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Sicurezza del latte umano
delle infezioni

Le UTIN hanno il compito di garantire che i neonati
beneficino delle proprieta antinfettive e nutrizionali

del latte umano senza rischio di reazioni collaterali.

La presente analisi mette in rilievo i dati alla base delle
pratiche di raccolta, conservazione € manipolazione del
latte umano necessarie per evitare la contaminazione
O eventuali errori.




Medela: soluzioni complete per
I'allattamento con latte umano
e per I'allattamento al seno
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Da oltre 50 anni, Medela si impegna per migliorare la salute delle madri e dei
neonati grazie ai benefici vitali del latte umano. In questi anni, la societa ha
concentrato i propri sforzi per capire le esigenze delle madri e il comportamento
dei neonati. La salute delle madri e dei loro neonati durante il prezioso periodo
dell’allattamento al seno € al centro di tutte le nostre attivita. Medela continua

a sostenere la ricerca esplorativa nell’ambito del latte umano e dell’allattamento
al seno, integrandone i risultati in soluzioni innovative per I'allattamento al seno.

Grazie a nuove scoperte riguardanti i componenti del latte umano, I’anatomia
del seno in fase di allattamento e le modalita con cui il neonato sugge il latte dal
seno, Medela ha sviluppato una serie di soluzioni a sostegno delle UTIN per la
somministrazione di latte umano e il miglioramento dell’allattamento al seno.

Medela sa quanto sia difficile alimentare i bambini nelle UTIN con latte umano.
Non & semplice per la madre, che deve raggiungere una produzione di latte
adeguata, né per il neonato, che deve ingerire il latte; in piu, & complesso anche
per la struttura sanitaria, principalmente in termini di igiene e di logistica.

Le proposte del portfolio Medela sono finalizzate a ottenere e promuovere
|’alimentazione con latte umano e ad aiutare tutti i neonati ad alimentarsi al
seno materno quanto prima possibile.

Medela intende diffondere le ultime scoperte scientifiche a supporto dell’allatta-
mento al seno e dell’'uso di latte umano nelle UTIN. L obiettivo dei nostri prodotti
innovativi, frutto della ricerca, e del relativo materiale didattico & superare le
difficolta della nutrizione con latte umano nelle UTIN.

Ricerca scientifica

Medela punta all’eccellenza nella ricerca scientifica. E cosi che ha potuto
sviluppare tecnologie avanzate per i tiralatte e I’alimentazione con latte umano.
Medela lavora con esperti professionisti del settore medico e persegue attivamente
collaborazioni con universita, ospedali e istituti di ricerca di tutto il mondo.

Prodotti

Il primo obiettivo di Medela ¢ aiutare le madri a estrarre il proprio latte. Le sup-
portiamo inoltre nella raccolta di tale latte in contenitori igienici privi di BPA.
Grazie alle facili procedure di etichettatura, conservazione, trasporto, riscaldamento
e scongelamento, consentiamo loro di gestire in sicurezza questo prezioso nettare
di vita. Infine, per consentire al neonato di nutrirsi con latte umano, abbiamo svilup-
pato una gamma di prodotti innovativi per differenti situazioni di alimentazione.

Formazione

Per Medela, ricerca e formazione sono strettamente correlate. Medela offre

a medici ed educatori soluzioni per crescere professionalmente attraverso uno
scambio di conoscenze e un’interazione attiva con I'intera comunita scientifica.

Affinché le soluzioni Medela e le funzionalita offerte siano disponibili e integrabili
in contesti ospedalieri e nei processi decisionali basati su prove scientifiche, Medela
ha sviluppato una serie di analisi della ricerca. Queste analisi sono disponibili per

i processi delle UTIN in cui il latte umano e l'allattamento al seno giocano un ruolo
fondamentale. Esempi al riguardo sono lo sviluppo delle capacita di alimentazione

del neonato e la logistica del latte umano.



Sicurezza del latte umano e controllo
delle infezioni

Abstract

Il latte umano riduce il rischio e la gravita di morbilita debilitanti nei neonati prematuri. Tuttavia, preservare l'integrita e la
sicurezza del latte estratto rappresenta per le UTIN un obiettivo impegnativo. A causa della composizione unica del latte umano,
la sua raccolta, conservazione e preparazione per la somministrazione creano problematiche complesse. Il latte umano pud
contenere una serie di batteri e virus commensali e potenzialmente patogeni, alcuni dei quali non sicuri per i neonati ad alto
rischio. E pertanto essenziale ottimizzarne I'iter al fine di garantire sicurezza e controlio delle infezioni. Occorre avvalersi di
pratiche di conservazione con fondamento scientifico al fine di garantire la sicurezza del latte per i neonati prematuri € per la
preservazione dei componenti nutritivi e protettivi del latte fresco estratto.
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Introduzione

L'allattamento al seno &€ raccomandato all’'unanimita su scala internazionale
come unica fonte di nutrizione per i primi sei mesi di vita.'® Garantisce infatti una
nutrizione ottimale, una protezione immunitaria* eccellente e il consolidamento del
rapporto tra madre e figlio subito dopo il parto.® Tuttavia, dopo il parto pretermine,
madri e neonati possono inizialmente incontrare difficolta nell’allattamento al seno.
Le madri devono avviare, sviluppare € mantenere una produzione di latte
adeguata in una fase precoce dello sviluppo, mentre spesso i neonati prematuri
hanno difficolta ad alimentarsi per via orale e riescono a nutrirsi al seno solo in un
momento successivo della loro degenza nellUTIN. Pertanto, i neonati prematuri
inizialmente devono spesso essere allattati con latte estratto dalle proprie madri.

La disponibilita di latte umano estratto e particolarmente importante per i neonati
prematuri nei primi mesi di vita.® Il latte umano riduce il rischio e la gravita

di morbilita debilitanti nei bambini prematuri sulla base di una modalita
dose-risposta (ossia dosi superiori di latte umano generano una maggiore
protezione).® 7 Tuttavia, prima di essere pronto per la somministrazione, il latte
viene sottoposto a una serie di procedure e processi che possono ridurne

la qualita. Ogni fase, a partire dall’estrazione iniziale e dalla raccolta fino alla
conservazione, alla fortificazione, allo scongelamento e al riscaldamento, pud
alterare I'integrita del latte umano ed esporlo a batteri € patogeni, presentando
un potenziale rischio di infezioni per i neonati prematuri. Sono pertanto essenziali
pratiche basate su dati scientifici concreti al fine di ridurre al minimo il rischio
di infezioni e di migliorare sia I'integrita che il volume del latte.

Questa analisi della ricerca ¢ finalizzata a offrire ai professionisti delle UTIN un
approfondimento sulle ricerche piu recenti in tema di benefici del latte umano
sul piano della salute e su quello economico, di modalita igieniche cui le madri
devono attenersi per fornire ai neonati il proprio latte e di problemi che lo sforzo
di gestire in sicurezza il latte umano presenta per le UTIN. In questa analisi si
discute inoltre delle pratiche scientificamente dimostrate atte a garantire I'integrita
del latte e a ridurre i rischi per i neonati, con fine ultimo quello di individuare i metodi
per ottenere i massimi benefici dall’uso di latte umano nelle UTIN.
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Benefici del latte umano
per | neonati prematuri
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| neonati prematuri alimentati con latte umano durante la loro degenza presso le
UTIN presentano un minor rischio di enterocolite necrotizzante (NEC), malattie
polmonari croniche, retinopatia della prematurita, sepsi, infezioni nosocomiali,
disturbi cognitivi € neurologici, sindrome della morte improvvisa infantile e rio-
spedalizzazione dopo le dimissioni.®'” Gli straordinari benefici del latte umano
sono talmente innegabili da renderlo consigliabile per tutti i neonati prematuri
nelle UTIN.?

L'impatto positivo sembra legato a una precisa esposizione nel primo periodo
post-parto durante il quale I'uso esclusivo di latte umano, in luogo del latte in
polvere, riveste un ruolo fondamentale,® particolarmente per i neonati ospedaliz-
zati e prematuri.? | neonati prematuri presentano alla nascita sistemi anatomici

e fisiologici immaturi che richiedono una nutrizione ottimale per svilupparsi
adeguatamente. Il sottosviluppo dei tratti gastrointestinale e respiratorio, non-
ché del sistema neurologico e immunitario, puo causare suscettibilita agli effetti
nocivi di infezioni e processi flogistici riscontrati nelle UTIN. Il latte umano puo
mitigare o ridurre significativamente queste vulnerabilita e contribuire al controllo
delle infezioni.® 14 16-23

Componenti protettivi del latte umano

Il latte umano fornisce i componenti necessari per la crescita e lo sviluppo
ottimali dei neonati nati a termine sani. Tra questi, i macronutrienti essenziali
(grassi, carboidrati e proteine), i micronutrienti (vitamine e minerali) e i fattori
legati allo sviluppo (acidi grassi polinsaturi a catena lunga (LCPUFA), i fattori
di crescita e le citochine). Inoltre, i suoi componenti antinfettivi e immunologici
svolgono una funzione di protezione dalle infezioni 2 2% (Tabella 1).

| macrofagi multifunzionali e gli acidi grassi liberi nel latte umano, nonché le
proteine tra cui sIgA, lattoferrina e lisozima, agiscono come agenti anti-infettivi
e si rivelano importanti soprattutto per il neonato prematuro,? svolgendo
un’azione sinergica per inattivare, distruggere o bloccare I'attacco di specifici
microbi alle superfici delle mucose.? Altri componenti quali le cellule materne,
comprendenti i leucociti vivi derivati dal sangue, le cellule vive dell’epitelio
mammario, le cellule staminali e frammenti cellulari, stimolano le difese immunitarie
del neonato.?¢ 27 Un’altra importante funzione immunitaria & quella svolta

dagli oligosaccaridi, che, agendo come probiotici, inducono la crescita di batteri
commensali a livello intestinale®® e inibiscono il legame dei patogeni come i rotavirus
alla superficie intestinale, agendo da “esche” o da analoghi dei recettori.?®=32 || latte
umano contiene inoltre batteri commensali protettivi che diventano parte della
microflora intestinale e influiscono sui processi flogistici € immunomodulatori.
Questi non solo prevengono la proliferazione di agenti patogeni, ma determinano
I’acidificazione dell’intestino, la fermentazione di lattosio e la degradazione dei
lipidi e delle proteine.%3-%

Il latte della madre di un neonato prematuro € diverso da quello della madre

di un neonato nato a termine. Rispetto al latte a termine, quello pretermine

ha livelli superiori di energia, lipidi, proteine, azoto, alcune vitamine e minerali.
Inoltre, ha livelli piu elevati di fattori immunitari, incluse cellule, immunoglobuline
ed elementi anti-infiammatori.®® %" La composizione del latte pretermine

€ importante soprattutto per lo sviluppo gastrointestinale e neurologico e per
conferire protezione immunitaria ai neonati prematuri.*



Anche se il latte umano & raccomandato per tutti i neonati prematuri,® la
composizione nutrizionale naturale del latte pretermine pud non soddisfare
completamente le elevate esigenze nutritive in particolar modo dei neonati
prematuri con un peso molto basso alla nascita (<1500 g).'® %" Per alcuni

€ necessario fortificare il latte umano con proteine, sostanze nutritive, vitamine
e sali minerali per garantire crescita e sviluppo ottimali.®® Cid comporta una
fase extra di trattamento, in cui occorre tenere sotto controllo eventuali rischi
di contaminazione. La contaminazione risulta infatti possibile, in caso di
manipolazione non adeguata, malgrado le proprieta antinfettive naturali del
latte umano.

Tabella 1 - Componenti immunitari presenti nel latte umano. Tratto da Hanson 20072°

Componenti immunitari
presenti nel latte umano

Anticorpi
(in particolare slgA)
Lattoferrina

o-lattoalbumina

Oligosaccaridi

Fattore antisecretorio

Citochine, fattori di crescita e altri
segnali dalla madre al neonato

Grassi

Defensine e catelicidine

Lisozima

Lactaderina

Leucociti

Funzione

La funzione primaria degli anticorpi sIgA € quella di legare i microbi ed evitare
cosi che raggiungano le membrane mucose, ad es. del tratto respiratorio
e gastrointestinale.“°

L'attivita antibatterica della lattoferrina & correlata alle sue proprieta di legame
del ferro, che privano i batteri di un elemento necessario per la crescita.*!

’a-lattoalbumina € una delle principali proteine del latte, ma le sue funzioni
sono poco conosciute. Ne e stata riscontrata un’attivita antitumorale.*?

Alcuni di questi glicani possono agire come prebiotici, stimolando selettiva-
mente la crescita di batteri benefici nell’intestino. Tuttavia, ancor piu importante
¢ la facolta di inibire I'adesione di patogeni ai loro recettori target sulla superficie
mucosa del tratto gastrointestinale ospite.?®

Sembra che I'induzione di questo componente nel latte possa ridurre il rischio
di mastite della madre e di diarrea nel neonato.*® 44

Questi componenti possono agire da segnali inviati dalla madre al neonato,
contribuendo probabilmente alla maturazione di diversi organi e funzioni 4

e potenziando I'attivita antinfettiva dei leucociti.*®

Dopo la degradazione enzimatica, i lipidi del latte umano rilasciano acidi
grassi liberi in grado di attaccare determinati batteri e virus.*”

Nel latte umano sono state accertate diverse defensine e catelicidine
appartenenti alle famiglie dei peptidi antimicrobici.*® 4°

Il lisozima & un enzima che scinde la parete cellulare e la membrana esterna
di diversi di microrganismi, inducendo la lisi.®°

La lactaderina, una glicoproteina dei globuli di grasso del latte umano, inibisce il
rotavirus, un patogeno che causa diarrea grave con disidratazione nei neonati.®’
Comprendenti linfociti, macrofagi e neutrofili, si ritiene che proteggano la
ghiandola mammaria dalle infezioni.?¢: 2"
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Benefici economici del latte umano

Il latte umano contribuisce al controllo delle infezioni riducendo I'incidenza,

la gravita e il rischio di morbilita correlate alla prematurita sulla base di una
modalita dose-risposta, in particolare nei primi mesi di vita. Una recente
ricerca condotta da Patel et al.” ha dimostrato che il rapporto dose-risposta
tra morbilita correlate alla prematurita e la dose giornaliera media di latte
umano (ADDHM) nelle UTIN & tale che a ogni aumento di 10 mil/kg/die di latte
umano corrisponde una riduzione del 19% delle probabilita di sepsi. | neonati
alimentati con la dose giornaliera piu bassa di latte umano (<25 ml/kg/die di
ADDHM) erano a rischio piu elevato di sepsi e in piu comportavano anche costi
piu elevati per la UTIN (Figura 1). Secondo quanto calcolato dagli autori, un
ospedale potrebbe risparmiare 20.384 dollari per neonato (o di 1,2 milioni di
dollari totali) aumentando la ADDHM a 25-49 ml/kg/die nei primi 28 giorni di
vita. Aumentando la ADDHM a =50 ml/kg/die dopo i primi 28 giorni e per tutta
la durata della degenza ospedaliera, il risparmio sarebbe di 31.514 dollari per
neonato e di 1,8 milioni di dollari per I'ospedale.

Questo risparmio & stato riconfermato in altre morbilita correlate alla prematurita.
L’alimentazione con latte umano ha evidenziato una riduzione della gravita e dei
costi diretti della sepsi a esordio tardivo, della displasia broncopolmonare, della
NEC e della retinopatia della prematurita nelle UTIN. E stato inoltre dimostrato
che l'alimentazione con latte umano riduceva i costi indiretti dell’ospedalizzazione
in UTIN indipendentemente dall’impatto sulle morbilita correlate alla prematurita.
Anche se la fornitura di latte umano comportava alcuni costi per I'UTIN,%? inclusi
quelli potenziali associati al controllo della sicurezza e delle infezioni, i vantaggi
economici della fornitura di latte umano erano nettamente superiori ai costi,
relativamente contenuti, a carico delle madri e dell’ospedale.5?

200000 —
180000 —
160000 -
140000 —
120000 —
100000 —
80000 |
60000 —
40000 —
20000 |

Costi ($)

O —
< 25 ml/kg/die ‘ 25-49,99 ml/kg/die ‘ > 50 ml/kg/die

ADDHM (dose giornaliera media di latte umano) giorni 1-28

Figura 1 - Riduzione dei costi dell’'UTIN correlati al’aumento del dosaggio del latte umano Tratto da Patel et al.”



Problemi correlati alla sicurezza
e all'igiene durante la conservazione
e la somministrazione del latte umano

Il latte umano & un liquido complesso, vivo e dinamico. Non ¢& sterile, anzi

€ riconosciuto come fonte di trasmissione di batteri commensali e patogeni,
oltre che di virus. E ampiamente riconosciuto che i benefici della nutrizione
con latte umano, in particolare quello materno, sono superiori ai problemi
correlati alla preparazione igienica e sicura del latte per le poppate. E pertanto
opportuno prestare particolare attenzione alla sicurezza e all’'igiene durante |l
trattamento del latte umano e I'alimentazione al fine di garantire che mantenga
intatte le sue qualita immunitarie e nutrizionali ottimali per il neonato.%?

Batteri e patogeni

| componenti del latte umano, soprattutto le cellule vive della madre, non
possono essere sostituiti con fonti artificiali. Il latte umano fresco, cioé quello
che il neonato assume direttamente al seno o quello appena estratto, contiene
cellule materne vive?” e le massime quantita di sostanze nutritive, fattori di
crescita e molti altri componenti protettivi.?® 28 || latte umano fresco non ¢ sterile,
ma contiene una grande varieta di organismi, compresi batteri non patogeni,
batteri patogeni, virus, micobatteri e funghi.>*%8 Vi sono state isolate piu di

700 specie di batteri,®® che differiscono tra le madri in termini di quantita e di
specie.® Si ritiene che molti di essi, inclusi i batteri intestinali, contribuiscano
alla programmazione vitale del sistema immunitario del neonato, aiutandolo

a reagire ai batteri commensali e patogeni.®® Anche se le quantita di batteri nel
latte umano possono essere molto diverse, in generale, gli organismi identificati
provengono per la maggior parte dalla flora non patogena normale della pelle
dal capezzolo o del seno della madre, come lo Staphylococcus epidermidis
coagulasi-negativo, i difteroidi e lo Staphylococcus epidermidis. Nel latte umano
possono inoltre essere trovati organismi la cui migrazione € avvenuta attraverso
il percorso enteromammario, tra cui i bifidobatteri e i lattobacilli, che proteggono
il sistema gastrointestinale del neonato.®'

Il latte umano ¢ inoltre un veicolo potenziale di microrganismi patogeni provenienti
dalla madre e/o dall’ambiente. Vi & infatti spesso stata riscontrata la presenza
di diversi patogeni, tra cui lo Staphylococcus aureus (MRSA), gli streptococchi
B-emolitici, specie di Pseudomonas, Klebsiella, Proteus ed enterobatteri.5® 57 61, 62
Varie epidemie e infezioni neonatali sono state inizialmente attribuite all’assunzione
di latte umano contaminato da patogeni quali Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, Serratia spp., Pseudomonas spp., Salmonella spp., Cytomegalovirus (CMV)

e Acinetobacter baumannii;> 535 il controllo della sicurezza e delle infezioni riveste
pertanto grande importanza nelle UTIN.

La contaminazione del latte pud avvenire in qualsiasi fase dell’iter, ovvero durante
I'estrazione, la raccolta, il trasporto, la conservazione e la gestione.®® Quando

il latte viene a contatto con superfici estranee, la flora batterica comune della
pelle e alcune specie microbiche possono essere introdotte attraverso il sistema
di raccolta.’” ¢ In particolare, I'uso di pompe contaminate sembra essere la causa
principale di contaminazione batterica, soprattutto quando queste sono utilizzate
per diverse madri e non pulite adeguatamente dopo ogni uso.% Una serie di studi
ha evidenziato la presenza di colonizzazione microbica nel latte dopo I'estrazione
dalle madri di neonati degenti nelle UTIN nella quasi totalita dei casi.>* 8 ¢
Attualmente non sono note differenze di incidenza tra I’'estrazione manuale,
con tiralatte manuali o con tiralatte elettrici.*> 54 70. 71
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Anche se in diversi studi € stato dimostrato che il latte contaminato pud essere
fonte di infezioni,®* 7278 in realta i casi accertati sono stati molto pochi, specie
per i neonati alimentati con il latte della propria madre (OMM, Own Mother’s
Milk). Pur non essendo chiaro in che modo livelli diversi di batteri normali influiscano
sui neonati prematuri,® si & ipotizzato che le proprieta antimicrobiche del latte
proteggano generalmente il neonato in queste circostanze.”

Ciononostante, diversi medici prescrivono abitualmente colture batteriche
del’OMM prima di autorizzarne I’'uso per I’alimentazione.” Si tratta di una
pratica frequente negli USA piu che in altri paesi, benché non vi sia alcuna
dimostrazione che dalle colture iniziali sia possibile prevedere i risultati di
colture eseguite successivamente o il rischio di infezioni per il neonato.58 7
In particolari situazioni, le colture del latte umano possono ancora risultare
necessarie, come in UTIN per neonati con sepsi a insorgenza tardiva e/o
infezioni ricorrenti da streptococco del gruppo B (GBS) o quando la madre
viene sottoposta a cure contro il GBS, in particolare se affetta da mastite,
anche se I'incidenza della trasmissione di GBS tramite il latte umano

¢ relativamente contenuta. -8

Quello degli esami microbiologici del latte umano fresco nelle UTIN € un
argomento controverso, con pratiche diverse a seconda dei paesi e delle
regioni geografiche.® & Non esistono limiti superiori accettati su scala globale
della quantita di colonie batteriche nel latte umano estratto e somministrato

al neonato prematuro o malato. Si ritiene che i criteri applicati dalle diverse
organizzazioni delle banche del latte per il latte pastorizzato di donatrici
somministrato a un neonato non imparentato biologicamente non siano
pertinenti per i neonati prematuri allattati con latte materno.® 8 In un’indagine
condotta in 19 unita neonatali in Belgio e Lussemburgo si & accertato che

il 47% delle unita eseguiva abitualmente colture batteriche del latte fresco;
tuttavia, tra queste strutture, le definizioni di conte accettabili delle colonie
batteriche differivano notevolmente.®® 8 Alcune strutture accettavano <10°

di unita formanti colonie (ufc) di batteri cutanei commensali e 10* ufc/ml di
patogeni, mentre altre accettavano <104 ufc/ml di batteri commensali e nessun
patogeno. Il latte contenente batteri commensali e patogeni al di sopra di questi
livelli veniva pastorizzato oppure, in alcune UTIN, scartato se le conte delle
colonie erano troppo elevate o se erano presenti patogeni. In particolare, il
latte materno fresco veniva gettato se si accertava la presenza di staffilococco
aureo o di altri patogeni.t® Tuttavia, solo 6 delle 19 UTIN oggetto dell'indagine
avevano facile accesso a un pastorizzatore. Questo chiaramente influiva sulla
scelta di gettare il latte. Delle 36 unita neonatali svedesi prese in esame,
nessuna sottoponeva il latte OMM a coltura o pastorizzazione prima di usarlo
per I'alimentazione.®

Oltre alla diversita dei limiti batterici, anche il tempo di conservazione del latte
fresco in frigorifero variava tra 24 h e 7 giorni nelle UTIN esaminate in Belgio
e Lussemburgo.® Questa diversita puo essere ridotta in paesi con politiche
di conservazione piu rigorose.®® 8 Tuttavia, € probabile che la diversita dei
tempi di conservazione influisca sul contenuto batterico del latte e sul rischio
di contaminazione.

A causa della mancanza di limiti superiori sicuri relativamente a conte batteriche
e patogene, non € chiaro se sia necessario condurre esami microbiologici

e pastorizzazione del latte OMM. Sebbene alcune UTIN lo pastorizzino per ridurre

i pericoli associati all’alimentazione dei neonati prematuri, esiste il timore che il
ridotto contenuto bioattivo riscontrato nel latte dopo la pastorizzazione possa
comunque presentare dei rischi. Di norma, la pastorizzazione avviene riscaldando
le bottiglie di latte umano a bagnomaria per 30 minuti a 62,5 °C.% Con questo
processo e possibile ottenere una riduzione dei batteri nel latte umano di

108 ufe/ml™°. Tuttavia, la pastorizzazione pud influire anche sui componenti



bioattivi nutrizionali e immunitari del latte,®” 8 con un abbassamento dei tassi
di slgA, lattoferrina e lisozima a solo ~72 %, ~22 % e ~39 % rispettivamente
dopo il trattamento termico.®” La pastorizzazione comporta inoltre una perdita
significativa di globuli bianchi®® ®° e riduce la resistenza del latte alla crescita
batterica. Con la veicolazione di batteri, il tasso di crescita batterica nel

latte umano sottoposto a pastorizzazione con il metodo Holder era 2 volte
superiore a quello del latte umano non trattato®! (Figura 2). Ne sussegue che
siano utilizzati processi di trattamento e raccomandazioni diversi per il latte
pastorizzato e quello non pastorizzato.

Tasso di proliferazione batterica per ora

Grezzo Supporto

Figura 2 - Confronto della crescita batterica nel latte umano sottoposto a pastorizzazione Holder rispetto
al latte umano non trattato dopo inoculazione di batteri. Tratto da Christen et al. *'

Infezioni virali e farmaci

Il latte umano puo, a volte, anche trasmettere gravi infezioni virali ai neonati
(Tabella 2). Il citomegalovirus (CMV) & un patogeno comune presente nel latte
delle donne sieropositive per questa patologia. II CMV non rappresenta di norma
un problema sanitario per i neonati nati a termine, che in fase prenatale hanno
acquisito anticorpi anti-CMV tramite la placenta. Tuttavia, i neonati prematuri
che mancano di questi anticorpi sono a rischio.?? Il tasso di trasmissione di
CMV nella popolazione prematura esposta a latte infetto € molto variabile.

Si muove tra il 6 e il 55%,%°4 in funzione della presenza del virus infettivo nel
latte, del tipo di ceppo virale, dei fattori immunitari del neonato e dell’'uso di
latte fresco o congelato.%: % | criteri di valutazione delle UTIN per I'uso di OMM
fresco per neonati prematuri differiscono notevolmente quando le madri sono
sieropositive per il CMV. Anche se € relativamente raro il rischio di gravi sepsi
cliniche tali da necessitare un trattamento supplementare nell’ UTIN, alcuni
ospedali preferiscono non somministrare latte OMM fresco ai neonati prematuri,
utilizzando al suo posto latte pastorizzato o congelato, al fine di eliminare o ridurre il
rischio di trasmissione del CMV.%8 83 |_a presenza nel latte umano di altri virus come
I’HIV e il virus linfotropo delle cellule umane (HTLV) di tipo | o Il & considerata
una controindicazione assoluta per I'allattamento al seno o per I’alimentazione
con latte umano nella maggioranza dei paesi sviluppati.?
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Quando farmaci e altre sostanze quali I'alcol e la nicotina circolano nell’organismo
materno, essi sono presenti anche nel latte, in concentrazioni diverse che
dipendono da fattori quali la dose presente nel corpo materno, i livelli sierici, il

peso molecolare, la solubilita lipidica, il pH e I'emivita.®” La maggior parte delle
relazioni sugli effetti dei farmaci si basa su casi clinici e di norma non comprende le
interazioni farmacologiche. Pertanto, anche se I'elenco dei farmaci controindicati
durante I'allattamento & relativamente breve, ogni situazione madre-neonato va
valutata individualmente tenendo presenti i potenziali effetti farmacologici sul

neonato.®’

Tabella 2 - Agenti infettivi trasmessi attraverso il latte umano®

Potenziali agenti infettivi trasmessi
attraverso il latte umano

Batteri

HIV

Virus linfotropo delle cellule umane
(HTLV) di tipo 1 (HTLV-I) e 2 (HTLV-II)

Epatite Be C

CMV

Rosolia (ceppo selvatico e vaccino)

Virus dell’herpes simplex tipo 1 € 2

Virus della varicella zoster (VVZ)

Rischio di malattie neonatali

Difficilmente causano infezioni nei
neonati sani, soprattutto in assenza di
segni clinici di infezione della madre.®®

L'HIV puo essere trasmesso tramite

il latte umano e causa malattie

gravi. Nei paesi sviluppati, alle

madri sieropositive € sconsigliato
I’allattamento al seno. Il tasso di
trasmissione con allattamento
esclusivo al seno & percid basso,
pari a ~15%.56 98

L'HTLV-I pud provocare malattie gravi,
mentre non € ancora quantificabile il
rischio di trasmissione dell’HTLV-.66 %

Nel latte umano sono state identificate
particelle di epatite B e C, ma e im-
probabile che causino la malattia nel
neonato.'®

La trasmissione del CMV puo verificarsi
di frequente; tuttavia la malattia rap-
presenta un problema soprattutto per

i neonati prematuri € con peso molto
basso alla nascita. 101 102

|dentificata nel latte umano, non
esistono prove che provochi
infezioni.®®

|dentificato nel latte umano, ma
con trasmissione improbabile;
generalmente e collegato a lesioni
e a eliminazione virale.'%

Nel latte umano e stato identificato il
DNA del VVZ. Non ¢ chiaro il rischio
di malattia per il neonato.®®



Latte di donatrici

Il latte di donatrici rappresenta I’opzione migliore quando in una UTIN non

¢ possibile allattare il neonato con latte della propria madre, come nel caso di
figli di donne con HIV e HTLV-I e Il 0 che assumono sostanze illegali o farmaci
controindicati, oppure quando il latte non & disponibile a causa di una produzione
insufficiente.” Negli USA, questo latte viene generalmente raccolto da diverse
donatrici e pastorizzato con il metodo Holder in una banca del latte.’ In Europa,
invece, le linee guida del Regno Unito vietano espressamente la raccolta di latte

di diverse donatrici. Gli standard internazionali prescrivono specifici di screening

e coltura del latte trattato al fine di garantirne la sterilita e il minimo rischio per

i neonati prematuri.®® & Anche se le linee guida esistenti per lo screening € la
pastorizzazione del latte di donatrici sono rigorose, i timori per la perdita di alcuni
componenti nutrizionali e immunitari dopo la pastorizzazione per I'alimentazione
dei neonati prematuri restano invariati. Presso le banche del latte di donatrici

in Norvegia persiste ancora la lunga tradizione di usare latte non trattato e non
pastorizzato per i neonati prematuri. Solo una struttura in tale paese pastorizza
tutto il latte di donatrici: la quantita di latte che ne viene utilizzata per neonati
prematuri & inferiore a 1500 g.'% E chiaro che il latte OMM sia da preferirsi al latte di
donatrici, cosi come quello fresco a quello congelato (Figura 3). E inoltre necessaria
particolare cura per ridurre al minimo il rischio di infezioni e la trasmissione di virus
tramite eventuale latte contaminato.

A |atte in polvere per prematuri
A | atte in polvere comune
Latte meno indicato per I’alimentazione

Figura 3 - Raccomandazioni dell’OMS per I'alimentazione con latte umano nelle UTIN. Tratto da Arnold 20021%¢
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Figura 4 - Esempio di lavaggio approfondito delle
mani e delle dita
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L’alimentazione con latte umano deve soddisfare le esigenze del neonato
prematuro e favorirne una crescita adeguata. Va percid somministrata in una
forma ottimale, con una composizione del latte nutriente e protettiva, quanto
piu possibile simile al latte fresco succhiato direttamente dal seno e con un
basso rischio di contaminazione. A tal fine &€ necessario che I'UTIN ottimizzi
I'intero iter del latte umano, dalla raccolta durante I’estrazione all’alimentazione
del neonato. Le pratiche di gestione del latte, e in primo luogo la conservazione,
devono essere ottimizzate in termini di tempo, temperatura ed etichettatura per
ridurre al minimo i rischi di contaminazione e gli errori quando si gestisce il latte
di madri diverse (Tabella 3). Quando il neonato non si alimenta ancora al seno,
I’obiettivo principale € permettergli di godere dei benefici del latte umano, micro-
biologicamente sicuro e completo sotto I'aspetto nutrizionale e immunologico.®®

Igiene delle mani

Il rispetto di norme igieniche per le mani e di pratiche sicure per la raccolta del
latte e per la pulizia e I'asciugatura dei kit e degli strumenti di estrazione dopo
ogni uso sono fasi fondamentali per prevenire la trasmissione indesiderata di
batteri nelle UTIN. Il lavaggio delle mani rappresenta la prima linea di difesa per
ridurre gli agenti patogeni e i batteri.®® Alle madri che estraggono il latte si rac-
comanda di lavare e asciugare le mani accuratamente prima dell’estrazione.®®
Non & dimostrata la differenza di efficacia tra un lavaggio con sapone non
antibatterico e con antibatterico per le madri che estraggono il latte. | saponi
antibatterici possono determinare resistenza batterica'®” 1% poiché rimuovono
la normale flora cutanea che serve a proteggere le superfici'® e possono avere un
potenziale effetto sulla maturazione delle cellule T.'® Tuttavia, si suggerisce I'uso
di un volume sufficiente di sapone.'™ Oltre alla pulizia delle mani, non & stato
dimostrato alcun beneficio derivante da una pulizia del seno oltre la normale
igiene quotidiana. Non sono state dimostrate differenze significative tra il lavaggio
del seno con saponi per la pelle e quello esclusivo con acqua. Si suggerisce
pertanto di pulire il seno nella maniera usuale.% 1"

In alcuni ospedali si preferisce eseguire delle frizioni con alcol, in quanto partico-
larmente pratiche anche in assenza di lavabo.'? Sebbene I'uso delle frizioni con
alcol sia raccomandato da alcuni ospedali,’'® non & stata garantita I'assenza di
rischi cimici in caso di contatto con il seno o con il latte. Pertanto, non sono state
formulate raccomandazioni sull’eventuale uso di frizioni con alcol prima dell’estra-
zione o della manipolazione di latte umano o di strumenti di alimentazione.®®

Al personale sanitario € suggerito di lavare le mani con sapone antimicrobico

0 non antimicrobico. Non utilizzare acqua calda perché pud danneggiare la pelle.
Si consiglia inoltre di decontaminare le mani con alcol o sapone antimicrobico
prima di praticare specifiche attivita di assistenza sulle pazienti e quando si passa
da una paziente all’altra.''® La durata e le quantita sapone da usare variano in base
alle tecniche di lavaggio delle mani adottate. Gli operatori sanitari sono tenuti

a utilizzare la quantita di sapone raccomandata dal produttore e a insaponare
adeguatamente mani e dita prima di sciacquare e asciugare. L'intero lavaggio
deve durare dai 40 ai 60 secondi''® (Figura 4). Sebbene tali raccomandazioni
siano frutto di studi rivolti al personale sanitario, possono essere ugualmente
applicate anche dalle madri prima di effettuare un’estrazione.

Per I'asciugatura delle mani € possibile adoperare asciugamani di carta,
asciugamani di tessuto o asciugatrici ad aria forzata. L'asciugamano monouso
e il metodo piu efficace e igienico tra quelli elencati.'™ 5 Si rivelano inoltre

utili anche i sistemi di chiusura dei rubinetti nei quali non € necessario



utilizzare le mani, in quanto impediscono un nuovo contagio delle stesse.''®
Diverse pubblicazioni hanno confrontato I’efficacia degli asciugamani in carta
e di quelli in tessuto in dispenser a rulli. Ne & emerso un maggiore rischio di
contaminazione nel caso dei rulli di tessuto.''® " Gli asciugatori per le mani ad
aria calda sembrano essere sicuri nella maggior parte degli ambienti, ma negli
ospedali possono favorire la diffusione di batteri per via aerea;''” & pertanto da
prediligere I'uso di asciugamani di carta.''s

Infine, le unghie e i gioielli possono essere veicoli di colonizzazione batterica
nella fase post-pulizia delle mani."'® Il personale sanitario & tenuto a non utilizzare
unghie artificiali o extension e a prestare attenzione a che lo smalto per unghie
indossato non sia scheggiato. Le unghie devono essere lunghe meno di 6,5 mm
e presentare aree subungueali pulite."'® Secondo diversi studi, la presenza di
anelli pud avere un impatto negativo sulla pulizia delle mani. Si & accertato che
gli anelli comportano un aumento di 10 volte delle conte delle colonie di organismi
cutanei e della contaminazione delle mani con Staphylococcus aureus, bacilli
gram-negativi e ceppi di Candida.!®'2° Anche la quantita di anelli indossati ha
un’influenza sulla contaminazione delle mani, anche successivamente alla pulizia.™®

Pulizia dei tiralatte e dei set per tiralatte

| tiralatte e i set per tiralatte, come tutte le attrezzature ospedaliere, sono potenziali
vettori di microrganismi patogeni.'! 122 Sono pertanto necessari protocolli di pulizia
accurati al fine di ridurre al minimo il rischio di contaminazione dei tiralatte utilizzati
da piu pazienti e dei set per tiralatte usati ripetutamente dalla singola madre.

Set per tiralatte

| set per tiralatte sono dotati generalmente di coppe per il latte e tubicini da
usare con una pompa elettrica. In base alla struttura e al paese, pud essere
necessario sterilizzarli prima di ogni uso. La sterilita & essenziale quando le
apparecchiature vengono scambiate tra piu madri.'?® Per molte strutture, pero,
la sterilizzazione dei set per tiralatte prima di ogni uso pud costituire un problema,
soprattutto nelle UTIN, dove le madri estraggono il latte piu di sei volte al giorno.
Il trattamento in autoclave o lo smaltimento dopo ogni uso possono risultare
dispendiosi € non fattibili. Pertanto alcune strutture sono piu propense a usare la
disinfezione invece che la sterilizzazione. Durante la loro degenza presso I"'UTIN,
alle madri viene dato un set personale per tiralatte, che pud essere riutilizzabile
o smaltibile dopo un uso giornaliero (circa 8 sessioni di estrazione). In entrambi
i casi i set per tiralatte possono essere disinfettati invece che sterilizzati tra un uso
e I'altro. Lo smaltimento dei set per tiralatte dopo I'uso per un giorno & preferibile
anche all’autoclavaggio, perché normalmente quest’ultimo € costoso e i set
rischiano di essere restituiti incompleti.63 124

| componenti per I'estrazione che entrano in contatto con il latte devono essere
completamente separati e puliti accuratamente dopo I'uso, anche nel caso di
mancata raccolta del latte durante una sessione di estrazione. Normalmente,

i set per tiralatte nelle UTIN vengono sottoposti a disinfezione chimica e a vapore
oppure a un lavaggio generico. Da un’indagine condotta in 25 unita neonatali
del Regno Unito, la disinfezione chimica € risultata il metodo usato piu
comunemente (56%), seguita dal trattamento in autoclave o con attrezzature
con produzione di vapore (16%), attrezzature monouso (8%) e lavaggio generico
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(4%).® Ognuno di questi metodi ha vantaggi e svantaggi. La decontaminazione
mediante disinfezione con rilascio di cloro prevede il lavaggio dei set per tiralatte
prima dell’uso, con la sostituzione della soluzione ogni 24 ore e un lavaggio
generico tra un uso e l'altro.® Per il lavaggio generico, 'attrezzatura va lavata
in acqua e detergente, risciacquata, asciugata all’aria. Con entrambi i metodi
esiste il rischio di infezioni crociate se |'attrezzatura viene scambiata o presa
dalla madre sbagliata, ed entrambi sono potenzialmente pericolosi per il neonato
se non si risciacquano adeguatamente la soluzione o il detersivo dal set per
tiralatte.’* | metodi con produzione di vapore si avvalgono di unita elettriche
autonome, in cui si aggiunge acqua alla base, e di sacche o cestelli contenenti
acqua che vengono posti nel forno a microonde. Le sacche o i cestelli del
trattamento a vapore hanno il vantaggio di poter essere utilizzati direttamente
dalle madri. Inoltre, la decontaminazione & rapida e le sacche sono monouso.
Tuttavia, con questi due tipi di apparecchiature a vapore & necessario prestare
attenzione per evitare ustioni'®* e i set per tiralatte restano “umidi”, il che pud
potenzialmente favorire la proliferazione di batteri.®® '2* Se i set per tiralatte
vengono utilizzati ripetutamente, il lavaggio generico pud essere il metodo

di pulizia piu semplice. Di contro, non & ancora stato individuato il metodo
migliore per la decontaminazione nelle UTIN, dove gli spostamenti di prodotti
e il coinvolgimento delle madri sono ridotti al minimo.8 Nuovi studi saranno
pertanto necessari per definire il metodo di decontaminazione piu pratico,
sicuro e conveniente.'?*

Il lavaggio & il metodo di pulizia piu comune tra le madri che effettuano I'estrazione
a casa, ma puo tuttavia essere utilizzato agevolmente anche nelle UTIN. Dopo
lo smontaggio, i set per tiralatte vanno risciacquati in acqua fredda per rimuovere
eventuali residui di latte, in particolare le proteine.? | componenti vanno lavati
con detersivo liquido e acqua, sotto 'acqua corrente o in una bacinella pulita

e destinata esclusivamente a questo scopo. Si possono utilizzare gli scovolini
della bottiglia della paziente per pulire i componenti, in particolare le fessure
strette.'24 E preferibile non lavare i set nel lavandino, in quanto gli scarichi e i
rubinetti possono essere sede di numerosi batteri. In caso di utilizzo, utilizzare
un asciugamano di carta pulito per chiudere i rubinetti evitando di toccarli.®® 3

Dopo il lavaggio, i componenti vanno sciacquati accuratamente e poi messi

ad asciugare su una superficie disinfettata. Possono essere asciugati con un
telo pulito in tessuto o all’aria.®® Dopo la pulizia e I'asciugatura dei componenti
€ necessario spostarli dalla zona del lavandino per evitare che vengano contaminati
da schizzi d’acqua.®® In alternativa al lavaggio a mano, & possibile lavare i set
per tiralatte in lavastoviglie dopo averli sciacquati.®® Non & necessario pulire

le parti come tubicini e connettori, salvo che non siano contaminati con il latte,
umidita o altre sostanze. | tubicini esposti alle particelle nebulizzate di latte e acqua
possono essere pericolosi se contaminati da batteri o muffa.® In questi casi

€ necessario attenersi alle istruzioni del produttore per la pulizia. | tubicini € i
connettori dei tiralatte sono prodotti monopazienti.®®

Come i set per tiralatte, anche le bottiglie utilizzate per I’estrazione, la conser-
vazione e |'alimentazione dei neonati prematuri devono essere sottoposte

a specifiche accortezze igieniche per evitare la contaminazione batterica del latte.
Le bottiglie possono essere riutilizzabili, nel qual caso sono sterili inizialmente

e devono essere sterilizzate in autoclave dopo I'uso, oppure monouso, nel
qual caso sono pulite al primo utilizzo e non devono essere riutilizzate.®

E interessante notare che non si sono riscontrate differenze tra le colonie
batteriche in bottiglie/contenitori sterili o puliti.”" Per le UTIN sembra preferibile
I’'uso di contenitori monouso, poiché I'autoclavaggio rappresenta un costo
aggiuntivo e pud causare lo smarrimento di componenti della bottiglia.®?



Tabella 3 - Iter del latte umano nelle UTIN e rischi potenziali

Iter del latte umano nelle UTIN

Estrazione:

Trasporto:

Conservazione:

Preparazione per
I’alimentazione:

Estratto a casa
o presso I'UTIN

Trasporto da
casa o luogo di
conservazione
in ospedale

Conservazione

a temperatura
ambiente, di
refrigerazione o di
congelamento.
Aggiunta di
fortificanti.

Scongelamento
e riscaldamento

Rischio potenziale

tiralatte

coppe per il seno

contenitori per la conservazione
perdita di volume

variazioni di temperatura
scambi di latte
perdita di volume

crescita batterica

perdita di bioattivita dei
componenti

modifiche di fortificazione

crescita batterica
perdita di bioattivita dei
componenti

Tiralatte

Risposta

lavaggio adeguato delle mani e del
tiralatte/lavaggio del set per tiralatte
prima e dopo I’estrazione
valutazione dell’'uso di set per
tiralatte monouso rispetto ai set

di allattamento e ai contenitori
riutilizzabili

etichettatura immediata di tutto
il latte estratto

mantenimento della catena del
freddo durante il trasporto

osservanza dei tempi ottimali di
conservazione

modifica dei tempi di conservazione
a seconda che sia latte fresco,
congelato o fortificato

I temperatura ottimale
valutazione di dispositivi senza
acqua vs quelli con acqua

In generale, le superfici esterne dei tiralatte e dei kit ospedalieri, in particolare
quelle toccate dalle madri o dal personale durante il processo di estrazione,
vanno disinfettate tra 'uso da parte di un utente e I'altro. Le madri e il personale
delle UTIN possono partecipare alla pulizia dei tiralatte ospedalieri.’” Oltre ai
tiralatte, in ospedale e a casa, € necessario disinfettare con soluzioni o salviette
disinfettanti anche le superfici su cui vengono posizionati i componenti del
tiralatte prima dell’asciugatura. Se consigliato dal produttore della soluzione,

la superficie deve essere risciacquata con acqua pulita dopo la disinfezione

per prevenire la contaminazione dei componenti lavati. Dopo la disinfezione dei
tiralatte e delle superfici & necessario lavare le mani per evitare che i prodotti
chimici disinfettanti entrino in contatto con il seno o con il latte.%®

Monitoraggio e trasporto del latte

Dopo I'estrazione occorre stabilire come conservare il latte e come alimentare |l
neonato. Il latte va etichettato secondo le linee guida ospedaliere, con data e ora di
estrazione, poi conservato in frigorifero quanto prima possibile 0 congelato se non
deve essere usato in tempi brevi. Ogni ospedale dovrebbe avere raccomandazioni
strategiche per le madri per quanto riguarda i contenitori, le condizioni e i tempi
di conservazione. Le madri di neonati sani nati a termine possono porre il latte
fresco in frigorifero e aggiungerlo a quello precedentemente congelato.'?® Non
esiste invece alcuna raccomandazione definita per le madri di neonati prematuri.

MEDELA 17



- . o e e e e
- e - e - . =
‘l’r----
- . e e eee
e eeseessee

Figura 5 - Esempio di vassoio usato per la
conservazione individuale del latte umano nel’UTIN
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Gli ospedali tradizionalmente conservano il latte umano in contenitori individuali
dopo ogni sessione di estrazione.®® Tuttavia & stata messa in dubbio I'op-
portunita di far conservare alle madri il loro latte individualmente dopo ogni
sessione di estrazione o piuttosto di raccogliere tutto il latte estratto nelle

24 ore prima di conservarlo. La raccolta di tutto il latte & suggerita poiché
potenzialmente garantisce maggiore uniformita nutrizionale del latte tra le poppate.
Uno studio'® ha dimostrato chiaramente che, con la raccolta di latte nelle

24 ore, non si osservavano differenze nella colonizzazione batterica e la variabilita
del contenuto calorico, proteico, lipidico e di carboidrati del latte & inferiore
rispetto a quello conservato dopo ciascuna poppata, il cui contenuto calorico
varia fino al 29%. Poiché il contenuto di sostanze nutritive di singole sessioni di
estrazione presentava differenze significative da quello delle 24 ore, si & ipotizzato
che possa avere luogo un’integrazione di sostanze nutritive e di calorie inesatta.
E inoltre interessante notare che la raccolta di latte dava maggior soddisfazione
alle madri rispetto alla raccolta dopo ogni singola estrazione. Il sistema della
raccolta pud pertanto offrire I'opportunita di personalizzare la fortificazione e di
migliorare I'apporto di sostanze nutrizionali al neonato.' Con il latte di donatrici
pastorizzato si crea una situazione differente, in cui & possibile utilizzare un solo
contenitore per piu di un neonato.® Di contro, il latte di donatrici non pastorizzato
presenta complessita differenti e il suo utilizzo pud essere limitato in base alle
circostanze di donazione e alle linee guida ospedaliere.

Inoltre, la raccolta di latte OMM nelle 24 ore rende necessario etichettare

una sola bottiglia, mentre la conservazione dopo ciascuna estrazione costringe
all’etichettatura di piu bottiglie o contenitori. La gestione e il monitoraggio del latte
umano, necessario nelle UTIN possono essere soggetti a errori se i contenitori
non sono etichettati in modo appropriato.™° Per contenere il rischio di scambio
puo essere utile apporre un’etichetta riportante nome della paziente, tipo di
latte, data e ora di estrazione e volume estratto. Puo inoltre essere vantaggioso
I’'uso di metodi come quello di scatole singole per la conservazione del latte

di ogni madre tenute nel congelatore o in frigorifero (Figura 5) oppure i codici

a barre utilizzati generalmente nelle banche del latte.5¢ 181 132

E opportuno dare istruzioni alle madri che trasportano il latte da casa in ospedale
su come mantenerlo freddo durante il trasporto con elementi refrigeranti e borse
a isolamento termico, utilizzando giornali accartocciati per eliminare lo spazio
d’aria intorno ai contenitori di latte e agli elementi refrigeranti.®® Una volta giunto
in ospedale, il latte dovrebbe essere trattato secondo specifiche linee guida
stabilite dalla struttura. Tali linee guida dovrebbero prevedere anche eventuali
misure da intraprendere qualora a un neonato venga somministrato per errore

il latte di un’altra madre, fornendo al personale informazioni relative alle malattie
trasmissibili tramite latte umano, allo screening di eventuali patologie delle madri
e del neonato ricevente e alle azioni da intraprendere in base ai risultati dei test.®®

Conservazione del latte nelle UTIN

Conservare il latte in maniera sicura & essenziale per garantire ai neonati delle
UTIN un’alimentazione adeguata. Le linee guida differiscono in base al neo-
nato (ad alto rischio/prematuro, nato a termine o post-termine) e al tipo di latte
(fresco, congelato, scongelato o fortificato). Le cellule vive, le sostanze nutritive,
i fattori di crescita e molti altri componenti protettivi presenti nel latte fresco
come lattoferrina, lisozima e IgA secretoria,?® perdono di potenza nel corso del
tempo con I'esposizione a temperature variabili. Nel contempo aumenta anche
il rischio di contaminazione batterica e di crescita di patogeni nel latte. Gli effetti
della conservazione sul contenuto microbiologico, sulla composizione lipidica,



sui componenti cellulari, sulle proprieta antibatteriche e sulla capacita antios-
sidante del latte umano sono stati parzialmente esaminati; tuttavia, esistono
ancora molte incognite per quanto concerne lo scongelamento e la fortifica-
zione del latte, e molte raccomandazioni sono basate solo sul parere di esperti.
E comunque perd riconosciuto che la conservazione a temperature diverse e i
cambiamenti relativi al tempo e all’ambiente di conservazione possono incidere
sulla qualita del latte.

Contenitori per la conservazione

Il latte umano nelle UTIN va raccolto e conservato in modo tale da avere un
impatto minimo sulla sua composizione nutrizionale e immunologica. Il latte
preserva la maggior parte delle proprieta immunitarie se conservato in contenitori
di vetro o di plastica rigida che non contengono polietilene,®® materiali pertanto
preferibili per la sua conservazione.® 134 135 | 'uso di contenitori in polietilene € stato
associato a una riduzione del 60% del’immunoglobulina A, mentre quelli in
acciaio inox, riducono la conta cellulare € la vitalita delle cellule.®® 134135 |noltre,
I’'uso dei contenitori realizzati con bisfenolo A (BPA) come bottiglie per i neonati
€ decaduto a causa degli effetti negativi di tale sostanza.® | contenitori ideali
per la conservazione del latte per il neonato ospedalizzato sono pertanto in vetro

0 plastica dura per alimenti, senza BPA e con coperchi a chiusura ermetica.
Possono essere scelti contenitori puliti, asettici o sterili; tuttavia, le politiche
ospedaliere possono stabilire una preferenza per una di queste tipologie.®®

Conservazione a temperatura ambiente

Poiché il latte umano pud contenere batteri commensali e patogeni, la prolifera-
zione batterica rappresenta un problema primario nella conservazione del latte.
E stata dimostrata una resistenza del latte alla proliferazione batterica nel breve
periodo e a temperature basse. Studi condotti sulla proliferazione batterica

a temperature ambiente mostrano risultati diversi, in parte perché la definizione
di temperatura ambiente ricopre un intervallo che va dai 16 ai 29 °C, o anche
oltre.™-'3 Nelle UTIN, dove i neonati sono immunocompromessi, i tempi di con-
servazione del latte a temperatura ambiente tendono a essere piu cauti rispetto

a quelli per i nati a termine. Si raccomanda di refrigerare immediatamente il latte fre-
sco quando possibile e comungue non oltre quattro ore a temperatura ambiente.®®

Un importante studio° sulla degradazione del latte a 15, 25 e 38 °C nell’arco
delle 24 ore ha dimostrato che, sebbene la proteolisi e le modifiche degli

enzimi digestivi a 15 e 25 °C dopo 24 ore risultassero minime, la lipolisi avveniva
rapidamente nello spazio di poche ore di conservazione a 38 °C con un
conseguente aumento della concentrazione di acidi grassi liberi compreso tra il
440 e il 710%. Analogamente, la crescita batterica, in genere limitata a batteri
non patogeni, era minima a 15 °C e rimaneva bassa a 25 °C per le prime 4-8 ore,
ma aumentava rapidamente dopo 4 ore a 38 °C."° Secondo le conclusioni

degli autori, il latte a 15 °C restava sicuro per 24 ore, mentre quello a 25 °C lo
era solo per 4 ore.'® Metodi piu rigorosi utilizzati per identificare I'attivita delle
proteine nel latte a 25 °C hanno dimostrato ulteriori riduzioni della 3-caseina
nelle 24 ore'*" %2 g riduzioni della lipasi entro 2 ore di conservazione.'' Nelle UTIN
le condizioni ottimali di conservazione a temperatura ambiente sono <4 ore®
(Tabella 4). E possibile pertanto somministrare al bambino latte in assoluta sicurezza
in un arco di tempo di 4 ore.

MEDELA 19



20 MEDELA

Refrigerazione

La refrigerazione a circa 4 °C preserva l'integrita del latte umano piu a lungo

di quando ¢ lasciato a temperatura ambiente.'*® Lo studio piu approfondito
per la valutazione della conservazione a 4 °C indica che il tempo massimo

di conservazione del latte fresco in condizioni di refrigerazione & di 96 ore

(4 giorni)'® (Tabella 4). In tale intervallo il latte fresco refrigerato non evidenzia infatti
cambiamenti significativi dell’osmolalita, delle conte delle colonie di batteri totali
e gram-negativi, di macronutrienti e fattori immunitari, compresi grasso, sIgA
e lattoferrina. Non sono state condotte misurazioni relative a periodi superiori
alle 96 ore. E stato inoltre dimostrato che la refrigerazione inibisce la crescita
dei batteri gram-positivi.'** Negli studi condotti sulla refrigerazione sono stati
inoltre costantemente osservati aumenti delle concentrazioni di acidi grassi
liberi e successivi aumenti dell’acidita conseguenti alla lipolisi.® 4 | prodotti
della lipolisi non sono considerati pericolosi, perché sono associati ad attivita
antimicrobica nei confronti di batteri, virus e protozoi.'s" 138 145-147 A 48 ore si

€ osservato un calo della conta leucocitaria, inclusi macrofagi e linfociti, nonché
delle proteine totali.™® Sulla base di questi studi si & stabilito che la durata di
conservazione ottimale a 4 °C del latte per i neonati delle UTIN & di <4 giorni,
soprattutto in caso di latte estratto fresco, non fortificato e non congelato in
precedenza.® Tuttavia, le pratiche possono variare tra ospedali e paesi; ad
esempio in alcune unita neonatali in Belgio e Lussemburgo il latte fresco viene
refrigerato fino a sette giorni.®®

Congelamento

Studi hanno definito che le modalita di congelamento ottimali per le UTIN preve-
dono una temperatura di -20 °C per un tempo non superiore a 3 mesi.® In tale
periodo vengono infatti preservate le vitamine A, E e B, le proteine totali, i grassi,

gli enzimi, il lattosio, lo zinco, le immunoglobuline, il lisozima e la lattoferrina, anche
se dopo 1 mese pud verificarsi la perdita di vitamina C.% La proliferazione batterica
non costituisce un problema significativo fino a 6 settimane.'*® '%° La capacita
antibatterica ¢ tuttavia generalmente inferiore a quella del latte fresco!®® 1%

a causa della perdita di cellule vive quali i fagociti. Nelle UTIN il congelamento

a <-20°C puo essere considerato accettabile fino a 12 mesi.®® Per le UTIN, il
surgelamento a -80 °C puo essere comungue piu appropriato per mantenere la
capacita battericida del latte umano.®® A -80 °C possono verificarsi cambiamenti
del gusto e dell’olfatto, poiché la lipasi continua a degradare il grasso in acidi
grassi.'?® Inoltre, gli studi hanno dimostrato che, dopo il congelamento, il carico
virale, ad es. il CMV nel latte, si riduceva in modo significativo, ma non veniva
eliminato.®s 83

E stato dimostrato che il latte ricongelato dopo lo scongelamento in frigorifero
manteneva una carica batterica sicura;'®? tuttavia, il ricongelamento ¢ fortemente
scoraggiato quando il latte viene scongelato completamente a temperatura
ambiente, in quanto si tratta di una prassi non sicura.®® Sono disponibili solo dati
limitati sui tempi di conservazione indicati dopo lo scongelamento a temperatura
ambiente e sugli effetti degli spostamenti tra contenitori diversi a varie tempera-
ture sulla qualita del latte. Il latte congelato per diversi mesi resta comunque
piu salutare rispetto a quello artificiale. La biodisponibilita e la concentrazione
di alcuni componenti protettivi, invece, risultano ridotte dopo il congelamento.
In conclusione, pertanto, il latte fresco risulta ancora preferibile al latte conge-
lato. Il latte refrigerato € considerato fresco, pertanto va usato prima di quello
congelato.5®



Tabella 4 - Linee guida per la conservazione del latte umano per i neonati delle UTIN Tratto da HMBANA*?

Latte umano

Latte appena estratto
Temperatura ambiente:
Frigorifero:
Congelatore:

Precedentemente
congelato
Temperatura ambiente:

Frigorifero:
Congelatore:

Appena estratto, fortificato
Temperatura ambiente:
Frigorifero:

Congelatore:

Precedentemente
congelato, fortificato
o pastorizzato
Temperatura ambiente:
Frigorifero:
Congelatore:

Riscaldato a temperatura
corporea

Temperatura ambiente:
Frigorifero:

Congelatore:

Tempo ottimale di conservazione

<4 ore™°
<4 giorni'®®
<3 mesi. Accettabile <12 mesi'®3-1%

Scongelare a temperatura ambiente per I'uso
entro <4 ore'®

Scongelare in frigorifero e usare entro <24 ore
Non ricongelare

Non conservare a temperatura ambiente
524 OreW57—161
Non congelare

Non conservare a temperatura ambiente
<24 ore
Non ricongelare

A completamento dell’attuale alimentazione
Scartare
Scartare

Gestione del latte nelle UTIN

La preparazione del latte per I'alimentazione passa per una serie di procedure,
tra cui lo scongelamento, la fortificazione e il riscaldamento del latte conservato.
Ciascuna di queste fasi pu0 avere degli effetti sulla composizione del latte

e presentare un rischio di contaminazione.

Scongelamento

Lo scongelamento e il riscaldamento del latte umano sono due processi separati
spesso associati in un’unica fase nella pratica clinica e domestica. Storicamente,
lo scongelamento del latte pud essere eseguito a temperatura ambiente o in
frigorifero, oppure mettendo una bottiglia di latte in un contenitore con acqua
calda. Lo scongelamento & da ritenersi completo quando il latte congelato diventa
liquido, ma & ancora freddo e presenta dei cristalli di ghiaccio. | cristalli di ghiaccio
fungono da indicazione visibile del fatto che il latte non si sia scongelato
troppo.% Il latte scongelato va poi messo in frigorifero fino al momento dell’uso
e non va lasciato a temperatura ambiente per piu di qualche ora, per evitare

la proliferazione batterica.® E difficile stabilire con esattezza la durata dello
scongelamento; per verificarne lo stato € necessario tenerlo costantemente sotto
controllo. Lo scongelamento a bagnomaria, in scaldabiberon o in vaschette di
acqua calda presenta dei rischi, in quanto I’acqua del rubinetto, il contenitore
o le mani del personale sanitario possono essere fonti di contaminazione.®®
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Figura 6 - Esempio di trattamento del latte umano
con una tecnica asettica
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Sebbene gli studi disponibili riguardo al metodo ottimale di scongelamento

del latte siano limitati, € risaputo che il riscaldamento del latte durante la
pastorizzazione determina perdite significative di componenti immunitari

e antinfiammatori, come slgA, lattoferrina e lisozima, nonché di batteri
probiotici e globuli bianchi. Queste perdite sono ridotte se la pastorizzazione

& condotta a temperature inferiori.®® Le linee guida delle banche del latte
umano® consigliano temperature non superiori a 37 °C quando si scongela

il latte in un contenitore pieno d’acqua. E preferibile evitare di scongelarlo in
forno a microonde o acqua calda o bollente, perché questi metodi distruggono
le proprieta anti-infettive del latte.® % Tutti i metodi a base d’acqua rischiano
di contaminare il latte, in quanto I'acqua pud potenzialmente passare sotto il
coperchio della bottiglia e penetrare nel latte.'®' Per evitare che questo accada
sono stati suggeriti degli specifici accorgimenti.®: 121

Fortificazione

Sebbene il latte umano fresco o congelato sia particolarmente consigliato per
I’alimentazione enterale € orale nelle UTIN, pud essere necessario fortificarlo per
soddisfare I'elevato fabbisogno di sostanze nutritive necessarie per la crescita dei
neonati prematuri. | micronutrienti e i macronutrienti che normalmente vengono
assorbiti dai neonati durante I'ultimo trimestre in utero® sono considerevolmente
ridotti nei prematuri e devono essere reintegrati rapidamente. La fortificazione

€ pertanto consigliata per tutti i neonati con un peso alla nascita <1500 g, ma
pud essere idonea anche in altri casi.'®?

Se il latte della madre non & disponibile o scarseggia, per integrare I'alimentazione
enterale si usa spesso il latte di donatrici.'® 3" Di frequente questo latte ha un
contenuto proteico ridotto rispetto a quello materno e pertanto richiede una
maggiore fortificazione.'® 3" Quando i neonati prematuri raggiungono volumi

di alimentazione di circa 100 ml/kg/die, molti ospedali fortificano il latte

umano per aumentare il contenuto di proteine, calorie, calcio, fosforo e altre
sostanze nutritive; si tratta tuttavia di una pratica la cui adozione varia a livello
locale.™ %7 Negli USA ¢ disponibile un fortificante a base di latte umano per gli
ospedali che desiderano evitare quelli a base bovina. Gli studi condotti finora
suggeriscono che una dieta composta al 100% da latte umano riduce il rischio
di NEC medica e chirurgica.?? ¢ Se non ¢ disponibile latte umano, ai neonati
viene somministrato il latte in polvere per prematuri, che presenta tuttavia

una biodisponibilita di sostanze nutritive inferiore.?> '®* Nel complesso, & stato
dimostrato che una dieta esclusiva con latte umano materno o di donatrici,
con fortificante a base di latte umano, riduce il rischio di NEC rispetto al latte
in polvere per prematuri.??

Nonostante i suoi benefici, la fortificazione € stata associata ad alcuni cambia-
menti del valore funzionale del latte umano. E stato dimostrato che i fortificanti di
origine bovina alterano e condizionano I'azione antibatterica del latte umano. ¢ 16!
Poiché alcuni fortificanti possono modificare la composizione del latte, va prestata
estrema attenzione ai rischi legati alla contaminazione e alla conservazione.
Poiché la contaminazione e I'osmolalita possono aumentare piu rapidamente nel
latte fortificato,'® %6 & necessario attenersi alle linee guida e alle istruzioni del
produttore.'®” Si consiglia di aggiungere i fortificanti utilizzando tecniche asettiche
a temperatura ambiente o piu fredda per evitare I’'aumento dei livelli di osmolalita
(Figura 6).'%" Il latte fortificato deve essere conservato per tempi piu brevi, che
variano in base allo stato del latte (fresco, congelato o scongelato) e al tempo
trascorso a temperatura ambiente.®® Si raccomanda infatti di non lasciare il latte
fortificato a temperatura ambiente, ma di somministrarlo o refrigerarlo immediata-
mente e di tenerlo in frigorifero al massimo per 24 ore® (Tabella 4).



Riscaldamento

La temperatura del latte & importante non solo per mantenerne I'integrita,

ma anche per aiutare il neonato a tollerare I'alimentazione tramite sondino.

Si & ipotizzato che la temperatura del latte possa influenzare la temperatura corpo-
rea del neonato. E stato dimostrato che la temperatura del neonato si abbassa
quando si somministrano liquidi a temperatura ambiente per via endovenosa.

E pertanto raccomandato di riscaldare i liquidi, ad es. sangue e soluzioni saline,
alla temperatura corporea prima dell’infusione endovena.® 7 |n molte UTIN

il riscaldamento delle poppate & considerato un passaggio importante nell’iter
del latte. Tuttavia, in una serie di studi condotti per valutare I'effetto del riscalda-
mento del latte sulla stabilita del neonato prematuro e sui residui gastrici si sono
evidenziati risultati contrastanti. La temperatura rettale e gastrica ¢ risultata piu
bassa dopo I'alimentazione con sondino a temperatura ambiente rispetto a quella
a temperatura corporea;'®-'"" non sono state tuttavia osservate differenze del
metabolismo basale. Mentre in uno studio & stato accertato un aumento della
temperatura ascellare dei neonati prematuri fino a 0,44 °C durante I'alimen-
tazione con poppate riscaldate, non sono stati riscontrati cambiamenti della
frequenza cardiaca, della frequenza respiratoria né della saturazione di ossigeno
con I'aumento delle temperature.’” | neonati prematuri alimentati con latte
somministrato con sondino a temperature basse, a temperatura ambiente e a
temperatura corporea presentavano inoltre residui gastrici inferiori € migliore
tolleranza dell’alimentazione quando il latte veniva somministrato alla temperatura
corporea (37 °C) rispetto alle temperature basse (10 °C); il tipo di alimentazione
non & stato tenuto in considerazione nella ricerca.'”® Altri studi condotti su neonati
prematuri non hanno evidenziato differenze di temperatura corporea, svuotamento
gastrico e frequenza cardiaca tra alimentazione con sondino a temperatura
bassa, ambiente e corporea.'™ 5 Mentre i neonati nati a termine sono in grado
di assumere il latte a bassa temperatura, a temperatura ambiente o calda,’?®

le prove su neonati prematuri sono meno chiare.

Analogamente allo scongelamento, il latte pud essere riscaldato in un contenitore
di acqua calda o tenuto sotto I'acqua corrente calda, mantenendo asciutto il
coperchio della bottiglia per evitare la contaminazione con I'acqua.®® Tuttavia, con
questi sistemi risulta difficile regolare la temperatura e raggiungere quella ottimale.
Per il raggiungimento della temperatura ottimale & necessario tener conto di
diversi fattori, tra cui il volume e la temperatura del latte all’inizio del processo

di riscaldamento, le dimensioni del contenitore e la temperatura dell’acqua.

Al momento della somministrazione, si sono rilevate ampie variazioni delle tem-
perature del latte (da 21,8 °C a 36,2 °C) e dei tempi di riscaldamento (133 e 2061
secondi; Ci0 suggerisce che spesso non & possibile stabilire quando il latte ha
raggiunto la temperatura desiderata.'”? In un altro studio si & valutata la differenza
tra la temperatura effettiva al momento della somministrazione del latte e quella
percepita dal personale infermieristico. Analogamente a studi precedenti, sono
state rilevate grandi variazioni della temperatura del latte: le 419 somministrazioni
di latte esaminate andavano da 22 °C a 46,4 °C, con una temperatura media di
~31 °C."78 Si e concluso che il latte veniva somministrato al neonato a una tempe-
ratura non uniforme e che la valutazione del personale infermieristico era imprecisa
rispetto alla temperatura misurata.
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Il riscaldamento a base di acqua presenta delle complessita peculiari nell’uso

in UTIN. L'acqua del rubinetto dell’ospedale & notoriamente considerata una
potenziale fonte di infezioni nosocomiali da batteri e altri contaminanti.

In particolare, nell’acqua del rubinetto dell’ospedale usata per riscaldare il latte
del neonati sono stati individuati Staphylococcus e Klebsiella pneumoniae.’””

Si e stabilito che questi batteri fossero direttamente responsabili di un’epidemia
di setticemia nel’lUTIN dell’ospedale. Piu di recente, nel 2013, Molina-Cabrillana
et al.'”® hanno segnalato un’epidemia di infezioni da Pseudomonas aeruginosa
causata dalla presenza di acqua contaminata negli scaldabiberon.

Come alternativa, negli USA sono stati raccomandati dispositivi di riscaldamento
a secco per scaldare i liquidi che vengono a contatto con i pazienti.'” || CDC
(Centre of Disease Control, Centro di controllo delle malattie) nelle proprie linee
guida del 2003 per il controllo delle infezioni nelle strutture sanitarie (Guideline
for Infection Control in Health-Care Facilities)'®® ha suggerito alle strutture di
eliminare, quando possibile, le fonti di acqua contaminata. Queste linee guida
precisano che gli ambienti umidi e le soluzioni a base d’acqua possono fungere
da serbatoi per microrganismi generati dall’acqua nelle strutture ospedaliere.
Piu recentemente, in seguito a un’epidemia di Pseudomonas correlata all’acqua
di rubinetto, che ha causato la morte di tre neonati in una UTIN nell’lrlanda

del Nord, la RQIA (Regulation and Quality Improvement Authority, Ente per il
miglioramento della qualita e per la regolamentazione) ha disposto di non riscaldare
né scongelare il latte immergendo il contenitore in acqua di rubinetto calda.'®’

In alcune UTIN ora vengono usati riscaldatori a secco, senza acqua al fine di evitare
la potenziale contaminazione del latte. Sono tuttavia disponibili dati scientifici
limitati in merito agli effetti dello scongelamento e del riscaldamento del latte
con tali tecniche.

Uno studio ha valutato i cambiamenti della composizione del latte confrontando

il riscaldamento e lo scongelamento in un dispositivo senza acqua con i metodi
a base d’acqua.' Non sono state riscontrate differenze in termini di integrita
del latte. Sono stati evidenziati cambiamenti analoghi del pH del latte, delle
conte delle colonie batteriche e delle concentrazioni degli acidi grassi liberi
durante lo scongelamento e il riscaldamento. Tuttavia, mantenendo il latte

a temperatura ambiente per quattro ore dopo scongelamento e riscaldamento
nel dispositivo senza acqua, si & osservato il massimo aumento delle conte delle
colonie batteriche e degli acidi grassi liberi. Sebbene il contenuto batterico dopo
quattro ore di riscaldamento fosse piu elevato, non era comunque diverso da
quello del latte fresco prima che venisse sottoposto a trattamento. Purtroppo, lo
stesso studio non ha indagato gli effetti del riscaldamento del latte per quattro
ore con il metodo a base d’acqua. Tuttavia, il mantenimento di una temperatura
costante nello scongelamento a base d’acqua in una UTIN & da ritenersi presu-
mibilmente troppo complesso e quindi piuttosto irrealistico. Sono necessari ulteriori
studi per valutare I'effetto del riscaldamento del latte per periodi prolungati.



Conclusione

Nelle UTIN sono necessari metodi supportati da dati scientifici solidi in grado

di sfruttare al massimo le qualita del latte umano riducendo i rischi di contami-
nazione. A tale fine € necessario tenere in considerazione l'intero iter del latte
nell’UTIN. Questo iter ha inizio con pratiche di estrazione sicura e igienica.

E fondamentale che le mani della madre, i tiralatte e i set per tiralatte siano puliti
prima dell’estrazione. Per ridurre le infezioni e gli scambi di latte & estremamente
importante definire condizioni di refrigerazione e congelamento che assicurino
una minima perdita di sostanze nutritive, fattori di crescita e molti altri componenti
protettivi, garantendo al contempo la tracciabilita del latte.

Le procedure di scongelamento e riscaldamento non devono esporre il latte
a temperature elevate o ad acqua potenzialmente contaminata. Inoltre, il
trattamento del latte fortificato deve differire da quello non fortificato, al fine di
ridurre al minimo la proliferazione batterica salvaguardando i componenti del
latte umano.

A livello globale non sono stati ancora stabiliti standard che definissero i limiti
superiori delle conte di colonie batteriche nel latte materno. Questo rende |l
ricorso a test microbiologici e alla successiva pastorizzazione una pratica ancora
controversa. Si ritiene ancora necessario compiere ulteriori studi sull’effetto di
diversi microrganismi e dei diversi livelli di contaminazione sui neonati prematuri,
al fine di garantire che i neonati ricevano latte umano in dosaggio e qualita massimi.
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