SIMPOSIOS

La lactancia natural y sucedaneos de la leche
materna. Una vision reciente

Leopoldo Vega-Franco*

I. Introduccién

Comoconsecuencia delmovimiento sociocultural
que acontecié en Europa durante la "Revolucidn
Industrial” del siglo pasado, hubo una disminucién
en la practica de la lactancia al pecho materno.’ La
incorporacién de la poblacién rural a las nuevas
fuentes de trabajo que surgian enlas ciudades, dio
lugar a un cambio sustancial en su forma de vida;
elhacinamentoy las deplorables condiciones en que
subsistian los inmigrantes, los enfrentd a proble-
mas de salud hasta entonces desconocidos por
elios.

En el proceso de transculturacién, algunas pau-
tas de conducta de su vida rural se modificaron o
desaparecieron. Informes de esa época hacen
referencia al impacto que causé en los nifios el
abandono de la alimentacién al pecho; Jelliffe y
Jelliffe? relatan que un médico de Manchester, al
referirse al estado nutricional entre los nifios
lactados al pechoy los alimentados artificiaimente,
hacia notar que mientras 60% de los primeros
tenian un crecimiento adecuado y un buen estado
de nutricién hasta los nueve meses, sélo 10% de
los alimentados con sucedaneos de laleche huma-
na se encontraban en estas circunstancias.

Los movimientos demograficos que han ocurri-
do en los paises subdesarrollados en los dltimos
50 afios, guardan cierta semejanza con lo aconte-
cido en Europa en el siglo pasado; la migracion de
la poblacién campesina alas ciudades ylaincorpo-
racion de las mujeres a diversas fuentes de trabajo,
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han motivado cambios en el cuidado y alimenta-
cion de los nifios, pero las modificaciones en las
pautas de conducta de la poblacién inmigrante
acontecen ahora con mayor celeridad. Los medios
de comunicacion, ampliamente accesibles, han fa-
cilitado la transculturacién de las familias rurales.
En este contexto la practica de la lactancia al pecho,
ha perdido adeptos en afios recientes.

El desarrollo de la tecnologia alimentaria ha
contribuido al abandono precoz de la lactancia al
pecho; la disponibilidad de férmulas lacteas, en
cuyo disefio se ha tenido como modelo la leche
humana, ha permitido que la lactancia artificial sea
una alternativa alimentaria razonable cuando la
madre no puede dar el pecho a su hijo. Por otro
lado, en la medida en que algunos grupos de la
poblacidén optaban por alimentar a sus hijos con
formulas lacteas, se desperté el interés cientifico
por investigar los diferentes aspectos implicados
en la lactancia al pecho; los avances recientes
acercade estostemas son motivo de los siguientes
informes.
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Il. La nutriciéon de la madre y la lactancia al seno

Leopoldo Vega-Franco*

El nexo biolégico entre el nifio y la madre se
aprecia de manera objetiva en el crecimiento cor-
poral del nifio durante los primeros meses de la
vida; parece légico suponer que durante el emba-
razo y la lactancia, un buen estado nutricional en
la mujer se traduce en el infante en un factor
favorable para el crecimiento prenatal y posnatal
temprano.

A pesar de que hasta hace medio siglo este
concepto fue aceptado con base al "sentido co-
mun", las observaciones hechas por Antonov,* en
el sitio de Leningrado durante la Segunda Guerra
Mundial y las informadas por Smiith,2 durante el
racionamiento de alimentos en Holanda, en €l
invierno de 1944 a 1945, permitieron documentar,
que cuando las mujeres embarazadas son some-
tidas a una drastica restriccion de alimentos, au-
menta la incidencia de nifios nacidos con peso
bajo’y disminuye el volumen de leche que produ-
cen durante la lactancia.?

Losinformes acerca delas consecuenciasdela
deficiente alimentacion durante este conflicto bélico,
son parte de los antecedentes que motivaron la in-
vestigacion acerca de las necesidades nutricionales
que ocasiona el embarazo y la lactancia; en esta
breve comunicacion se revisan los requerimientos
energéticos de esta etapa del ciclo de vida de la
mujer.

Necesidades energéticas durante el embarazo

El embarazo da lugar a necesidades adiciona-
les de energia y nutrimentos plasticos; las reser-
vas de compuestos nutricios, acumuladas por el
organismo de la madre, trascienden la etapa de la
gestacion, favoreciendo la lactancia al pecho.

Las reservas de energia tienen particular rele-
vancia durante la gestacién. Las estimaciones he-
chas por Hytten y Leitch® hace poco més de cuatro
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lustros, son aun tomadas como referencia por
algunos organismos internacionales (FAQ/OMS)*
y nacionales como el Consejo Nacional de Investi-
gacion de los Estados Unidos de America (CNI),5
y han servido para establecer las recomendacio-
nes energéticas durante el embarazoyla lactancia.

Tomando como ejemplo un embarazo a térmi-
no en el que la madre ha tenido una ganancia de
peso de 12.5 kg y el peso del nifio al nacer sea de
3.5 kg, Hytten y Leitch,® estiman que en 250 dias,
el costo energético de la gestacion es de 80 mil
keal; es por esto que un grupo de expertos (FAO/
OMS) harecomendado quelas mujeresreciban un
aporte adicional de 300 kcal/dia.® EI CNI sugiere
que esta cantidad de energia sea proporcionada
sblo en el segundoy tercer trimestre del embarazo
yasume que delos 12.5kg de incremento de peso,
3.35 kg corresponden a las reservas de grasa.

Tales recomendaciones parecen sobreestimar
las necesidades adicionales que exige el embarazo;
Durniny col.,f en Escocia, encuentran que durante
las primeras 34 a 36 semanas de |a gestacion, en
mujeres bien nutridas, es suficiente aumentar50 a
100 kcal en la dieta cotidiana, e incrementar esta
cantidad a 200 o0 300 kcal/dia en las dltimas cuatro
a ocho semanas del embarazo.

Como contraste, en mujeres nativas de Gambia,
cuya dieta esta sujeta a la variacion estacional en
la disponibilidad de los alimentos que producen en
sus labores agricolas, se ha descrito que cuando
su alimentacion es insuficiente, el costo energéti-
co del embarazo es cubierto mediante una reduc-
cion en el gasto de energia que exige el metabolis-
mo basal; al mismo tiempo ocuire una disminucion
en el patrén de actividades diarias y movilizan la
energia de reserva de su tejido adiposo;” depen-
diendo def grado en que la dieta sea insuficiente,
estos cambios adaptativos tienden a preservar el
crecimiento intrauterino del nifio.
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Por otro lado, cuando se da un complemento
alimenticio a estas mujeres, ocurre un incremento
en el gasto de energia por el metabolismo basal y
aumentan los depositos de grasa en los tejidos en
una cantidad estimada de 2 kg.” Esta reserva de
grasaes menoralaregistrada porlas mujeres bien
alimentadas de los paises desarrollados, en ellas
se ha documentado que el tejido adiposo que se
acumula durante el embarazo variaentre 2y 10kg,®
lo que permite a la madre iniciar la lactancia en
mejores condiciones nutricias. A esterespecto, es
conveniente mencionar que en los nifios escoce-
ses el peso al nacer, no tiene relacién con la ga-
nancia de peso de la madre durante el embarazo
(r=0.32), ni con la cantidad de grasa almacenada
al término de la gestacion (r=0.03).° King y col.®
coinciden en sefialar que silaingesta de alimentos
energeticos es limitada, ocurren enla mujer proce-
sos adaptativos que permiten asegurar el aporte
de energia al feto. Si la energia disponible en la
dieta es abundante, el resultado del balance posi-
tivo depende de los cambios de conducta de la
madre para el consumo de los alimentos, dela acfi-
vidad fisica que desarrolla, de los ajustes que se
presenten en su metabolismo basal y del almace-
namiento de grasa en sus tejidos. Estos mecanis-
mos adaptativos explican la amplia variacion en el
gasto energético del embarazo, que de acuerdo
con Forsumy col.* varia desde cero, en una mujer
mal alimentada, a 120 mil kcal, en una bien nutrida
o con sobrepeso, aunque en promedio, estos
investigadores han registrado en mujeres suecas
una cifra aproximada a 48 mil kcal.'! Por otro lado,
Poppitty col.'? han informado que la reduccién en
el gasto energético en las mujeres embarazadas
nativas de Gambia, se prolonga hasta la semana
18 de gestaciodn, calculando el gasto energético en
34,560 kcal, durante la semana 36 del embarazo.

En paises en donde la poblacion se ve afectada
por deficiencias dietéticas, la complementacion
energética de la dieta durante los Ultimos 90 dias
del embarazo, parece tener un efecto favorable
scbre el crecimiento posnatal de los nifios; el
hecho de adicionar 450 kcal/dia a la dieta de un
grupo de madres de Madura, en el Este de Java,
dio lugar a que hubiese en sus hijos diferencias
significativas en la velocidad de crecimiento du-
rante el primer semestre de la vida, contrastando
esta observacion con lo ocurrido en niftos de
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madres que recibieron un complemento energéti-
co de solo 52 kcal/dia.” Los hijos de las mujeres
que consumieron mayor aporte de energia, fueron
también significativamente mas altos durante los
primeros cinco afos. Los autores de este estudio,
especulan acerca del posible efecto positivo que
pudiera tener el complemento energético consu-
mido por las madres, al propiciar una mayor pro-
duccién de leche.

Necesidades energéticas durante la lactancia

Las necesidades energéticas durante la lactan-
cia pueden ser cubiertas parcialmente conlagrasa
acumulada durante el embarazo; se estima que si
una mujer aumenta de 11 a 12 kg de peso, las
reservas de energia se encuentran en 2 a 3 kg de
tejido adiposo.® Esta cantidad de grasa permite
suponer que la reserva de energia puede proveer
asecrecionlactea entre 100y 150kcal/dia durante
seis meses. También se piensa que siel contenido
energético en la leche humana es de alrededor de
70 Kcal/dL y la eficiencia con la que la energia de
|la madre es convertida en energia de la leche es
de alrededor del 80%, cabe estimar que para
producir un decilitro de leche, la mujer precisa un
gasto de 85 kcal. Es de esta manera que durante
el primer semestre del posparto se estima que las
necesidades diarias de energia que ocasiona la
produccién de 750 m! de leche son de 640 kcal/dia,
porlo que el CNi recomienda un complemento de
500 kcal/dia, asumiendo que 100 kcal/dia seran
obtenidas de la reserva de grasa.®

Mediante tales presunciones, unamujerquelacta
al pecho a su hijo, precisara adicionar 500 kcal a
las 2200 kcal de su dieta diaria.® Tal recomenda-
cion parece también excesiva; se ha encontrado
que 2314 0 2316 kcal/dia, " son suficientes para
cubrir las necesidades que exige la practica de la
lactancia.

Las consecuencias de una deficiente alimenta-
cion durante el embarazo y/o enla etapatemprana
del posparto, se manifiestan en la secrecion lac-
tea. Los estudios hechos en Gambia muestran
que durante la temporada de lluvias (de junio a
noviembre) en que hay una menor disponibilidad
y consumo de alimentos, y las mujeres desarrollan
mayor actividad al incorporarse a las labores agri-
colas, suele afectarse el estado nutricio de las
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madres. Las que se encuentran en el lltimo trimes-
tre del embarazo y durante la lactancia, disminu-
yen su peso corporal hasta 1.4 kg en el mes de
agosto. La energia que provee la dieta consumida
por estas mujeres disminuye a menos de 50% de
las recomendaciones energéticas y el peso pro-
medio de los neonatos es de 2.72 kg, envezde los
3.086 kg que registran en la estacién seca.'® Auna-
do al deterioro nutricional de las madres que lactan
al pecho a sus hijos, en la temporada de lluvias se
presenta en ellas una disminucion significativa en
la produccion de leche: de 66 * 4 g por tetada, en
los meses de mayo-junio, el volumen disminuye a
42 * 3 g en septiembre-octubre.®

En este mismo sentido, Jelliffe y Jelliffe,' en
una amplia revision sobre este tema, documentaron
cierta diferencia entre las mujeres que habitan en
comunidades en donde prevalecen serios proble-
mas de nutricién y condiciones de vida, con res-
pecto a las mujeres bien nutridas de paises desa-
rrollados; mientras las primeras producen entre
500y 700 ml/dia de leche durante el primer semes-
tre del posparto, las segundas registran prome-
dios que varian entre 750 y 800 ml/dia. 418

Ocurren también divergencias en el contenido de
otros nutrimentos; '™ como se aprecia en el Cuadro |,
la grasa de la leche producida por mujeres mal
alimentadas, varia entre 2.8 y 4.2 g/dL, y se ha
informado que es deficiente en vitaminas del com-
plejo B, en acido ascérbico y en vitaminaA, cuando
estas vitaminas son insuficientes en la dieta de la
madre. 1921

~
Cuadro I. Composicién de la leche humana de
acuerdo a estudios compilados por E. Jelliffe
y P. Jelliffe”
Nutrimentos Mujeres
Bien Mal
Nutridas Nutridas*
Grasa (g/dL) 4248 2.8-4.2
Lactosa (g/dL) 6.8-7.4 6.5-7.5
Proteinas {g/dL) 1.1-1.3 1.0-1.5
* Eliminando los promedios extremios
'"Am J Ciin Nutr, 1978; 31:492
—_ @ J
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Complementacién alimentaria

Sibienlas evidencias de caracterepidemiologico
indican que la eficiencia con la que una madre
lacta al pecho a su hijo, depende de la alimenta-
cién querecibay delasreservas de grasa que ésta
tenga al momento del parto, los resultados de los
estudios hechos con el proposito de complemen-
tar la alimentacion de las mujeres con deficiencias
dietéticas, son contradictorios.

Al complementar la dieta con 50 y 100 g/dia de
proteinas durante lapsos de dos semanas,?2 en un
grupo de mujeres de Nigeria, se observod un au-
mento significativo en el volumen de leche produ-
ciday unamayor ganancia de peso corporalen sus
hijos; esto ocurrié de acuerdo a la cantidad de
proteinas que recibieron (Cuadro If). En este mis-
mo sentido, Gopalan®®informa que al aumentarlas
proteinas enladieta de mujeres lactantes, hubo un
incremento en la produccidn de leche.

Cuadro ll. Efecto de la suplementacién
materna en la produccion y contenido de la
secrecion lactea.

Ingestién de proteina +

50g 100 g
Proteinas (g/dL) 186 16
Lactosa (g/dL) 8.1 79
Volumen {ml/dia) 742 872*
Consumo (ml/dia) 617 719*
Aumento de peso (g/dia) 30.4 45.7*

*p 0.005

+ Estudiada en lapsos de 14 dfas en 7 mujeres, entre
30 y 90 dias del postparto.

J. Nutr. 1976: 106:312 22

p.

Otros investigadores se han interesado por
probar el efecto de un complemento energético;
Sosay col.,? obtuvieron también resultados favo-
rables al incrementar de 800 a 2200 kcal/dia la
energia de la dieta de un grupo de madres . De
manera opuesta a los resultados de estos estu-
dios, Prentice y col., en Gambia, sefialan que
después de complementar durante 12 meses la
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dieta de mujeres que lactaban & sus hijos, propor-
cionandoles 950 y 1100 kcal/dia -segun la esta-
cion del afio-, observaron inicialmente en ellas un
ligero incremento ponderal y un aumento en sus
reservas de grasa, pero no encontraron gue hubiese
un mayor volumen de secrecién lactea, ni cambios
en la concentracion de grasa de la leche; es
conveniente hacer notar que con la adicién de
energia a la dieta de las madres, el promedio de
ingesta energética se elevo a 2291 keal/dia.

Conclusiones

Las estimaciones tedricas acerca del gasto ener-
gético durante el embarazo y la lactancia, a partir
delos calculos de Hytteny Leicht,®sobrestiman las
necesidades de las mujeres que se encuentran en
estas condiciones fisiologicas. Los estudios lleva-
dos a cabo con el procedimiento del agua doble-
mente marcada conisétopos, han permitido conocer
con mayor precision el gasto de energia.

De esta manera se ha podido documentar que
en los primeros meses del embarazo se reduce el
gasto de energia por el metabolismo basal, y por
otra parte, hay una disminucién en la actividad fisica
diaria; estos cambios adaptativos favorecen el
acumulo de grasa que serd utilizada después para
cubrir parte de la energia que proporciona laleche
producida durante el primer semestre de la vida.

En una mujer que lacta al pecho a su hijo una
dieta deficiente por untiempo prolongado, dalugar
aque la madre disponga de las reserva de energia
y proteinas organicas; de esta manera se mantiene
la calidad nutricia de la leche, aunque el volumen
producido sea menor. A medida en que se agotan
las reservas de la madre, disminuye la densidad
energética de la secrecién lactea, y al quedar
exhaustas las reservas de la mujer, encontrando-
se ya seriamente desnutrida, la produccién de leche
cesa.

Aun cuando hay experiencias favorables conla
complementacion de la dietade lasmujeres lactantes,
enlas que se ha visto unincremento en el volumen
de leche producida, hay también evidencias de
que cuando se da sélo un complemento energéti-
€O, con escaso contenido de proteinas, mejora el
estado nutricional de la mujer sin aumentar la pro-
duccion de leche.
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lll. La practica del amamantamiento en México

Samuel Flores-Huerta*

Durante el primer afio de vida, el amamanta-
miento se considera el centro de la alimentacion de
los nifios por sus numerosas ventajas bioldgicas,
afectivas y econdmicas. Ante la pregunta de cual
es la frecuencia de amamantamiento en México,
habra que considerar tres momentos, su inicio, su
exclusividad y su duracién.

El andlisis de la epidemiologia del fendémeno,
muestra en nuestro pais, que desde los afios
sesenta, el amamantamiento es cada vez menos
frecuente. Desde el punto de biologico, practica-
mente todas las madres que han cursado y tenido
un embarazonormaily elnacimiento de su hijo esta
dentro de lo normal, poseen la capacidad de lacto-
génesis y lactopoyesis. Sin embargo, a partir de
esta virtual totalidad de posibilidades de amaman-
tamiento, se observa que en promedio ,el 20 % de
los nifios (entre 5-34 %), nunca recibieron leche
materna; que la leche humana como alimento
exclusivo para el bebé es cada vez menor, global-
mente hablando de sélo un 80 % que lo inicia,
hacia el tercer y cuarto meses, la leche materna
como alimento exclusivo representa entre el 30 y
40 %, lo que se traduce: que en la practica, muy
pronto la madre combina el amamantamiento con
la lactancia otorgada con biberén y con una dura-
cién del amamantamiento como lactancia exclusi-
va o parcial de sélo 8.7 meses.

Numerosos investigadores han estudiado los
factores queinciden enla disminucién del amaman-
tamiento, concluyendo como se dijo previamente
que los factores bioldgicos poco participan, en
cambio, tienenmés importancialos socioculturales
einstitucionales, ambos asociados con ofros como
el desarrollo tecnoldgico de los alimentos que
sustituyen a la leche humana, que aprovechando
¢l "vacio" de quienes no amamantan ofrecen ali-
mentos cuyos nutrimentos tienen cada dfa una
calidad cercana a los de la leche humana.

Especificamente, dentro de los factores socio-
culturales participan fuertemente: el vivir en una
drea rural o urbana, la escolaridad, el empleo
remunerado fuera del hogar y si la madre tiene o
no experiencia en amamantar.

Las tasas de amamantamiento son mayoresen
las dreas rurales que en las urbanas; en las prime-
ras, las tasas de inicio son practicamente del
100%, desde el nacimiento hasta los cuatro meses
la leche materna es practicamente el alimento
exclusivo, y para el afio de edad mas de la mitad
de los nifios aun son amamantados.

La escolaridad de la madre determina impor-
tantemente si se da o no el amamantamiento. En
las sociedades privilegiadas, la madre con mayor
escolaridad, posiblemente mas informada, ama-
manta con mayor frecuencia y por mas tiempo que

*Unidad de Investigacién Médica en Nutricién. Hospital de Pediatifa def Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS
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la menos escolarizada; pero en nuestra sociedad
de "alta" escolaridad amamantan por cinco meses,
mientras que la madre con ninguna escolaridad
amamanta hasta por 20 meses.

Otro factor asociado a la disminucién del ama-
mantamiento, es el trabajo remunerado, factor en
que se involucran a su vez numerosos factores. En
estas madres, por lo menos la lactancia exclusiva,
se asocia con la duracion del tiempo que la ley les
ctorga para estar en su hogar. Se asccia también
con la carencia de programas en las estancias
infantiles, para que aunque sea parciaimente, el
nifio sea amamantado. Aun en condiciones adver-
sas, si la madre ha amamantado a otro de sus hijos,
las posibilidades de que continlle amamantando son
mayores que si no se ha tenido esta experiencia.

Los factores institucionales también tienen un
papel importante para que se de o no el amaman-
tamiento. Primordialmente en los curricula de estu-
dios delostrabajadores de la salud, se ha carecido
de informacion cientifica referente alaimportancia
dela salud materno-infantil, y como consecuencia,
el amamantamiento no tiene la importancia que
debiera, como el gran recurso bioldgico que puede
producir en los nifios mejores condiciones de de-
sarrollo y menores posibilidades de morir.

Hasta hace 2 6 3 afios, en clinicas y hospitales
en donde se vigila el embarazo y se atienden los

nacimientos, se carecia de una cultura para favo-
recer el amamantamiento. Recientemente se ha
promovido que en los hospitales donde se atien-
den nacimientos, se conviertan en "amigos del
nifloy de la madre", con lo que se estd empezando
a crear la cultura por el amamantamiento, dentro
de [a cual, todos los trabajadores de la salud, no
sélo los involucrados en la atencidn directa, deben
considerar el amamantamiento como una practica
necesaria y proporcionar todas las faciidades para
que la madre y su hijo, desde la primera hora
después delnacimiento, permanezcan juntos. Des-
pués del egreso del hospital, posiblemente el mejor
apoyo para lactar, es la formacién de clinicas
especificas que promuevan el amamantamiento
exclusivo por mayor tiempo que el actual, en las
madres que trabajan y dejan a su hijo en una
estanciainfantil, abrirlas posibilidades de lactancia
humana en dichas estancias con promocion para
continuar el amamantamiento en el hogar.
Enlas sociedades urbanas, cada vez mas com-
plejas, se tiene que trabajar cabalmente para que
el amamantamiento tenga un lugar destacado en
la vida de los nifios participando tanto las insti-
tuciones educativas como las asistenciales para
lograr un equilibrio entre esta forma de alimen-
taciony los sucedaneos que estan atentos a cubrir
todo espacio que no cubra el amamantamiento.

IV. La lactancia artificial

José D. Gamboa-Marrufo*

A pesar de todas las ventajas que brinda la
alimentacién al seno, existen diversos motivos por
los que en ocasiones esto no es posible de realizar
y en ofras, es preciso emplear otro tipo de alimen-
tacion; son tres las opciones que existen:

* Académico nuimerano
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a) Requerir los servicios de una "nodriza".

by Ofrecerleche fresca secretada por algun ma-
mifero.

¢} Usar una férmula comercial.!



Alimentacién con leche de vaca. La leche de
vaca se utiliza cada vez menos en la alimentacion
del lactante. Su uso esta limitado a medios socia-
les bajos que no pueden comprarlas lechesindus-
trializadas.

Cuando se desea utilizarla, es necesario:

La higienizacién, que tiene como objeto la eli-
minacion de los patégenos, siendo tolerable hasta
25 mil gérmenes saprofitos por ml. Esto se puede
realizar por diversos métodos

a)  Ebullicién
b)  Pasteurizacion
c) Uperizacion (esterilizacion)

El calor es el método mas utilizado para la hi-
gienizacién de la leche; destruye las vitaminas, las
hormonas y las enzimas termolabiles; desnatura-
liza las proteinas solubles y especialmente la beta
lactoglobulina, haciéndola menos soluble; reduce
el valor nutritivo de las proteinas.

La uperizacion permite que queden intactos los
componentes albuminoides.

La pasteurizacidny la uperizacién, no son total-
mente estériles, aunque si carentes de gérmenes
patdgenos.

La dilucién es necesaria para rebajar el sodio,
el potasio y el cloro.

La dilucion al medio durante el ler. mes, 2/3 al
segundo mes, 3/4 al tercer mes y sin diluir a partir
del cuarto mes

La suplementacion

a) Sacarosa al 5%

b) Almidénenformade mucilagoenlostres
primeros meses de vida y en forma de
cocimiento en los tres siguientes meses.

Los inconvenientes de dar leche de vaca a un
lactante antes de los seis meses produce:

a) Ingestaexcesivade proteinas (20a100%
mas), elloproduce aumento de nitrégeno
uréico en sangre y una sobrecarga renal
de solutos.

b)  Aumenta pérdida de sangre por tubo gas-
trointestinal

c) Aumenta la frecuencia de anemia ferro-
pénica.

300

La leche condensada es una leche concentra-
da, homogeneizada y azucarada. La concentra-
cion se hace al 50%.

La leche evaporada es una leche concentrada,
homogeneizada y no azucarada. La concentra-
cién se hace al 50%.

La leche acidificada se consigue afiadiéndole
acidos como el lactico o el citrico. De este modo se
consigue transformarla lactosa en acidolactico, lo
que provoca una coagulacion de la caseina en
pequefios copos, mejorando asi su digestibilidad.23

De estas leches ninguna es adecuada para la
alimentacion dellactante menor de seis meses, ya
gue cuandotienendiarrea pueden presentar deshi-
dratacion hipertonica.*

En el momento actual, el uso de leches parala
alimentacion del lactante sano distingue tres tipos:

a) De inicio
b) De continuacion
¢) Unitario

El Comité de Nutricién de la Sociedad Europea
de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica,’ reco-
mienda una vez reconstituida la férmula de inicio,
gue ésta sea:

Por 100 kcal  Por 100 ml

Calorias ( kcal ) - 68 (64-72)
Proteinas (g) 1.8-28 1.2-19
Grasa (g) 4.4-6.0
Ac. linoléico {mg) 500 - 1200
Hidratos de carbono 8 54-82
Na {no superior en 1. 1.2

me1 a)
Na, ¢l y K juntos
( no superior en 5

meq a )
Calcio (minimo en mg) 60 40
Fésfora {minimo €n mg) 30 20
Magnesio {(minimo en mg) 6 4
Hierro (mg) 0.1-02 0.07-0.14
Hierro (leches fostificada-
mRnimo en mg) 1.0 0.7
Zinc (minimo en mg) 0.3 02
Cobre (minimo en Ug) 30 20
Yodo {minimo en Ug) 5 3-4
Magnesio (minimo en Ug) 53,
Vit A (Ul) 250 Ul
Vit D (Ui) 40U
Ac . ascorbico {mg) 9
Tiamina (Ug) 40
Riboflavina (Ug) 60
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Nicotinamida (Ug) 250
Vit B6 (Ug) 35
Ac.félico (Ug) 4
Ac.pantoténico (Ug) 300
Vit B12 (Mg) 0.15
Vit E (Mg) 0.6
Vit K (9) 4
Biotina (Ug) 1-5

L-carnitina {Mmol)

Estas leches no deben contener harinas ni
almidones, ni sustancias espesantes, niestar acidi-
ficadas; deben serisotonicas y la grasa, contribuir
con el 50% de las calorias totales.

La proteinas deben ser de elevado valor biolo-
gico, con un indice quimico minimo del 80% de la
caseina.

Las grasas pueden serde origen animal o vege-
tal, pero su absorcion al mes de edad debe ser
igual o superior al 85%. Se aconseja que el acido
linoléico aporte del 3 al 6% de las calorias. El
coeficiente linoléico/linolénico deberserentre 5y 15.

Lalactosa debe ser el tinico o casi Unico carbo-
hidrato. El carbohidratorestante puede ser glucosa
o dextrino-maltosa.

La relacién Ca/P no debe ser inferior a 1.2 ni
superior a 2.

Composicion recomendada para las leches de
continuacién, una vez reconstituida

Calorias ( Kcal) 50-80
Energia (KJ) 250-355
Proteinas (9) 3.0-45 2.1-3.1
Grasa {g) 40-6.0 2.7-4.0
Carbohidratos {g) 8.0-12.0 57-86
Sodio (mEq) 20-52 0.7-2.5
Potasio (mEq) 20-52 1.4-3.4
Clora (mEq) 1.7-43 11-29
Calcio (mg) ap 60
Fésforo (mg) 60 40
Magnesio (mg) 6 4
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Hierro (mg) 1.0-1.7 0.7-1.2
Zing {mg) 0.5 0.35
Yodo (Ug) 5 3-5
Retinot (Ug) 75 - 100 50 - 100
Vit © (Ug) 1.0-2.0 0.7-14
Vit E (mg) 0.5

Elindice de la proteinadebe seral menos del90%
del de la caseina, segin la relacion de la FAQ sobre
composicién en aminoacidos de los elementos,

No esnecesario que toda la grasa sea de origen
vegetal, cuando exista grasa vegetal el acido lino-
léico debe ser superior @ 300 mg/100 Kcal.

Los carbohidratos deben ser preferentemente
lactosa y polisacaridos como almidén o harinas.

La relacion Ca/P no debe ser inferior a uno ni
superior a 2.
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CENTRO CEREC DEL SURESTE DE FLORIDA

Un programa independiente para el avance de la Investigacion,
Educacion y Consulta sobre Etica Clinica

Ef Centro CEREC ofrece un seminario de Etica Clinica titulado:

“Consecuencias éticas en el cunidado de pacientes terminales
nivel 111 y agonizantes”

que se impartira del 15 al 18 de diciembre de 1995 en el Hotel Rolling Hills
& Golf Resort en Ft. Lauderdale, Florida

Los seminarios de CEREC combinan conferencias dictadas por bioéticos
renombrados con presentaciones de participacion y sesiones paralelas de
casos clinicos. Se aceptaran como maximo 45 participantes paracrearuna
atmosfera de didlogo interdisciplinario y de discusién critica.

Todas las conferencias plenarias seran en inglés, las sesiones paralelas
podran ser traducidas a otros idiomas (espariol, italiano, francés, aleman
y holandés).

Informes:

Dr. Jos V.M. Welie
CEREC Center
P.0. Box 292932
Ft. Lauderdale, FL 33329

TellFax. (305) 424-9304
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