótico, fluidos vaginales, leche mater-
na, sangre del cordón y contenido gástrico del niño37. 
En diversos estudios publicados no se han observado 
diferencias significativas entre niños alimentados con 
leche materna de madres portadoras de VHB y con fór-
mula maternizada57-59. Sin embargo, existe un riesgo 
teórico de transmisión en el caso de fisuras o heridas 
en el pezón37. Una inmunoprofilaxis adecuada al naci-
miento, con la administración de la inmunoglobulina y 
la vacuna contra el VHB, previene la transmisión del 
virus en el 95% de los recién nacidos de madres por-
tadoras del Ag Hbs, independientemente de la forma 
de lactancia1-2,60. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), los Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC), La Academia Americana de Pediatría y 
otras guías internacionales recomiendan no considerar 
la infección por el VHB una contraindicación para la 
lactancia materna siempre que el recien nacido reci-

ba una inmunoprofilaxis adecuada37. Por último, son 
necesarios más estudios de seguimiento a largo plazo 
sobre la carga viral en suero de la madre y su corre-
lación en leche materna, así como las diferencias de 
carga viral entre niños alimentados con leche materna 
y leche artificial55.

Virus de la hepatitis C (VHC)

El riesgo de transmisión madre-hijo del VHC es 
bajo (0% al 4%). El ARN del VHC ha sido detecta-
do en la leche materna. Sin embargo, en la mayoría 
de estudios realizados no se ha encontrado un mayor 
riesgo de transmisión en los niños alimentados con 
leche materna de madres seropositivas con respecto a 
los alimentados con lactancia artificial1-2,37. En un es-
tudio realizado por Kumar et al.61 se observó que de 
65 mujeres infectadas por el VHC que alimentaron a 
sus hijos con lactancia materna, cinco de ellas tuvieron 
síntomas de hepatitis a los tres meses del parto, y den-
tro del periodo de lactancia tres de los niños resultaron 
infectados postnatalmente por el VHC. También se ha 
observado un incremento del riesgo de transmisión del 
VHC por la lactancia materna en madres coinfecta-
das por VIH37. Estos estudios demuestran que existe 
un riesgo de transmisión a través de la leche materna 
en portadoras sintomáticas del VHC con alta carga vi-
ral o coinfectadas por el VIH. Al igual que en el VHB 
lesiones en la mama o el pezón podrían aumentar el 
riesgo de transmisión. De este modo, las guías de los 
Centers for Disease Control and Prevention, la Acade-
mia Americana de Pediatría y la mayoría de las guías 
internacionales recomiendan no suspender la lactancia 
materna en caso de madres portadoras asintomáticas 
del virus de la hepatitis C no coinfectadas con el VIH y 
sin lesiones en la mama1,37. En cualquier caso, también 
son necesarios más estudios que valoren factores como 
la virolactia o la duración de la lactancia materna

Virus del herpes simple tipos 1 y 2 (VHS-1 y VHS-2)

Los VHS-1 y VHS-2 causan infecciones perinata-
les severas y menos frecuentemente prenatales y post-
natales. Existen casos descritos de infecciones por el 
VHS en lactantes por inoculación directa del VHS de 
madres con lesiones en la mama1. En cambio, la tras-
misión del virus al niño a través de la leche materna es 
rara. A título de ejemplo, Dunkle et al.62 describen el 
caso de un recién nacido con una infección postnatal 
diseminada por el VHS-1. La madre no tenia historia 
de lesiones genitales y los cultivos para el virus de 
cérvix, vagina y garganta fueron negativos. El VHS-1 
únicamente se aisló en la leche materna lo cual sugiere 
que esta podría ser la vía de transmisión. 

Actualmente las guías recomiendan que en el caso 
de madres con signos de infección activa por el VHS 
pero sin lesiones mamarias no se suspenda la lactancia 
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materna, manteniendo siempre unas correctas medidas 
higiénicas y de contacto1.

Virus de la varicela Zóster (VVZ)

La transmisión postnatal del VVZ ocurre a través 
de secreciones respiratorias (gotitas) o por aerosoles 
del virus procedente de lesiones en la piel. El ADN del 
VVZ ha sido detectado en la leche materna mediante 
PCR63, lo cual sugiere que esta puede ser una posible 
vía de transmisión. Las madres afectas de varicela o 
con reactivación clínica sintomática por el herpes 
zóster en el periodo postnatal deben ser aisladas del 
lactante, el cual podrá ser alimentado con leche proce-
dente de la madre si no tiene lesiones en la mama o tan 
pronto reciba la inmunoglobulina del VVZ1. 

Otros virus

Aunque el Parvovirus Humano B19, el virus del 
Dengue (serotipos 1-4), coronavirus, virus Epstein 
Barr, virus del herpes humano tipo 6, 7 y 8 han sido 
detectados en la leche materna, no existe evidencia 
de su transmisión a través de ésta1. El virus West Nile 
(VWN) ha sido detectado en la leche materna de una 
mujer que adquirió la infección a través de una trans-
fusión sanguínea durante el periodo de lactancia64. El 
lactante fue asintomático en todo momento. Además, 
la infección por el VWN en menores de un año es ex-
tremadamente rara. De este modo, no hay recomen-
dación de suspender la lactancia materna en caso de 
madres con infección sintomática por el VWN. 

En el caso del virus del Papiloma Humano, Yoshida 
et al.65 sugieren una posible transmisión del virus a tra-
vés de la leche materna dado que éste ha sido aislado 
en la leche materna y en la cavidad oral del lactante. 
Sin embargo el riesgo de transmisión parece ser muy 
bajo. 

A modo de conclusión podemos apuntar que la le-
che materna proporciona innumerables beneficios, 
tanto nutricionales como inmunológicos al lactante 
proporcionándole protección contra infecciones bac-
terianas, víricas y parasitarias. Es además la forma de 
alimentación más barata, higiénica y adecuada para el 
lactante. Además, en la mayoría de las infecciones ví-
ricas la lactancia no es la vía habitual de transmisión, 
incluso aunque el agente vírico haya sido detectado 
en la leche materna y rara vez se traduce en una in-
fección clínica del niño. El VIH, HTLV-1 y CMV en 
recién nacidos pretérmino o de bajo peso son los virus 
que más frecuentemente causan infección o enferme-
dad en el niño como consecuencia de su transmisión 
a través de la leche materna. Para otros virus, como 
el VVZ, VHA o VHB, la inmunoprofilaxis del recién 
nacido mediante la administración de inmunoglobuli-
na y vacuna correspondiente protegen al lactante del 
riesgo de transmisión. Medidas como la pasteurización 

elimina los virus presentes en la leche pero alteran las 
propiedades nutricionales e inmunológicas de ésta. La 
congelación a -200C disminuye la virolactia pero no la 
elimina totalmente. En países en vías de desarrollo es 
necesario valorar cuidadosamente el riesgo beneficio 
de la lactancia materna antes de recomendar su sus-
pensión a pesar del riego de transmisión. Finalmen-
te, son necesarios más estudios que valoren objetiva-
mente la relación beneficio/riesgo de la leche materna 
como mecanismo de transmisión vírica para no privar 
de manera innecesaria al lactante de los indudables be-
neficios tanto nutricionales como de protección contra 
la infección de la lactancia materna.
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