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1. Intreduccidn,

En los ltimos afics ha habido un incremento evidente del in
terés en 1la alimentacidn del recién nacido por parte de diferen-
tes instituciones como la UNICEF (Pondo de las Naciones Unidas
para la Infancia), 1la OMS (Organizacidén Mundial de la Salud), asf
como de nutridlogos .y pediatras del mundo intero.

La eleccién de un método de alimentacidén infantil adecusdo,
implica un estudio profundo y minucioso de las diferentes propie
dades que poseen 1la leche uiom Y las férmulas lécteas presen-
tes en el mercado,

La sociedad actual impone ciertas presiones sobre las madres,
que la hacen descartar el método de alimentacidn natural y susti-
tuirlo por el artificial, las principales son, la incorporacidn
de 1la mujer al trabajo asalariado y la comercialisacién generali-
sada ¢ irresponsadle de suceddnecs de la leche materna por parte
de compafifas sultinacicnales como la Nestld, Bristol Myers (Mead
Johnson) y los Laboratorios Abbot. )

Es importante crear conciencia entre las madres, sobre todo
las del tercer mundo, para que no permitan que la whlieldul exce
siva que rodea al empleo de las férmulas lécteas como alimento pa
re el recién nacido, las lleven a utilizar este método sin cono-
cer a fondo las'doﬂontnju del mismo, ya que la lactancia es wn
porfodo en el cual la nutricidn infantil adecuada, sienta las da-
ses de un desarrollo ffsico y mental dptimo.
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2. Generalidades,
‘2.1 Pisiologfa de la produccién de leche.

‘Anatomfia de las gldéndulas mamarias.

Las gldndulas mamarias contenidas en lavégrie,de forﬁ#&io-
nes que constituyen la mama, se encuentran por délantezde los
_misculos pectorales mayores y estdn uhidas a ellos por una ca-
palde tejido conjuntivo. Interiormente cada gldndula mamaria
consta de 15 a 20 1d6bulos o compartimientos separados. por té:i-
do grasc. la cantidad de este tejido adiposo em lo que determi=-
na el tamafio de la mama y nada tiene que ver con la cantidad.de
leche producida, En el interior de cada 16bulo hay varios com-~
partinieutoa menores denominados lobulillos, que estdn éompueé-
-tos por tejido conjuntivo en el cual se encuentran las célplas
que producen la leche, en forma de alvéfolos. Los alvéolos estdn
dispuestos en grupo a manera de uvas (25,41), A

Una modificacidn de la piel, el pesdn, se proyecta antero-
';internliento desde la superficie. Ei pesdn estd rodeade por .una
sona piqmentlda>ﬁe-la piel, la areola, gue suele cambiar del co-
lor rosado al pardo después del embaraso.

La piel del pexzdn coQtiene tiﬁias ciréularea del misculo
liao.que rodean a un grupo de 15 a 20 conductos lactfferos, los
cuales se separan en la superficie para formar un sene lgctfre-

ro, Que es el conducto excretorio de uno de los muchos ldbulos
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d; la glindula mamaris. ILas masas glandulares de cada ldébulo
irradian del pexén atravesando la grasa de la mama. Un estro
®a de bandas fibrosas sostiene las subdivisiones lobulillares
#ds pequefas de cada 1ldbulo mamario. Los verdaderos alvedlos
secretorios terminales del 1obulillo varfan de tamafio y desa-
rrollo bajo control endocrino, el cual se relaciona con el c}
¢lo menstrual. Los alvedlos entran en el estado funcional com
Pleto, lovlo._en las dltimas etapas del embarazo (50,107).

Produceién bde leche,

En la produccidn 'de iache algunas hormonas juegan un papel
muy importante: tal es ¢l caso de la prolactina, de la hormcna
‘del crecimiento y les corticosteroides suprarrenales. Sin em-~
DaArgo, gole 1a prolactina tiene el efecto especifico provoe.nﬁo
la verdadera lactancia (22,50,107). .

. Al final del cibaraso, 1a mama se encuentra en condicicopes
adecuadas para amamantar, pero mientras no nace el niﬂo' se pro-
ducen solo unos cuantos mililitros de 1liguido cada dis, demomi-
nadc_a calostro, que es parecido a la leche, pero su contenido de
grasas a diferencia de ésta, es susanente dajo.

El que no se produsca propmenfe-leche durante el embara-
20 8se do‘bo a la accién inhibitoria de los estrdgenos y la pro-
gesterona sobre el précuo excretorio d¢ la mama y tamdidn -ohro.
la secrecidén de prolactina pc;r 1la adenonipdéfisis (hipdfisis an~
terior).
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Al nacer el nifio, se suspende la secrecién placentaria de
la progesteroms y los estrdgencs, y por lo tanto la accién in-
hibitoria de estas dos hormcnss, permitiemdo gque 1a - adenohipd-
fisis produsca gran emtuu de prolactina que estimula la sfn
tesis de¢ 1fpides, lactosa y caseina por las células de¢ las zldy
‘aulas memariss. Al cabo de dos o tres dfas, las gldndulas mamg
rias empiessn a secretar leche en sbundancia, en lugar de calos
tro. '

Mends de la prolactins, pars el inicic bdrusco de la pro-
ducclién de leche se reguiere de la hormons de crecimiento y de
corticosteroides suprerrensles (22),

1La leche se secreta continusments en loe alvedlos de las
mamas, pero esta leche mo fluye con facilidad de los alveSios
al sistema de conductos, y por lo tanto, no gotes continuamente
de 1os pescnes. 1la leche debe ser svacusda.de los alveslos a
los conductos antes de que el nific 1a pueda obtemer (1202). Xs-
te mecanismo se debe a una comdinacidn d¢ reflejos neurdgenos y
hormonales, en 1los cuales 1la Rormons oxitocima desempefla el si-
guiente papel: Cuando el mific chupa oY pesdn, se tranemiten iy
" pmleos sencitivos & 1o large de los nervios somdticos, bacia 1la
médula y de allf al hipotdlamo, donde dessmcadens la secrecida
de mtocm y en menor proporcidén de vasopresina. ".‘“ dos
Bormonss, sobretodo 1la oxitocina, llegan a las mamss por via
sangufnea y provocaa la contraceidn e las células micepitelis-
les que rodesn la superficie externa de los alvedlos. Aef es ep
pulsada 1la leche di los alvedlos & los conductos. De unos treiy
ta segundos a un minuto después de que ¢l nifico empiesa a suceio-
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nar el pesxén, comiensa el flujo de la leche. Este proceso ree
cidbe el nombre de eyeccidn ldctea (102).




2.2 Aspectos microbdioldgicos,

La leche materna en condiciones normales es estéril. Sin
embargo, en algunos casos cuando la nmadre presénsu slgunas in-
feccidn activa, puede eliminar en la leche algunos -tcroomuig
mos tales como baciles tudberculosos, virus de la hepatitis B,
citomiegalovirus, algunos estreptococos o bacterias patdgenas on
_ téricas. En estos casos, se debe seleccionar otra ntimtln '
dae nl.n&ntaciﬁn diferente a 1la leche materns e inclysive su ais
lamiento temporal. Por otro lado, la leche materna puede sufrir
la contaminacidén por microorganismos presentes en la piel gque ro
des al pesdén en caso de que 3stc no haya sido limpilado adecuada~-
mente antes de amamantar al lactante, siendo el contaminante nds
.comfn Staphylococcus idermidis, el cual no es patdégeno. Sin em
bargo, estd ampliamente reconocida la propiedad bacteriostdtica
Yy bactericida de la leche de una determinada madre para proteger-
la de 1la contaninacién por g‘rienos de su propis flora microbisna,
aunque no siespre ei capas de actuar contra gérmenes contaminantes
ajenocs a ella (60,106). ‘

La ;-portincia de la contaminacidn bdacterisna de la leche ex
trafda se discutiré mis adelante en este capftulo cusndo se ha-
ga Teferencia a los dancos de leche maternz, ya que esta contg
minacidén ic debe principalmente a la manipulacidn de que es obdjg
to 1a leche una ves que es extrafda, lo cual no implica la presen
cia de microorganismos tipicos de la leche,

Por el contrario, las fdérmulas ldcteas pueden presentar
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una serie de microorganisnos contaminantes de 108 cuales al-
guncs son patdgenos. lLa cuenta de microorganismos presentes en
las fdérmulas ldcteas se ve aumentada cuando no se toman las me-—
didas adecuadas en la reconstitucidn o hidratacidén de ¢éstas. En
algunos casos las m;dres ne disponen de conaiciones sanitarias
adecuadas que le permitan proporcimar al recién nacido un ali-
mento estéril a partir de las leches de polvo estériles, convir-
tiendo as{ al biberén en un vehfculo de enfermedad y en algunos
casos de muerte (81). » )
Se_ha'observado que uno de los principales protlemas que se
Ppresentan en cuanto a enfermedades infantiles en pafses sub-de-
sarrollados son los padecimientos gaat:ointestigales en los lac-
tantes, relacionados en la mayoria‘de los casos cohlla adminis-
tracidn de fdrmulas ldcteas. CO‘?e menciond anteriormente,

esto se podrfa deber a la inadecifia preparacidn de los bidbero-

neg,pero no se puede descartar la poaibllidad de que las fdérmu-
las ldcteas utilizadas ya estén contaminadas y sean las gue ori-
ginen el Sfndrome diarreico: de esta manera obteniendo la cuenta
e investigando loe microorganismos existentes en las fdérmulas ldc=-
teas se puede advertir el riesgo potencial que podrfan represen—
_tar estas leches (101).

intre 1ou microorganismos que més frecuentemente contaminan
la leche de vaca a partir de la cual se elaboran las férmulas
1dcteas (a excepcidn de agquellas que =me preparan a partir de la

leche de edyarcomo las férmulas tipo Sobee), se encuentran:

1., Bacterias Gram positivas como las bacterias ldeticas,
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una serie de microorganismoa contaminantes de los cuales al-
gunos son patigenos. La cuenta de microorganismos presentes en
las férmulas lfcteas se ve aumentada cuando no se toman las me-
didas adecuadas en la reconstitucidn o hidratacién de é€stas. En
algunos casos las madres no disponen de condiciones sanitarias
adecundgs que le permitan proporcimar al recién nacido un ali-
mento estéril a partir de las leches de polvo estériles, convire
tiendo asf{ al biberda en un vehfculo de enfermedad y en algunos
casos de muerte (81). _

_ Se ha observado que uno de los principales protlemas que se
presentan en cuanto a enfermedades infantiles en'patsqs sub=d e~
sarrolladeos son los padecimientos gastrointestinales en los lae-
tantes, relacionados en la mayoria de los casos con la adminise—
tracidn de férmulas 1dcteas. Como@ge menciond anteriormente,
esto se podrfa deber a la 1nadec"a preparacién de los bibero-
nes, pero nd se puede descartar la posibilidad de que las fdrmu=-
las ldcteas utilizadas ya estén contaminadas y sean las que ori-
ginen el S{ndrome diarreico:; de esta manera obteniendo la cuenta
e 1nveatigaﬁdo los microorganismos existentes en las férmulas 1dc-
teas se puede advertir el riesgo potencial que podrfaﬁ represen-

) tar'eetas leches (101).

' Entre los microorganismos gque mds frecuentemente contaminan
la leche de vaca a partir de la cual se elaboran las férmulas
1fcteas (A excepcidén de aquellas que se preparan a partir de la

leche 4e moya come las férmulas tipo Sobee), se encuentran:

1. Bacterias Gram positivas conn_laa bacterias ldcticas,
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estafilococos (principalmente Staphvlococcus aureue), bacteriase
esporuladaé como Bacillus cereus y algunas del género Closfridium
(botulinum y difficile), bacterias del género Corynebacterium

(excepto el bacilo diftérico), y bacterias propidnicas, Se pue-

den encontrar también, pero con menor frecuencia, microorganismos
como estTreptococos pidgenos del grupo A y del B y estafilococos

hemolfticos (64,68,81,101),

2. Bacterias Gram negativas comoc 1as entercbacterias, entre las
cuales se encuentran los gféneros Escherichia, Kletsiella, Citro=-

hacter, Serratia y Proteus. Tamtién se pueden encontrar otros

génerce como Alcalicenes, Achromotacter, Fiavabacterium, Pseudo-

monas y en menor gradoc Salmcnella, Shigeila y Aeromcnas {62,81).

3. Levaduras como las del género Candida y hongos como los del

g€énero Penicillum y con menor frecuencia Aspergilius y Mucer (£1).

Es conveniente tomar en cuenta gue el el caso especffico de
las fdrmulas ldcteas, su proceso de elahoracidn consiste en urna
‘desecacidn rdpida a alta temperatura con una atomizacidn pre-
via qué se lleva a cabc a 130 eC durante unos segundos, lc
cual disminuye o lesiona irreversidlemente a las c€lulas gue
constituyen la flora bacteriana de la leche de vaca a partir
dellas cuales se elaboran €stas. Quizds, debido a este pro=
ceso, esS que algunos microorganismos como las bacter%as es-

poruladas, que por lo regular no ee presentén en I1a leche cruda sin

-



calentar, ocasionan problemas de contaminacidén en las férmulas
ldcteas, Mientras que otras dacterias son destruides por dedba- ‘
Jo de los BUSC, las bacterias esporuladas son destrufdas por tem
Peraturas superiores a los 106!0. de tal manera gque su presencia
en las férmulas lécteas indica una deficiencia em el proceso de
esterilisacidn de la leche.

Recientemente se han realigado investigaciones en las ch
les se trata de identificar a los microorganismos que nfs frecuen
'ébnentc causan padecimientos gastrointestinales en el recién n—
cub Y se han relacionado estos padecimientos ocon el tipo ds ali-
~ mentacién a la que. estén sometidos los l-nctnnto_s.' Se ha observa-
do que en 10- nifios nuontu!oi eon leche materna no son frecuen-
tes las infecciones (utmmto-tmuo-. mientres que en los alle
Bentados con férmulas lécteas le incidencis es alarmante. X1 anf
lisis 4es lu férmulas ldcteas consumidas por los recién nacidos
indicaron que algunas veces 108 microcrganismos cansantes de i~
chos padecimientos estaban presentes en las mismas (55,63,68).

Aunque microorganismos como Shigella sp, Sslmone}ls sp, Cam-
| uloblctor' sp, Jersinis sp ¥y E, coli ya habian sido aislados llt,g
riormente de las f‘mlu 1écteas, 1a presencia de Clostridiue 4i-
- f23cile y 4e Glostridjum dotulimus no habfe sido obssrvala sinc
hasta hace muy poco tlonj’o (31,51,64).

Pue en 1978 cuando 1la citotoxine producida por Clostridium
difficile fue identificads como la responsadble del sfndroms dim-
‘rreico observado en ngnhoi lactantes dedido & la ingestidén de las
esporas pPpresentes en las f4raulas 1dcteas consumidas por lo8
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mismos., Mds tarde se determind que la presencia de estas espo-
ras en las férmulae léicteas se debfa a un procesamiento deficien-
te de las mismas (31). Este fue un hallazgo importante ya que
angeriormente se pensaba que Qlostridium d;fficile era un micro-
organismo - {nocuo que formﬁba parte de la flora normal de los lac-
tqhtes desde el primer aﬁo de vida. De hecho, 1la entefocolitie
piendomolbr&nobu ocasionada por este microorganismo q-téba aeogia-
da con el consumo de grandes dosis de antibidticos como ampiciii-
na, cefaloaporina ¥ clindamicina, pero nunca con el consumo -de’
férmulas ldcteas o alimentos infantiles contaminados con las es-

. poras del mismo. 7

Hace 10 afios no se conocian casoe de totulismo en niﬁos me—-
nores de un afio, pero en la actualidad los lactantes constituyen

. un porcentaje importanfe del pﬁmero de paciehtes con este badeci-
miento.(20). » -

Bn los recién pacidoa‘el botu}iamo se presenta como conse-
cuencia de la ingestfon de . esporas viables presentes en alimen=-
ﬁos contaminadoe. Debido a que las dietas seguidas por estos niflos

_ son pastantes .limitadas, no ha sido dirfcil encontrar la fuente
de‘contsmiﬁacidn.~la cual en la mayorfa de los cagsos son las fér-
mulas’ 1dcteas (20). '

Una ves éue penetfnn las esporas, se desarroclla el microor-—
ganismo y comiensa a producir.la toxina “in situ* , que es la que
ocasiona el botulismo. : )

Se han presentado casos de botulismo en lactantes de todo

ol uﬁndb; incluyendo pafses como c-nadt.'choeoslovammiu.Australia
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Y Estados Unidos, donde los estados que mas casos han reporta-
do son los de California,‘Pensylvania y Utah. Las edades en las
que se ha observado esta enfermedad van desde los 10 dfas hasta
los 8 meses; con un promedio de dos semanas (20).
Los recién nacidos alimentados con leche materna tienen una
probabilidad casi nula de contraer botulisme, ¥y en.caso de que
- hayan ingerido las esporas por medio de otro tipo de alimento 41
;erente de la leche, la enfermedad se presenta de una forma benig
na,ya que la inmunoglobulina A (IgA) presente en la leche mater-
na inhibe el crecimiento de Clostridium botulinum en el intestino.
En un estudio realizado soﬁ;e la frecuencia y distribucidn

de microorgzanismos que contamiran las fdrmulas ldcteas, se anali
zaron muestras de leche en polvo destinadas al conaumo de lactan
tes: Nan, Conlac, Enfalac, Plenilac, Nestdgeno, Nesbrum, Pelargén,
V modificada en protefnas y el alimento protefco no ldcteo Sobee,
encontrdndose cuentas de coliformes, mesdfilos aerobios, hongos y
levaduras, con valores permitidos por la Norma Oficial Mexicana,
exceptuando la presencia de S. aureus en latas de Enfalac, ya que
la cuenta de este microorganismo de acuerdo con el . documenfo Ya
mencionado~debe ser negativa. En ninguna de las latas muestrea-
das se encontrd Salmonella (81). .

la presencia de microorganismos como E. coli, Citrobacter y

»Ehterobacter en las férmulas ldcteas =on indicativos de prdcticas
sanitarias objetablés en el manejo o fabricacidn de las leches en
polvo, probablemente por las siguientes fallas:

1. Proceso inadecuado de pasteurizacidn. La pasteurizacidn
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© destruye los microcrganismos coliformes por tratarse de bacterias
no termodiricas. Debido a esta caracterfstica de los coliformes,
- es_Que se emplean como indicadores de précticas higiénicas defi-

‘cientes.

2. Contaminacidn post-pasteurizacidn por presencia de mos-
éus,’eqnipo mal sansado, materias primas 41y¢rsaa. y aun la tie-
rra y el polvo sin previo contacto con la sateria fecal pueden

aportar microorganismos coliformes al alimento.sin pracesar,. .

3. Manipulacién antihigiénica por parte de los empleados

que pudieran ser portadores de estos microorganzamoh:_

4. Control nicrdbiol&gico inadecuado del saneamiento de:
una planta, pués en tales condiciones se podrfan introductir di-

versos microorganianos en el equipo.
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2.3 Aspectos inmunoldgicos.

Estd ampliamente aceptado que 1la leche materna tiene el po-
tencial para proveer al recién nacido de proteccidn contra una
una serje de infecciones, principalmente las del tracto respira
torio y gastrointestinal (15'22.45.52.58.75.76,109;111). una prg
piedad no compartida por la leche de vaca ni por las fdrmulas ldg
teas presentes en el mercada. FEsta propiedad de la leche materna
es particularmente importante en los pafsés del tercef mundo, don
de las condiciones sanitarias.generales son pobres y el riésgo de
infeceidn es elevado (15,22,79).

Entre los factores de resisfencia a infecciones que posee la
leche materna se encuentran en primer término las inmunoglotulinas

- cuya funeidn principal es conferir inmunidad al recién nacido (72),
tambi€én se encuentran componentes del sistema del compléncnto (03
y 04), linrﬁcitaa inmunocompetentes T y B, leucocitoé polimorfonu
cleares, enzimas como la lisczima y las lactoperoxidasas, protef-
nas como la lactoferrina y la trinaferrina. sustancias como el
‘decido f£5lico y la cienoccbalamina que también pueden ejercer accidﬁ
bactericstdtica similar a la ejercida por la transferrina (12,24,
76). Lla leche materna cuenta también con varios dcidos grasos
como el ldur;co) el palmitolqieo ¥y el linoleico. Posee factores
inespecf{ficos como el factor bifidus y especfficos como antiesta-
filococos, antiestreptococos, ¥ por dltimo contiene células con
capacidad fagocftica como les macr6fa¢oq (4a).

- E1 mecanismec preciso por medio del cual la leche materna
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obtiene sus propiedades antibacterianas y antivirales es aun
' desconocido. Sin embargo se Propone que este mecanismo estd
basado en el enlace enteromamdrico que se ha establecido para
explicar la presencia de. IgA secretora en las glindulnh mama-
rias, como se verd mis adelante (52;80). '

- De todos los factores de resistencia a infecciones que
posee la leche materna, la IgA secretora es la mds importante
¥ ha sido la mds estudiada., De hecho esta inmunoglobulina es
la. mds abundante tanto en el calostrc como en la leche madura.

El 80% de la IgA secretora existe como dimero y el resto

en la forma monomérica. 4s{ mismo es la que mds resiste a la

protedlisis por engimas pancredticas (77).

~Para explicar la presencia de IgA secretora en la leche
materna se ha establecido un mecanismo bdasado en un enlace en~-
teromawirico. segﬁﬁ el cual las células plasmiticas productoras
de esta inmginoglobulina tienen como precursores a los sistemas
de los tejidos linfoide gaatroinfeetinal (GALT) y linfoide bron-
quial (BALT) , cuyo requisito es que el linfocito B precur?or
de la Igad tenga contacto previo coh el inmunégeno en el lumen
‘de 1la mucosa de-los siatemas mencionados, Estas células'een-
aibili:;das son eventualmente transportadas por via hematdgena
a otr@s superficies mucosas incluyendo las glindulas mamarias,
para iniciar as{ la transformacidn de células plasmdticas y la
sfntesis de inmunoglobulinas en comtra de antigenos especfficos,

experimentados previamente en las mucosas respiratorias o intes-

tinal (52,80).
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Se ha observado que la concentracién de IgA Becretora pre-
sente en 1la leche materna eetf alrededor de 0.5-1.0 g/afa a lo
largo de la lactancia (45,46,52), y son dirigidos no solo con-
tra microorgenismos como E. coli, Salmonella ep, Shigella sp y
contra virus como los rotavirus, poliovirus y virus coxackie ,

sino también contra protefnas de los alimentos como es el caso -
de la leche de vaca y de las protefnas de la soya, siempre que
estos alimentoa formen parte de la dieta de la madre. Sin em-
bargo, Miller y colaboradores (76) demostraron que los anticuer
PoB contra la albtdmina del auero bovino (BSA), una protefna nor
mal en la leche de vaca, no eran el producto de la inmunisacidn
pasiva del nific por parte de la rmadre. Los anticuerpos asocia-
dos con la formacidn anti-BSA eran de tipo IgG transmitidos po-
siblemente a través de la placenta. La IgA contra BSA aparecid
tiempo después, y soclo representa el 10% de todos los anticuer-
poe cortra la aldimina de)l suero bovino, Solo se encontraron
pequefias cantidades de IgE e YgM contra la BSA en la poblacidm
estudiada.

Is poaibli. pero poco probadle, gue los anticuerpos 4e¢ la
leche materna puedan disminuir la exposicidn de la mucosa intes
tinal del lactante a protefnas extrafias introducidas durante uaa
alimentacidén de pecho continuada.

La IgA secretora de la leche materna no previene 8¢ maners
directa la colenisacidén intestinal por microorganismos contrs los
cuales, los anticuerpos de la leche eatdn dirigidas. la IgA se-
cretora tiene la funcidén de¢ ejercer proteccidn prizaria evitando
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el contacto entre los microorganismos y las membranas mucosas.
k3 de ssta manera que la igA de la leche materna prcvid;e en-
fermedades como la otitis media (80).

Utras inrunoglobulinas como la iIgG y la IgM presentes en
la lebhe materna carecen de lmbortancla. deblido & que se encuen-
tran presentes en muy pequeflas cantidades a dlrérencin de la Iga
secretora (109), '

Los leucocitos que se encuentran en el calostro y en la le-
che madura estdn constitufdos por un nimero elevado de macrdéfa-
Zos, granulocitos y linfocitos. lLos leucocitos pol!morlonyeléa—
res {PMN) ¥y lo# leucocitos mononucleares, constituyen del 90-95%
del total de células de la leche materna y el resto son linfoci=-
tos. la actividad bactericida de los linfocitos de la leche ma-
terna es similar a la de los linfocitos de sangre periférica(85).

la respuesta especffica de los lintocitoa'de la léchp mater-
na a una variedad de estimulos inmunoldgicos fue estudiada por
Hayward y colaboradcres (56) .y comparada con la respmesta de
los linfocitos de éangre periférica a los mismos estfmulos, ob=
servindose que los primeros presentan una baja respuesta proli-
ferativa a mitdzenos a 4Aiferencia de los segundos, mientras que
&=2tos muestran una gran actividad para estimular alorreacciones
equivalentes a la de los linfocitos de sangre periférica. Se
ha observado ademds, que los linfocitos de la leche materna res-
ponden mejor a B coli enteropatdgena (ECEP) que los linfocitos
de sangre periférica (56).

Investigaciones simfilares para observar la capacidad funcio-~
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nal de los linfocitos de la leche materna en comparacidn con los
de sangre periférica, demostraron que existen principalmente dos
linfocinas producidas por los de 1la leche materna que ejercen
una funcidén similar a la ejercida por loe de sangre periférica.
Bstas linfocinas son: LDCPF (Factor quimiotdctico de inhibicidn
Vde la migracidn) y el interferdn. Ambas linfocinas se observaron
en todas las muestras de leche estudiadas, 1o cual caracterisa a
los 1linfocitos de la leche materna como 1nmunolégicamehte compe-
tentes para contribuir a la inmunidad del recién nacido (62),

los macrdfagos aislados de la leche materna y adheridos al
antfgeno soluble inducen la proliferacidn de células T de sangre
periférica, mientras que la respuesta de células de la leche que
‘no estdn adheridas al antigeno soluble es muy baja. Este compor-
tamiento es similar al de los macréfagos de sangre periférica.

Las concentraciones de protefnas antimicrodbianas en 1la le-
che materna, as{ cbmo de estructuras similares en la misma,
varfan en el calostro, leche intermedia y leche madura (46,65,75,
80,109). .

El calostro ¢ leche temprana, es la "leche"™ secretada por
198 gldndulas mamarias desde unos dfas antes del parto, hasta
unos pocos dfas despude del nacimiento. Se diferencfa de 1la
intermedia y de la madura por su'bejo contenido de gracsas, ade-
mds de que posee elevadas concentraciones de inmurogleobulinas
¥ protefnas antimicrobianas, asf comb leucocitos. Mickelson y

asociados (75) realizaron estudics para determinar los= niveles
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de inmunoglobulinas en el calostro y en 1a leche madura a dife-
rentes tiempos después del parto. Las determinaciones se rea-
lisaron mediante la técnica de Inmunodifusidn padial (RID),
Observaron que la inmdnoglobulina dominante era la IgA secreto-—
ra en todas las muestras tomadas. Lla concentracidn de IgA en
el calostro varié de 1.5-83,7 g/l con una media de 32 g/1, mien-
tras que las concentraciones de Igh ¢ IgG tuvieron una-media de
'1.13 y 0.53 g/1 reapectivamente, B

El totsl de leucocitos en el calostro asciende a SOOO/nmi3 .
. cantidad sénc:ante 2 la encontrada en sangre periférica dajo
"condiciones normales(13). '

ua leche intermedia es la secretada durante un perfodo que
va desde aproximadamente ia primera semana que sigue al parto
hasta dos o tres semanas después del mismo. oe caracteriza por-
que los valores de protefnas antimicrobianas y los valores de
1eucoc1tés coﬁienlan a descender lgntamente, no encontrdndose da-
tos exactos de su concentracidn, En la madura, las concentfa-
ciones de leucocitos y de 1nmun§globu11naa se estabilisan, la
proﬁorci&n de las diferentes inmunoglobulinas observadas en el
calostro se mantienem. 1. concenfracién de leucocitos es de
éboolmm3 aproxihadamente. Fm la leche fresca madura algunos au-
tores reportan que el nimero de leucpcitﬁa es de 12/nm3‘y los por-
centajes de cdlulas T y B son Qe 73% y 27% respectivamente (77),
niontian qQue otros autores reportan 50%.de células T y 50% de
" células B{35).
Hay que tener en cuenta que la anterior sub-divisidn de la
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leche materna en calostro, intermedia y madura, aunque en la

actualidad esté plenamente establecida, el perfodo que abarca

cada una de éatas varfa hotablemente de una mujer a otra (66,

83). J
La leche materna contiene oligbsacdridos andlogos a los

receptores epiteliales para las bacterias, Estes, lo mismo que
otros componentes de la leche comovla lisogima & 1la laLtoferri-
na pueden contribuir a la defensa del hospedador (16.53). La

lactorerrina..prbtefna acarreadora de hierro, presente tanto en
el calostro como en la leche madura, posee una actividad bacte-~
riostdtica de importancia, al secuestrar el hierroc necegsario pa-
ra el desérrollo de clertos microorganismos., Se ha observado

que ciertas enzimas digestivas como la tripsina ejercen su ac-—--.

cidn sobre las propiedades tacteriostdticas de la lactoferrina
y también sobre la estructura molecular de 1a mismm (97). 1a
tripsina reduce el tamafio molecular de la lactoferrina, pero no
hay evidencias concretas de que el hierro sea libersdo debido &
<eetn alteracidn. Por otra parte,se observa un ligero aumento en
el mimero de microorgamismos, cuando experimentalmente se Anall-
23 el efecto de la tripsina sobre la accidn bacteriostﬁtiéa de
la transferrina. ' -

El factor bifidus, factor inespecffico de resiateieia a
infecciones que tiene la leche materna, promueve el crecimiento
de las bifidobacteriaes, que son bacteriis Gram poaitivaa. anae-—
rotias e inmdviles. Se ﬁa observado que a los 3 & Q'GIII des—

puds del nacimiento, los nifios alimentados con leche materns
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presentan una flora intestinal constitufda en mde del 99% por .
Lactobacillus bifidus mientras que los nifios alimentados con
férmulas licteas desarrollan una flora mixta(l,103).

adn cuando el wmecanismo que favorece el ostabiecinlento de
la flora bifidobacteriana gastrointeatinal no ha sidc aclarado,
SQ he observado que a diferencia de la leche de vaca, en la ma-
terna se encuentra presente un polisacdrido nitfogenado que cons-
tituye el llamado factor bifido. » ‘

Las bifidobacterias fueron aisladas por primera ves de las
heces de los bebés alimentados al seno materno, asi como en el
tracto intestinal de los mismos. Son productoras de dcidos co-
mo el léético. acétkco, etc.,y de allf su accidén bacteriostdti-
ca (21).

ia leche materna contiene también el factor de crecimiento
epidérmico, que promuéve el crecimiento mucoso y la maduracidén
del "borde de cepillo" intestinal, préduetor importante de en-
siman(80), .

La capacidad antiviral de la leche materna también es de su-
ma 1mpor£ancia.‘ La transferencia de anticuerpos contra rotavirus
de un grupo de mujeres saludables a sus hijos alimentades al se-
no materno fue investigada durante un_perfodo de lactancia de
1-9 meses (4<2). oe estudid el destino de elfon anticuerpos en
el suero y en el tracto gaatroiﬂteatinal de los lactantes, as{
como el tf{tulo de estos anticuerpos en el suero de las madres.
Las inmunoglobulinas eppgqfficaa contra rotavirus fueron analisa-
das por la técnica de ELISA. Todas las madres presentaron lgA e

IgG contra rotavirus en el suero. El 80% presentaron bdajas
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concentraciones de Sclg (;nmunoglobulina con componente secre—
torie) al comienzo de la lactancia, pero al final del perfodo
soclo el 45% la preaentﬁban.

Al realiszar el andlisis del suero de los lactantes, 8e oy—
servd que la concentracidn de Igl8 coincidfa con la de las madrqq.
mientras que el 1fguido duodenal de los mismos no fresentd IgA
ni Sclg.

Los autores de esta 1nves§igac16n concluyeron que los recién
nacidos recidben los anticuerpos IgG contra rofavirus a través de
la placenta y no por la leche materna, mientras que la Iga y la
8clg contra el mismo virus la rgciben en cantidades constantes a
través de 1z leche materna. El intestino delgado de los lactantes
se satura con estas 1nmunogloﬁu11nas {(FgA ¥ Sclg)-durante cada to-
ma de leche materna y resisten la proteolisis por parte de las
enzimas del intestino. La proteccidn proporcionada por la IgA y
la Sclg contra rotavirus requiere de una cbnstante allmentaéidn
con leche materna, y el efecto de estos anticuerpos estd limitado
al perfodo de .lactacidn udnicamente.

ILa leche materma contiene anticuerpos contra los tres antfge—
nos mds comunes de la bacteria mds importante y peligrosa en el
recién nacido : "Escherichia coli. Lﬁ diferencia en la incidencia
de infecciones entéricas en nifios alimentados con leche materna .
¥y los alimentados con fdérmulas liécteas es bien conocida- (16,52,77,
80,111), asf{ céro también es bdien conoeida la correlacidn que exis-
te entre la IgA secretora y E. coli y la colonisacién de estos

microorganismos en el lumen intestinal de los recién nacidos, pro-
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proporcionande asf{ inmunfidad pasiva intestinal,

Se ha observado que existen clex;tn. alteraciones en la ca-
1idad de la leche dependiendo de si las madres dan a lus prema-
turamente ¢ no (4%). lLos anticuerpos contra ¢l antf{geno sométi
eo de zsehu-l.chin- coli en la leche de madres que dan a lus pre-
maturamente estdn disminufdos al principic 4e¢ la lactancia, pe-
To 86 van incrementando conforme pasan las seuanas. Lo miamo -
ocurre con la cuenta d¢ leucocitos. Las concentracionss de IgA,
lisokima y lactoferrina son tar elevadas como en la leche de ma
‘ares que dan a lus a término.

Recientemente en Gamdia se realisd un estudio citado por
Whitehead (111), que demostr$ que los nifios cuyas madres tienen
edad avangsada o han tenido ya varios partos, se encuentran en
desventaja en relacidn a los nifios de madres primericas, debido
a que la hadilidald de las madres para producir leche rica en fac
tores de proteccidén disminuye conforme aumenta el mimero de par-~
tes. Otro factor que hay gque tomar en cuenta ya que estd rela-
cionado con la calidad de la leche materna es el nivel nutricio
nal de la madre, aungue en 1a actualidad existen controversias
al respecto (77)-.

Desde el -mnto de vista inmunolégico la leche materna es su
perior a la de vaca ¥ a las fdrmulas ldoteas, puesto que propor-
ciona al recién mseido proteceidn contra una serie de enfermedades.

Antes de¢ ser utilisada para el consumo husano, la leche de
vacs o8 sometida a un proceso ae pasteurisacidn, que sunque ais-
minuye la contaminacidn bacterians de la misma, ocasions la des-
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truccidn de tcdos los compenentes inmunoldgicos que se encuen-
tranbpresentes en la leche cruda. Se desnaturaligan la inmuno-
globulinas y se pierde la viabilidad de los leucocitos.

Las fdérmulas ldcteas son sometidas a un proceso audn mds
severo hue la pasteurizaciéq;- Se realiga una dececacidn a alta
temperatura que consiste. en una atomlzacién,con:tfatamignto
previo de la leche a 1302C durante algunos aeguhdos. Es evidente
que este método también destruye todo el valor inmunoldgico de la
leche (81). .

Esto explica por qué nifioce que son alimentados con fdrmulas
ldcteas o lehe de vaca son mds suceptibles a enfermedades duran—
te la lactancia que-aquellos que son alimentados de manera natu-

ral con leche maternﬁ.
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2.4 Aspectqsfnutribionéles (leche maferna ¥y férmulas ldcteas).
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Ha hadbido smucha discusidn acerca de la relativa eficiencia
con la cual los Aifersntes individuos son capaces d¢ utilisar
los nutrientes y la energfa proveniente de¢ la diets para ’rdpd-
sitos anabélicos, no hay rasdn para que haya diferencias aatre
los recién nacidos (93). ‘

Una aparentements inadecuada cantidad de leche producida por
1a madre, pueds ser psrfectanente satisfactoris si su bebé es me-
tabélicamente eficiente. Esta consideracién puede ser importanse
on pafses del tercer mumdo, en estudios refarentes ala salud, ya
que en oltoﬁ lugares el consumo de¢ leche llega a ser afes dajo que
en los pafses desarrollados (8%,98).

La composicidn de la leche materna no es émtpnto (17,19,72,
89,90,20¢4). Por ejemplo: K1 conioudo de grasas en la leche va-
rfa con 1a hora y el n"-do de lactancis (72). Avn despuds de la
estandarisacidén de estss varisbdles, algunas mujeres producen leche
con un alto contenido de grasas y otras la producen con um dajo .
contenido de ellas, independientemente del volumen de leche (89,
90). Se puede asumir que existen difermciss similares en cuanto
a la energfa total, protefnas y otros mutrientes. Otro factor que
alterala composicidn 4e la leche materza es la dieta de 1a madTe.

Aunque los principales constituyentes de la leche como lo son
las préto{au. carbohidratos y 1{pidos eatdn dentro de cualquier
dieta sdecuada o plan nti-lelenn por muy elemental que éste sea,
Se han encontralo cantidades menores pero significativas ez al-
gunas dietas seguidas por las madres, principalmente en la-de los
pafses nbdilnrrouuol (61,88). '
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Un ejemplo de como se altera la composicidén de la leche por
la dieta de la madre, se puede observar claramente en el caso de
las vitaminas, El efecto de la ingesta de vitaminas por parte
de 1la madre y la presencia de éstas en 1la leche, han sido muy es
" tudiadas y se ha encontrado en varios lugares del tercer mundo
bajas concentraciones de riboflavina, vitanina C, ‘.tiamina y ded-
do félico, debido a las deficiencias especfficas de estas vitami
nas en la dieta materna. A pesar de eatos hallazgoas, son raros
los reportes clfnicos de una franca deficiencia de vitaminas en
recién nacidos aIMentﬁoa con leche materma (10,88).

La composicidn de la leche materma también varfa dependien-
do de 81 la madre dd & luz a término o prematuramente (17,52,88),
aunque algunos autoreﬁ aseguran que la variacicn no estd dasada en
la composicidn, sinc en el volumen de leche secretado (3,9,24). Se
gun estos udltimos, el menor volumen de leche observado en madres
que dan a lug prematuramente se debe principalmente a la tensidn
que sufren déatas debido & la situacidn, aunque tambidn puede dedber
se a los inadecuados métodos de extraccidn de la leche que se em
Plean ern estos casos para suainistrar al recién nacido leche 'ntog
na. Los autores gque consideran que la leche materna varfa en su
composicidn, en €l caso de maires que dan a luz prematuramente, su
gleren que la leche de éatas es nis rica en factores nutricionales
que 1a leche de madres que dan alus a término, aunque no han
podido explicar concretamente a que puede deberse esta diferen-
cla. Ciertas investigaciones indican que la leche dJde¢ madres
que dan a lus prcnturncnt§ contiene un 25% més de protefnas que
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la de madres que dan a luz a término(71).

Estudiocs realizados por Lucas y coladboradores confifman que
la composicion nutricional de la leche materna varia dependiendo
de 8i se lleva a cabo la extraccidén de la misma o no (69). Se-
gun estos investigadores, la leche extrafda mediante técnicas
manuales difiere de la que no lo es en su contenido de grasas v
{(la primera posee una mayor cantidad de ellas) y por conmiguien-
te en su valor energético, ya que en la leche materna las grasaﬁ
son la mayor fuente de calorias.

;s importante recalcar que todas estas variaciones obser-
vadas en la composicidn nutricional de la leche materna pueden
ocasionar limitaciones en el crecimiento y desarrollo adecuado
del neonato.

#uchas de las estimaciones sobre los requerimientos de leche
materna en los lactantes han sido basadas en el volumen necesario
para satisfacer las necesidades energéticas (96,110), supohiendo
que debido a que la leche materna es8 un alimento perfectamente
balanceado, si los requerimientos energéticos son satisfechos,
todos loe nutrientes necesarios (con la discutible excepcidn del
hierro y la vitamina D) deberfan ser también satisfechos (37,73).

La otra bdase obvia para calcular los requerimientos de le-
che materna, deberia mer la cantidad necesaria para satisfacer
los requerimientos de proteinas, per6 es muy diffeil saber cudn-
to de la proteina de la leche es aprovechable para fines dietfti-
cos ya que una cantidad importante de ésta se encuentra caomo in-

munoglobulinas, las cuales se cree no son digeridas, pero si ab-
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sorbidas en el intestino delgado (45),

la Organigzacidn de Alimentos Bdsicos y Agricultura de la Or-
ganizacidn Mundial de la Salud, ha determinado que los requerimlen
tos energéticos Aurante lé infancia de nifios nacidos a términoc es
de 120 Kcal/Kg de peso durante los 3 primeros meses de vida y de
110 Kcal/Kg de peso en un perfodo comprendido entre los 6-8 mesges
(27,45,82). Basdindose en }os valoresg anteriores y éuponiendo que
la leche materna contiene 69 Keal/100 ml, se puede ecalcular gue un
-nifio vardén en crecimiento necesita 896 ml a los dos meses de edad
(5.15 Xg de peso aproximado), 1108 ml 23 los 4 meses (6.05 Keg) ¥y
"1251 ml a los 6 meses (7.88 Kg). Tales cantidades son proaucidas
‘.ﬁnlcamente por madres saludables gue tienen una secrecidén de leche
normal, Estos valores llevan a suponer que la mayorfa de lcs hi-
flos alimentados en su totalidad con leche materna no necesitan
sﬁplemento alimenticio sino hasta después de los tres meses de vi
da, cuando los componentes nutricionales de 1la leche materna lle=-
gan a ser insuficientes para el lactante, debido a que aumentan
108 requerimientos nutricionales ael mismo (27, 37).

Loé investigaﬂores en nutricién han comenzado a darse cuenta
de que los valores estimados en cuanto a requerimientos energ€ti-
cos estdn por encima de los valores reales, por 1o que el Depar- .
tamento de Salud y Seguridad Social en Londres (34), declars en
1979 que 100 Kcal/Kg de peso es un vaior mucho mds real del reque
rimiento energético del recién nacido después de los <tres me-
ses.,

El Pepartamento de Salud y Seguridad Social (DHSS) realizd
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otro estudio en Cambridge (27), en el cual 1# ingeatidn de leche
materna se relaciond estadfsticamente con la velacidad de cre-
cimiento a diferentes edades, demostrdndose qhe la veldcidad ae
"crecimiento en nifios varones britdnicos fue po=ible con una in-
gestidn de 104 Kcal/Kg de peso.a los dos meses, Y1 chillg de
peso a los cuatro meses y 88 Kcal /Kg de peso enxfe los 6 y B
meses. ksto implica que el consuﬁ; de leche en nifios briténi-v
cos varones a los 2,4 y 6 meses debe ser de /76 ml,877ml y 1005
ml respectivamente, Por lo regular easte tipo de estudios sobre
requerimientos energéticos se basan en las necesidades para varo-
nes ya que estos por su velocidad de crecimiento mayor que el de

las nembras, necesitan de un suministro de energfa mayor.

Se ha observado que la disminucidn del reﬁuerinlento energé-
tico por Kg de peso a medida que trascurren los meses, se puede
deter avque por encima de los 6-8 meses de edad, la velocidad de
cfecimiento disminuye rdpidamente, y no ha sido todavia compen-
,sada por un incremento en la energfa necesaria para gatear y ca=
minar. Esta hipdtesis aun necesita ser comprobada. Se debe to-
mar e€n cuents que eétas suposiciones podrfan no ser validas para
nifies que no -hayan sido criados en Furopa (33),

Los reguerimientos energ€ticos para los lactantes del ter-
cer mundo pueden ser mayores que para los de 108 pafses desarro-
llados, ya que los primeros pasan la mayer parte del afa en braf
zos de sus_mahfbs y de esta manera son ;ranaportadbs. mientras

que los segundos estdn acostumbrados a descansar poxr mas tiempo.
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2.4.1 Composicidn nutricional de la leche maternma (ver Tabla 1).

2.4.1.1 Lfpidos:

La leche materna tiene un contenido de 1{pidos de 5.0 g/l00ml,
Estos 1ipidos estdn constitufdos en su mayor parte por dcidos 1f-
noleico y oleico, inositol y péptides fosfatfdicos, don@erel dei-
do‘linoleico aporta la mayor cantidad de energf{a por encontrarse
en mayor concentracidmn (52,82,95).

Alrededor del S0% de la energfa proporcionada por la leche
materna se deriva de los 1fpidos, Esta cantidad de energzfa es'

mayor a la suministrada por la mayorfa de las férmuias ldcteas.

2.4.1.2 Protefnas:

Las protefnae de la leche materma se encuentran én cantida-
des de 1.2 g/d1 o 1.6 g/100 Kcal. Estas protefnas estdn consti-
tufdas en su mayor pafte por casefna (41mg de casefna/l00ml de le-~

che (27,82).

2.4.1.3 qarbohidratos:

Loe carbohidratos presentes en la leéhe materna eelencuentran
en una cantidad de 10.3 g£/100 Keal. Ia laqtoéa es el azdcar mds
meortante de esta 1eche,'aunque también sé‘encuentran cantida-

des significativas de sacarosa y maltgsa (27,82).

2.4,1.4 Minerales:
En cuanto a su contenido de minerales, la leche materna con
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tiene las sjiguientes concentraciones calculados por cada 100 Kcecal:
50 g de calcio, 25 mg de fdsforo, € mg de magnesio, 0.1 mg de hie
rro, 4«94 g de yodo, 60M g de cobre, 0,5 msg de zine, 1.5&g de
manganeso, 24 mg de sodio, 81 mg de potasio y 55 mg de cloro. De
acuerdo con los requerimientos minimos de los minerales anteriores,
la leche materrna es deficiente en manganeso (el requerimiento mf-

nimo es de 54 g) (27,82).

2.4.1,5 Vitamipas:

Las concentraciones de vitaminas en la leche materna medidas
por cﬁdavleo Keal sont: 250 U:I de vitamina A, 3 U.I de vitamina
D, 0,2 U.I de vitamina E, 2 U.I de vitamina K, 7.8 U.I de vitami-
nz €, 254 g de tiamina, 604 g "de riboflavina, 250//5 dke niacina,
©.15# g de vitamina Byp, 1.04g de blotina, 3004 g de dcido pan-
to;énico ¥y 4.04/g de &cido félico (27,82).

En general en cuanto a su contenido de vitaminaa, la leche
materra es deficiente en vitaﬁina », tiamina y vitamina 312. y 1i
geramente deficiente en vitamina K. El resto de las vitaminas se
encuen&ran en concentraciones adecuadas seguin los niveles minimos
recomendados por el Comité de Nutricidn ée la Academia Ameriéana.

de Pediatrifa (27).

2.4.2 Composicidn nutricicnal de las f8rmulas ldcteas (ver Tabla 1).

Las concetitraciones de los diferentes nutrientes varfa en las
diferentes f£drmulas lihActeas ya que son enriguecidas con diferentes
sustancias dependiendo de i van a ser usadas psra lactantes nacidos

a términc o prematuros, y aun tratdndose de¢ los dltimos, hay también
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variaciones ea su composicidn nutricional {17.18,23,27,.36,54,60,
82). BEn los dltimos afios se han elaborado variedades cde fSrmu-
las ldcteas que responden a las necesidades especf{ficas del re-
ceptor.

En general se puede establecer que la férmlas licteas mds
empleadas, basadas en leche de vaca, tienen concentraciones re-
1n§1vn-ento elevadas de-protefnaa (4.4 ¢/106 Kcal) en comparacidn
con las concentracioneé obaservadas en la leche'iaternn (1.6 g/100
Xcal). Contienen ademds, cantidades de nitrdgeno protefco, sodio
¥ potasio tres veces mis elévndas>que las encontradas en la leche
materna (52).‘10 cual puede traer consecuencias negativas en el
desarrollo del lactante, sobre todo ai se trata de prematurcs,
como se vers mds adelante. Por otro lado, la leche de vaca con-
tienq cantidades importantes de betalactoglobulina, metionina,
fenilalanina y cantidades adecuadas -de vitaminas A,B y K: ademds,
§§ta_¢a fortificada con vitamina D antes de su empleo en nifios
pequefios. La leche evaporada no tiene los réqnerimientoe nfni-
mos de vitaminas C y E, asf como tampoco de dcidos grasos esen=-
ciales. Las concentraciones que presenta de cartohidratos, lac=
tosa, b&tnlnctoalbﬂ-inn. cistefna y taurina son también deficien-
tes iolaeionaﬂas con las presentes en la leche materma (27,80,82);

Las fdrmulas lécteas comerciales son diversas: en ellas se
estandarisan los diferentes nutrien{os. se elimina la grasa de
vaca y se sustituye con aceites vegetales, y'ae les agrega lac-~
tosa como fuente de carbohidratos. Estas férmulas son fortifi-

cadas con vitaminas y minerales (80).
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2.4.3, Nifios prematuros y sus requerimientos nutricionales,

Existe una gran diferencia de ideas en cuanto al tipo de a-
limentacidn adecuada para los lactantes prematuros, que por lo
regular nacen con muy bajo peso (9,17,18,82),

Algunes autores considersn que la leche materna en estos oa
sos es insuficiente dado que los requerimientos nutricionales de
estos nifios es mucho mayor que en aquellos que nacen a términmo.
Adends, en los niflos que nacen prematuramente existe una ure“-
inmedfures funcional, no presente en los gue nacen a término (24,
36,49). Otros autores consideran que dsbido a esta hu.dnr‘l
funcional, estos nifice no son capaces de tolerar las altas con-
centraciones de proteinas y algunos minerales con 108 que aon en
riquecidas las férmulas ldctess existentes en el mercado, y a &8
to se debe gue consfderen a la leche aaterna como la mis Moéu-
da para nifios prematuros, siempre y cuando se aumente el volumen
de Jeche por afa (23,60,70,91,99).

Phillipe Chessex y colaboradores (24) consideran que 172 wl/
Kg/dfa de leche materna proves una cantidad de energfa y macrop
nutrientes mtic.tcnto- para el crecimiento de lactantes prematu-
ros lo cual contridbuyen a que alcancen el peso promedio adecuado
en unas pocas semanas.

Se han realisado estudios sobre el contenido nutricional de
la leche de raldres que dan a lus prniturnonto. ¥y se ha comparg
do con la de madTes que 4an a lus a término. Se han encontra-
do opiniones y rcnitulol contradictorios al respecto. Algunos
autores reportan qio la leche producida por madres que dan a lus
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prematuramente contiene una concentracidn de protefnas (2,8,
49,98), minerales (49,73), y enersia (2) mayor que 1la de la le-
che de madres que dan a lus a término, aunque esto no ha sido
totalmente establecido.

Otros autores como Anderson y Williams (3), consideran que
tal variacidn no existe; 80lo mencionan una ligera diferencia en
en el volumen de leche secretado (1as madTres que dan a lug prema-
turamente secretan una menor cantidad de leche, que aquellas que
lo nacen a términa), pero afiaden que la secrecién de leche se nor-
malisa después de la primera semana del parto.

En los ltimos aflos ha hadido un rdpido incremento en el
rango de nifics prematuros que sobreviven, particularmente aque-
llos que pesan ménoa de 1.5 Kg.

La finalidad de los diferentes regimenes alimenticios es ob-
tener el pronto restablecimiento del crecimientc en leos lactantes
prematuros, en una proporcidn similar a la del crecimiento intra-
uterino. Aungue continua el incremento en el nimero de células
nerviosas durante el perfodo post-natal en 1os nifics nacidos pre-
maturamente, el crecimiento cerebral durante este perfodo consis-
te principalmente en la arborisacién dendritica. =ceto sugiere
que una estricta atencidn de la nutricidn durante este perfodo
dobe:ta aer muy importante, ya qﬁe se ha observado que una nutri-
cidén inadecuada puede afectar adversamente ¢l desarrolloc del re-
cién nacido. Lae alteraciones mds observadas en cuanto a nutri-
cidn son: ingesta excesiva de proteinas, desbalance de aminod-
cidos que¢ produce principalmente hiperfenilalaninemia y tirosi-

nemia, asf como deficiencia de hierro(91,99).
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2.4.3.1 Protelnas,

Los requerimientos protefcos para los lactantes prematuros
no han sido claramente establecidos, sin embargo, un crecimien-
to aparentemente satisfactorio se ha observado con una ingesta
de 2.25-5 g/Kg de peso, Cantidades mayores estdn contraindica-
das ya que estdn asociadas con letargia neonatal, diarrea, asote-
mia, acidosis metabdlica tardfa, incremento de la mortalidad,re-—
duccidn del coeficiente intelectual y un incremento en la inciden-~
cia de estrabismo (27,82,91).

La alimentacidén de nifios. prematuros con leche materna fue
la prdctica generalizada durante mucho tiempo, hasta que en 1947
Gordon y asociados (47) demostraron que los nifios prematuros ga-
naban peso mds rédpidamente y retenfan una mayor cantidad de ni-
trégeno cuando eran alimentados con férmulas ldcteas basadas en
leche de vaca que posefan un elevado contenido proteico. iids
tarde se comprobd que aunque era cierto que estos nifios ganaban
mds peso al ser alimentados con fdrmulas ldcteas de alto conte=
nido de protefnas, el incremento en el peso se debfa a gue aumen-
taba también la ingesta de electrolitos ¥y por lo tamto se rete—
nfa agua, que era lo gue realmente nacia aumentar el peso (27).

Riveles elevados de aminodcidos en el plasma de lactantes .
alimentados con fdrmulas l4dcteas de elevado contenido de protef-
nas sugiere que 1la elevada ingesta de protefnas ocasiona una carga
de aminodcidos que excede a la capacidad metabdlica del sistema
enzimdtico inmaduro de los recién nacidos. Elevados niveles de

tirosina y fenilalanina en el plasma de estos lactantes no son
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raros, y ce deben precisamente a la deficiencia en la produccidn
de p-hidroxifenilpirdvico oxidasa. Concentraciones elevadas de
prolina y uétipnin; en el plasma también estén relacionadas con
la alta ingeata de protefnas (17).

1a composicidn en aminodcidos de las firmulas ldcteas para’
nifios prematuros merece especial atencidén. lLos recién nacidos
de muy bé;o peso requieren de algunoe aminodcidos no esenciales
para los que nécen a término. La eliminacidn de cistina y/o ti-
rosina de la dieta ocasiona un ﬁcnoacabo en el crecimiento y en
la retencién de nitrdégeno, asf como una disminucidn del nivel de
éste aminodcido en el plasma. Los ﬁivcles elevados de cistatio-
nina en el plasma y en la orina de los nifics prematuros alimen-
tados con fdérmulas ldcteas de un alto contenido proteico,sugiere
que 1la conversi6n.de metionina a cistina no es eficiente hasta
Walgﬂn tiempo después del nacimiento (27,82),

Ia leche materna contiene cantidades importantes de taurina,
mientras que la lecne de vaca presenta concentrﬁciones muy bajas
y las férmulas ldcteas no la contienen. Los lactantes, prematu-
ros o no, son incapaces de sintetisar taurina a partir de cistef-
na. La taurina es un aminocdcido necesario para el desarroclloc del
cerebro, de allf la importancia de su ingestidn (11,54).

Raiha y asociados (91) alimentaron & lactantes prematuros
con cuatro fSrmulas ldcteas diferentes y con leche materna. la
leche materna suministré aproximadamente 1.7 g de protqfnns/xs
de pesc/dfa, mientras que 3dos de las fdrmulas suministraron 2.25
8/Kg/d8fa y las otras dos 4,5 g/Kg/dfa. Todos los lactantci cre-

~-36-



cieron de manera dptima, sin embargo. se observaron diferencias
signifjcativas en log niveles de aminodcidos en el plasma de és-
tos. ¥n aquellos alimentados con f8rmulas que contenfsn una ele-
vada concentracidn de protefnas (4.5 g/Kg/dia), se observaron ’
niveles éleva#oa de tirosina y fenilalanina en el plasma, y desa-
rrollaron acidosis metabdlica. Los que fueron alimentados con
leche materna presentaron bajos niveles de protefnas en el suero
¥ aquellos alimentados con fdrmulas que contenfan 2.25 g/Keg/dfa
presentaron niveles intermedios de protefnas en el plasma y solo
r.algunos desarrollaron acidosis metabSlica, Estos jinvestigadores
concluyeron que la. leche materna puede ser un alimento superior
tanto para los lactantes prematuros como para los que nacen a tér-

mino, siempre y cuando el voluhen de leche ingerido sea el adecua-
do.

2.4.3.2 Requerimientos caldéricos.

E1 metabolismo basal en los lacfantep Prematurcs es menor

que en aquellos nifios gue nacen a tﬁrnino durante la primera se-
mana de vida, perc €vte excede al de los nacidos a términc des-
pués de la segunda semana vida. Los requerimientos caléricos al-
cangan de 50-100 Kcal/Kg al final de la primera semana de vida y
usualmente se incrementan a 110-150 Kcal/Kg después de este perfo-
do (27,99). , '

- Existen variaciones considerables de estos valores promedios

dependiendo de dos factores importantes: bioldgicos y amdbientales.
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Los recién nacidos que son puy pequefios para su edad gestacional
tienden a teser un setabolismo .basal mies elevado que los prematu
ros del mismo peso. Kl grado de actividad ffsica parece ser uas
caracterfstica individusl de cada lactante. Pactores ambientales
parecen tener una Rayor influencia que los dioléglcos en la detex
minecidn del total de los raquerimientos caldrices (91,99).

Tas calorfas gastadas en una activided especifica y aquellas
que se pierden en las heces dependen di 1a compoaicién de la le-
che materna o de la férmula ldctea con 1a gque se esté alimentando
al rectén nacido, ssf como de las variaciones individuales en la
absorcién de nutrientes, particularmente grasas.

Bn la prdctica, una ingesta de calorias de 110-150 Xcal/Kg/
afa permite al recién nacido de Bajo peso 0 prematurc alcansar el
" peso adecuado en poco tiempo. Si por algdn motivo el lactante no
logra ganar peso satisfactoriamente con esta ingesta de calorfas

dvlv.u-u.v podrfa elevarse esta cantidad (27).
'Aunq’uo la loehe"vutom o férmlas lécteas que proveen de 67
Xcal/41 (20 Keal/os) son reconendadas para ntfios nacidos a térmi-
_no, férmulas mds concentradas son smplesdas frecnentemente para
loa_Apvl.-mtn'ro-. faciliténdose asf la ingesta de calorfas, ya que
estos dltimos poseen una limitada capacidad gdetrica.
. Diversos estudios han mostrado que los lactantes de bdajo pe-
80 al nacer alimentados con fdrmulas lécteas de elevada concentra
cidn de calorfas ocesiona tasas de¢ dajo crecimiento. En slgunos
hospitales, se alimenta a los recién nacidos con rdrmulas-que con
tienen 81 .Xcal/al (24 Xcal/os), 1las cuales suministran mucha

-38-



mucha del agua requerida por €éstos (150 ml/Kg) y proveen de
120 Keal/Kg de peso, )

El incremento en 108 niveles de protefnas 3 minerales= que
poseen las fdérmulas ldcteas mds concentradas ocasiona un aumento
de solutos en los rifiones. Con la limitada capacidad que tienen
loa rifiones inmaduros para concentrar orina, puede suceder que
la cantidad de agua necesaria no sea suministrada si la fdérmula
empleada es d;masiado concentrada. lLos lactantes que consumen
menos del volumen normal de férmulas ldcteas son particularmente
vulnerables, porque bajo condiciones conatantes de pérdida de a-
gua extrarienal. la baja ingesta de férmula aumenta la proporeion
de agua requerida para la excresidn renal. lLos recién nacidos
cuyo balance de agua sé ve amenazado ( nifios expuestos al calor,
r5toterapia o diarrea por infeccidn) deben ser alimentados con

férmulas de contenidd caldrico que no excedan 81 Keal/dl (27).

2.4.3.3 Lfpidos.

La habtilidad de los lactantes prematurocs para‘ahaorber. par- '
ticularmente 1{pidos saturados, es relativamente pobfe. Esta 11
mitacidn estd asociada con la inmadures del hfgado y su disminuf-
da capacidad.para sintetisar saleas biliares.

brara la alimentacidn de los nifios que nacen prematuramente
se recomienda el uso de fdérmulas con bajo contenido de grasas,
El1 hecho de que'los aceites vegetales son mejor absorbidos gue
las grasas saturadas llevd a emplear fdérmulas ldcteas que contie—

nen aceites vegetales o una combinacidn de aceltes vegetales y
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grasas animales.

E1 incluir triglicéridos de cedena medis como parte del con
tenido de grasas de las fSrmulas lécteas, fomenta la absorcidén de
éstas en los lactantes prematuros. Estos triglicéridos tamhién
incrementan ¢l peso ganalo, asf como la adsorcidn de calcio y la
retencidn de nitedgeno (26,27,82).

Ias férmulas ldcteas gue suminiatran del 40-20% de calorfias
a partir de las grasas, son recomendadas para la alimentacidn de
los nifios PremAturos, ya que las que poseen un dajo contenido de
gresas, por 1o regular, contienen una e¢levada concentracién de
protefnas, 1o que ocasiona un incremento en la carga de solusos
a nivel remal (99).

) 3¢ recomisnda que los lactantes de¢ muy dajo peso al nacer,
dentro de su alimentacidén diaria cuenten con un suministro del 3%
del totsl de calorfas en forma de dcido linoleico o 300 -g de é8-
te dcido por cada 100 Kcal (2,99).

2.4.3.4, Carbohidratos.

La utilisscidn de carbohidratos por parte de lactantes pre-
maturos difiere ligeranents de la utilisacién que hacen de los mis
mos los nifios nacidos & término. Las disacaridasas intestinales
se don@llu temprano durante la vida fetal, la Saltasa y la
sacaress alcansan valores méximos entre los & 7 8 meses de vida
gestacional ¥y 1a lactsss al término de la gestacidm. Eatos datos
sugieren que los niffos que nacen premsturamente pueden digerir
satisfactoriamente los disaedridos , aunque hay algunas evi~
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dencias de que la digestidn de la lactosa no es completamente eff
ciente las primeras semanas de vida (14). De hecho, estos nifios
se desarrollan de manera mds satisfactoria cuando son alimentados
con fdrmulas ldcteas que han sidoc aumentadas con sacarosa o que no
contienen lactosa: por ejemplo, férmulas basadas en protefnas hi-
drolizadas o de 8oya y que contienen sacarosa y/o- dextrosa, malto-
sa y dextrinas come carbohidratos (14).

En un estudio sobre los agicares en la dieta de los recién na
cidos, se demostrd que éstos crecen igualmente tien si son alimen-
tados con férmulas ldcteas basadas en msoya que contiene sacarosa ¥y
dextrosa, Yy se observa una ligera disminucidn er la velocidad de
crecimiento s8i el azdcar de la f4rmula es la lactosa {(14). Pruee
bas realizadas para determinar la tolerancia oral a la lactosa, sa
carosa y maltosa, realisadas en lactantes de dos semanas de nacidos,
demostraron que no hay diferencias significativas en la utilisacidn
de los tres disacdridos (59).

La lactosa como el carbohidrato natural de la leche materna,
es la que se ha enpleadc normalmente para incrementar el contenido
de carbohidratos de las férmulas ldécteas hasta alcanszar cantidades
superiores a las encontradas en la leche materna. Eatudios recien
tes dermuestran gue la adicidn de sacarosa en lugar de lactosa dig
minuye la incidencia de diarreas y acidosis metabdlica en los ni-
fios prematuros (40).

Usualmente la lactosa aumenta la absorcidn de calcio en el in
testino delgado, promueve una flora dacteriana fermentativa en lu-
gar de una putrefactiva y reduce 1la incidencia de la constipacidén
(82).
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2.4.3.5 Minerales,

Las dos terceras partes.del contenido mineral en.los lac-
tantes nacidos a término es depositado en el organismos de éstos
durante loe dos Udltimos meses de gestacidén. Fn él caso de los
lactantes prematuros, los minerales son tomados de la dieta pafa
alcangar la composicién que tienen loe nifios nacidos a término(74).

Debido a que los recién nacldos que carecen de reservas mi-
nerales en cantidades adecuadas pueden retener hasta el TU» de €s-
to8 minerales a partir de la dieta, los niveles de nutrientes su-~
ministrados por las fdrmulas ldcteas o leche materna deben proveer
de 1.3 a 2 veces mayor cantidad que aquellas requeridas para satis-
facer sus necesidades., PEs posible que los niveles mfnimos de mine-
rales en las fdrmulas ldcteas designadas para lactantes nacidos a
término puedan probablemente satisfacer los requerimientos de los
lactantes prematuros en cuanto a scdio, potasio, cloro y zinc, mien-
tras que serian deficientes en hierro, calcio y fésforo. Los valo-
res de cobre estarian en el limite (27,82).

Basados en estos hallazgos, las fdrmulas ldcteas para niflos
prematuros deten variar su composiciéon mineral para lograr una re-
tencidn de minerales equivalente a la lograda por el embricn en el

dtero (74).

Calcio y fésforo:
Radiograrfds‘tomadas a lactantes nacidos con bdajo peso después
de ser-alimentados con férmulaa ldcteas de una concentracidn eleva-

da de calcio y fésforo muestran que éstas acasionan la retencidn de
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dichos minerales e incrementan la mineralizacicn del e=squeleto
dseo, lo que no ccurre si son alimentados con leche materna.aun-
que los8 primeros estudios realigzados a este respecto sugirieron
que el hajo contenido de fésforo de la leche materna era la li-
mitante para la mineralizacidn del esqueleto S6sed, un trabajo rea-~
lizado por way (33), suglere que la baja mineralizécidn de los
huesos observada en nifios prematuros alimentados con leche mater-
na puede ser causgada también por una inadecuada ingesta de calcio,
Las rdrmulas lacteas para bebés prematuros en kstados Unidos
(27), contienen niveles mayores de calcio y f8sforo que los que
se encuentran en la leche materna, y estos no preducen alteracio-
nes en el metabolismo del calcio y fdsforo., El gindrome de hipo-
calcemia/hiperfosfatemia observado en los lactantes nacidos a tér-
mino alimentados con leche de vaca sin diluir ha sido atribuido
a la deficiencia de estos nifios para llevar a cabo un control a=-—
decuado del metabolismo del fésforo en el suero. es8to sugiere que
las férmulas empleadas para lactantes prematuros deben tener una
proporcién calcio/fésforo cercana a la de la leche naterna (2:1)
¢ entre 1.21:.0 ¥y 2: 1, que son las recomendadas para las fdfmu-

las ldcteas de los lactantes nacidos a término (17,27).

Magnesio: .
La cantidad, mfnima de magnesio recomendada para las fdrmulas

ldcteas de los lactantes nacidos a término es de 6 mg/l00 kcal,
cantidad presente en la leche materna (27,82). Experiencias clf-

nicas demuestran que estas concentraciones son también suficientes
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para los lactantes nacidos prematuramente. Los niveles prone=
dio en el suero de los recién ndacidos normales, e inclusive ade
los prematuros son muy similares a los de los adultos. Sin en-
bargo, concentraciones bajas de magnesio no son raros durante la
primera semana d¢e vida, particularmente en aguellos nifios que son
muy pequefios para su edad gestacional, pero ésfoa. después de una
dieta adecuada, basada ya sSea en leche materna o en férmulas lac-
teas con una concentracidn adecuada de magnesio (6 mg/lu0 Ke¢al)
alcanzan los nivelés normales (27,82),

Las deficiencias de nagnesla han sido observadas en infantes
que sufren una marcada desnutricidn e hipomagnesemia, 'sin emvar-
80 no se han observados niveles bajos de cste mineral en niifios
saludables nacidos a término ni en aquellose que nacen prematura-

~ mente {27,82).

Hierro:

Los lactantes prematuros o de muy bajo peso al nacer, son
especialmente susceptibles a desarrollar anemia por deficiencia
de hierro, ya que sus reservas de este mineral son menores que
en aguellos que nacen a término, y €stas se hacen insuficientes
a medida que avanza el crecimiento. Los niveles de eritrocitos,
asf como de hemoglobina son elevados al nacer, el hierro es li-
berado de la hemoglobina por destruccidn de los eritrocitos vie-
Jos y recobrade y almacenado para su uso futuro. La eritropoye-
sia se reanuda entre el primero y segundo mes de edad y decrecen

rdpidamente las reservas de hierro. Sin una suplementacidn de
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hierro, las-reservas de éste en el cuerpo podrfian agotarse antes
de los dos menes de edad, en lugar de los cuatiro o seies meses co
mo ocurre normalmente, en los lactantes nacidos a término. R
hierro administrado oralmente es absorbido adecuadanente por 1los
nifios en general,

Aurgque los requerimientos de hierroc gque ﬁ.eneﬁ los lactantes
prenaturos al nacer han sido interpretados como un indicativo de
que las férmulas lécteas fortificadas con este mineral deben ser
auminiatrndaa a estos nifics lo mis tempranamente posidble, recien-
tes hallazgos, muestran que las f8rmalas lécteas nplc-enfdu oon
hierro incrementan la susceptidbilidad de los recién nacidos pa~
ra desarrollar deficiencias de vitamina E y anemis hemolftica, so-
.bz-e todo si estas férmulas son ricas en d#cidos grasos poli-inea-
turados (114). '

Se ha sugerido que las férmulas ldcteas para infantes prema-
turos que contengan afs de 1.0 mg de hierro/100 Kcal presenten
concentraciones moderadas de grasas poli-insaturadas, asf{ como
cantidades de vitamina E en su forma adsorbidle, y aquellas con
cantidades elevadas de grasas poli-insaturadas deben contener al-
rededor de 0.1 mg de hierro/100 Kecal, cantidad equivalente a la
presente en la leche materaa (27,82),

Existe una rasdn bastante podercss para retardar lo ndse posi
Tle &l empleo de férmulas fortificadas con hierrc en nifios prema-
turos: En la leche natima estin presentes dos proteinas ligsdas
al hierro (lactoferrina y transferrina), las cuales pierden sm

ace1dn bacteriostdtice cuando estdn satursdas de¢ hierro. Las
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propiedades tacteriostdticas de estas protefnas pueden ser par-
ticularmente inporgantes para los recién nacidos de tajo peso en
las primeras semanas de vida., Asf, aungue el Comité de Nutricidn
(27) continua recomendando que los nifios prematures reciban 2 mg
de hierro/Kg/dfa empezando a lios dos meses de edad, no es unavre-
gla que todas las férmulas ldcteas provean esta cantidad de‘hie-

TrTo.

Cobre 3 _

lLos niveles de cobre presentes en las férmulae ldcteas para
lactantes prematuros es de GQﬂ{glloc Kcal., Estos nivéies estdn
' basados en log presentes en la leche materra. Aunque la deficien-
cia de cobre no ha sido observada en lactantes normalee con una
alimentacidn adecuada, algunos reportes indican que se puede dé-
sarrollar deficiencia de cobre en aquellos nifios alimentados con
férmulas ldcteas qué no han sido suplementadas con este mineral
(100). Recientes estudios sugleren que una ingesta de Qq‘Yé/;OO

Kcal es deseable para lactantes de muy bajo peso al nacer (4).

Yodo:

Los requerimientos minimos rgcpmendados para los infantes
normales (ﬁﬂlg de yodo/100 Kcal) también tuefon bagados en los
niveles observados en la leche materna y son a&eeuados péra les

bebés prematuros (27,82),
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Zine y manganeso :

Fl Comité de Nutricidém Americano (27,82) ha propuesto recien
temente que las férmulas ldcteas para lactantes nacidos a término
deben tener 0.5 mg de sinec y SUg de mnaganebo por eada 100 Keal,
¥y no hay bases para modificar estas recomendaciones en el caso de

nifios que nacen prematuramente.

Sodio, cloro y potasio:

lLos requerimientos diarios de los lactantes prematuros en
cuanto a sodio, cloro y potasio pueden ser estimahoe de manera a-
proximada a partir de la composicidn de los tejidos, ya que 1la ﬁ‘;
dida de estos minerales en la orina, heces y por medio de la piel
yaf(a considerablemente (27,82).

Los niveles minimos de'aodto. eloro y potasio estipulados por
el Comité de Nutricidn Americano para fdrmulas ldcteas, estdn basa
dos en los niveles que presenta la leche materna, y estos son sufi
cientes inclusive para los lﬁctnntes prematuros y los de muy bajo
peso al nacer. Han habido_pocos reportes de hiponatremia en recidn
nacidos de.bajo peso asi como en aqueilob qué nacen a t‘!liﬂﬁ-lli°
mentados con férmulas léctcas que contienen una concentracidn de
scdio similar a la de la leche materna.

FPomon y colaboradores (38) sugirieron que e)l nivel de scdio en
la leche materna no es sufieiente para nifios prematuros; recomen-—
daron que 30 mg de sodio por 100 Xcal era 1la concentracidn adg

cuada,
Se reccmienda generalmente que para prevenir deshidratacidn
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Y la alteracidn ael dalance fcido-dase, los niveles afnimos y
mdximos de sodio, cloro y potasioc en las férmulas ldcteas para re
c¢ién nacidos de bajo peso debe ser ¢l mismo gque aguellos recomen~

dados para los nacidos a término (27,82),

Otros mineralss: )
Aunque otros minerales como cobalte, molibdeno, selenio y cro

B0, son probadlemente scenciales en cantidades muy pequefias para
los recién nacidos en ceneral (prematuros o n0), an la sctuslidad
0o hay suficiente informacidn mobre las concentraciones exactas o

aproximsdas en las cuales se pueden suministrar (27).

2.4.3.6. Viteminas. »
Aunque las fdrrulas lécteas contengan un adecuado n!ytl de vi

taminas, los lactantes prematurcs consumen menos de 120 Kcal/Xg/
dfa aursnte las primeras semanss de vida, por lo que no estarfan
r.cibundo suficiente cantidad de vitaminas como para svitar deffi-
clencias., Por ejemplo: Se ha encontrado una alts incidencia de
raquitismo en nifios prematuros alimentados con fdrmulas liécteas que
coﬁﬂ.onen 400 U,I, de vitamina D/1, y deficianciss en vitamina B,,
y dcido félico también han sido observadas cuando los recién naci-
dos consumen un volumen paquefioc d¢ férmulas ldcteas. Debdido a es-
to se recomienda que 1los lactantes proiut\u-o- r_ec!.bnn al nacer una
inyeccién de 1-2 mg de vitamina K después, y diariamente por v{a
orsl, un suplemento multivitamfaico (17,27,28,82).
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21 reguerimiento de vitamina E en lactantes prematuros me-
rece especial atencidn ya que:

1., ILa absorcidn de vitamina E por estoe niﬂos e’ hastante
potre. Gordon y asociados (48) mostraron que los niveles de Vi-
tamina E encontrados usualmente en las fdrmulas ldcteas no son
suficientes para los lactantes prematuros. Reeientémente se ha
demostrado que la forma soluble en agua de la vitamina E mejora
la absorcidn y ocasiona que los niveles de tocoferocl en el sue-
ro aumenten (48),

2. Los requerimientos de vitamina E se incrementan cuando.
los niveles d? grasas poii-insaturadas en la dieta se incremene-
tan, De este modo, cuando las»r6rmulas ldcteas empleadas para
lds nifios prematuros contienen una elevada concentracidn de gra-
sas poli-insaturadas, éstos necesifan una mayor cantidad de vi-
tamina E (27,48),

3. Cuando los niveles de hierro en las fdrmula ldcteas son
elevados, los requerimientos de vitamina E de los lactantes pre-
maturos también se incrementan. Por ejemplo: lLos reci€én nacidos
que son alimentados con fdrmulas suplementadas con hierro (12'mg/1)
Y con elevadas cantidades de grasas poli-insaturadas presentan
una elevada incidencia de anemia hemolftica y niveles bajos de
tocoferol en el suero, mientras que los que son alimentados con
férmulas que contienen bajos niveles de hierro y bajas cantidades
de grasaé poli-insaturadas, rara vez presentan estas alteraciones,

) Lo mds recomendatle es que las fdrmulas empleadas para ali-

mentar nifios prematuros provean 0.7 U.I. de vitamina E/100 Kcal
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o como minimo 1.0 U.I. de vitamina E/g de dcido linoleico pre-
sente en la fdrmula ldctea. Ademds, el suplemento multivitamf{-
nico ‘suministrado a los lactantes prematuros dedbe proveer 5 U.IX.

de vitamina E, préteriblemente en su forma soluble en agua (27),

El empleo de unidades por 106 Keal relaciona los nutrientes
eapect?icos necesitados a los requerimientos caldricos, lo cual
es muy dtil para comparar fdcilmente las diferentes fdrmulas ldc-~
teas por sus densidades caldricas,

Algunas veces las férmulas empleadas para los lactantes na-
cidos a término pueden emplesrse para los prematuros o los que
nacen con muy bajo peso, mientras que otras veces se requiere de
fdrmulas ldcteas especiales (111); ’

La nutricién adecuada de los recién nacidos implica una res-
>ponaéb111dad especial, ya que este es un perfodo eruckal en el
desarrollo de los m;smos.‘cuandq los excesos, desbalances o li-
mitaciones pueden ocasionar daﬂés permanentes que pueden afectar
el desarrollo neurcldgleco, la habilidad de aprendizaje, caracte-
. rfetiéaa de la conducta y el desarrollo mantal en general. Otra
posible consecuepcia patoldglca de una inadecuada nutricidn in-
cluye arterioesclerosis, obesidad, hlpertensidﬁ ¥y desdrdenes re-
nales (1,3,91,96,99,111). ' '



Tabla # %

ciensl de la leche matgeama Y férmulas para lactantes. Nive~

Cempeaicién nutri
les receomendades pars aifies nacidos a tésmine y prematures(27).

Nutrieste Nivel alnimo Leche Enfamit P ruuia Similac sMA
£ dad i pars
. prematuco

rroteins, & 1.8 1.3-2.6 2.3 2.8 2.3 2.3

. Grasasy 8 3.3 5 5.5 5.3 5.3 8.3
Carbehidrates, & ree 10.3 . 10.3 1.5 10.6 10.7
Cemizas, B§ woe 300 530 680 530
Vitamina A, UI 250 250 250 230 370 390
Vitsmina D, UI 40 . 3 63 63 60 63
vitanina B, UI 0.3 €0.7) 0.3 1.9 1.9 2.2 1.4
vitanina K, 48 4 2 9 9 14
Vitanina C, Bg s 7.8 8.1 8 8.1 8.6
Tiemina, /€ 40 . 25 78 78 96 105
Ribefiavins, 4 s 60 60 94 47 156
Niacine, &8 2350 250 1,250 1,250 1,030 280
Vitamin B&,'/Ig 33 15 63 3 ) 63
Acido foii ‘{(‘5 4 16 16 7.3
Atigo pantotenico, &g 300 300 470 470 430 310
Vitamina mﬂvl(. 0.15 0.15 © 0.3 0.3 0,22 0.16
plotins, 28 1.5 3 2.5 2.5 1.5 3
Inositol, mg 4 20 s 5.5
Colina, mg 7 13 7 7 . ¥ 13
c:xeio, =g 30 50 80 156 75 66
Rrosforxo, BE 25 23 70 78 7 49
Magnesio, mg ® 6 A 4 10 8
Hiecro, B8 O.13 0.1 0.3 0.2 trazas 1.9
Yodo, 48 5 4-9 10 8 . 10
Cobre, // s 60 60 100 100 60 70
2inc, Wg 0.3 0.5 0.65 0.68 0.74 0.58

- Manganeso, 4/ 5 1.5 160 160 s 23
Sodio, ¥g a0 24 42 40 32 24
rotaslo, =g 80 81 103 110 103 33
Cioro, Wg 55 55 80 85 79 55
Cacga de solutos avs 11.3 16 18.1 16.2 13.6
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2 .5 Bancos de leche,

Los bancos de leche se cstablecieron por primera vez en el
Reino Unido y en Estados Unidos antes de la Seguyda Guerra Mun-
dial, y los modelos detallados para el runcionaﬁiento de estos
bancos de leche fueron publicados por primera vez en el afio de
1943 por la Academia Americana de Pediatria (2&).

Despu€s de la Segunda Guerra Mundial se suspendieron en Es--
tados Unidos las actividades relacionadas con los bancos de leche’
debido al aumento de formulag ldcteas mejoradas o perfeccionadas,
Sin embargo, en ciertos hospitales britdnicos y escandinavos co- '
mo el Hospital del Nifio de Helsinki en Finlandia.'lca bancos de
leche han operado de manera continua durante mds de cincuenta a=-
ﬂpsu(28.71).

En afios recienfes se ha retornado a la prdctica de alimen-
tacidn con leche materna tanto para los nifics que nacen a térmi-
no .como péra aquellos que nacen prematuramente, después de varias
décadas en las cuales el uso de férmulas ldcteas, predonind en
muchos pafses desarrollados y en vifas de desarrollo,

En 1975 habfa cinco bancos de leche materna comerciales ope-
rango en el Reino Unido, pero en una reunicn realizada en marszo
do 1978 en el Catherine's College de uxfotd‘hana representantes
&e 30 bancoé'de leche que qperaban enlel Reino Unido, la mayorfa
de 105 euglea se establecieron como bancos nc comerciales para

cubrir las necesidades de los hospitales exclusivamente (11).
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La recoleccidn. procesamiento y almacenamiento de la leche
materna en bancos de leche se ha establecido para satisfacer las.
.neceaidades no solo de los lactantes prematuros o de muy bdajo
peso al nacer, sino también para aquellos qﬁe nacen a término,
pero que no pueden ser alimentados al seno matprno de manera di-
recta temporalmente, recién nacidos con diarreas “*intratables™,
con el Sf{ndrome del intestino corto y aquellos que padecen de
intolerancia a 1a leche de vaca o proteinas de la soya (11,71).

=l resurgimiento en el empleo de la leche materna en 188-
unidades de cuidados intensivos de recién nacidos en los dife-
rentes hospitales, as{ como el aumento del interés en- ia leche
materna como el alimento adecuado para los neonatos en general,
ha llevado a una proliferacidn de toda la informacidn concernien~
te a los bancos de leche ¥y a un aumento de los mismos en muchos
pafses. Ademds, en los iltimos afios ge ha incrementado la in-
formacidn relacionada con la composicidén bioqufmica e inmunold-
g8ica de la leche materna y se han realisado muqhos estudios com-~
parativos entre dsta y las fdérmulas ldcteaﬁ (32).

&n el pasado, la mayor preocupaéidn en lo= bancecs de leche
era mantgher la esterilidad de la misma. Como resultado._ia le-
che empleada en muchos bancaes era hervida o sometida a alguna o-
tra forma de tratamienfo con calor, a;gunaa veces tan severo que
se aproximaba a la pasteurizacidn regular (11,28,71).

Uno de los mayores problemas a lo8 que se enfrentan los ban='
cos de leche materna en la actualidad, es la consérvacidn de las

propiedades inmunoldgicas y nutricionales de 1a misma. Hoy en
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dfa, es muy conocidavla desnaturalizacidn que causa el calenta-
miento sobre las protefnas mermando no solo sus propiedades nutri
cionales, sino lo que eslmés importante aun, sus propiedades in-
munoldgicas que son las gque hacen a la leche materna superior a
las fdérmulas ldcteas y a la leche de vaca. En 1; actualidad se
procura lleyar a cabo un procedimiento adecuadotpﬁra mantener
hasta donde sea posible las propiedades inmunoldgicas y nutricio-
nales de la leche materna sin arriesgar la salud del lactante por
contaminacidn bacteriana de la misma, aunque todavia no se ha con-
sezuido en su totalidad.

En los hospitales como el de Helsinkl en Pinlandia y en el
Hospital del Nifio en Cleveland, Ohio, se prefiere refrigerar la
leche a 49C durante un perfodo no mayor de 48 horas, evitando
asi recurrir a la pasteurizacidn. La ventaja de este método es
que se mantiene en gran medida la viabilidad de laé c€lulas pre-~-
sentes en la leche materna (aproximadamente en un S0% ) y pre-
serva el contenido de anticuerpos. Esta podrfa ser una alterna-
tiva eﬁ el almacenamiento de ia leche, peéo lé leehe alﬁacéhada
de esta manera debe ser consumida en un tiempo breve, ya qﬁe cOo=
mo se menciond, la leche no se almacena por mas de 48 horas{71,87).

En los hospitales, se han realizado estudios que comprue-
tan gque llevando a cabo una recoleccidn adecuada de la leche se
evita una exager;da proliferacidn de bacterias de tal manera que
1la leche se puede ingerir sola sin procesar (5,6,7).

Los pasos que se Siguen en la mayoria de los bancos de leche

materna para llevar a cabo el almacenamiento de la misma son:
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1. Seleceién adecusda de las donadoras de leche,

2. Extraccidn de la leche materna, ya sea por ¢l adtodo ma-
aual o empleando domdas de¢ suceldn manual o elfetricas.

' S. Congelacidn de la leche racién extrafia hasta determinar
si dsta va a ser procesada o no.

4. Andlisis de la leche extrafda para determinar la cuenta
bacterisna.

5. Procesamiento de la leche: Pasteurisacidn sostenida a
62.51C durante 30 minutos.

6. Almacenamientc de la leche para su posterior utilimacidn
a 1a temperatura de un refrigerador comin (4.0-4.40C) {28,71,113),

La seleccidn de las donsdoras de leche es el primer paso pa~
ra llevar a cabo la recoleccidén de .loehc meterna que iort ciph.-
- 4a por lom bancos, lLas mujeres seleccionadas dedben sorlijores
saludables, que estén aproximadamente en su tercer mes de lactan-
cli pars que la leche recolectada ses leche madura, de tal manera
qQue sus componentes nutricionsles e inaunoclégicos se hayan estabi
ligado., No dedben ser fumadoras ni deben estar ingiriendo ningdn
tipo de medicamento o pﬂdorﬁ anticonceptivas. 28 conveniente
que las futuras donadoras se realicen una prueda de PPD (Derivado
Proteico Purificado), para cergiorarse de que es negativa.

Adn cuando se tomen en cuenta todas las precauciones anterior
ments citadas, se ha observado que la leche de madres aparentesen-
te saludables puede contener agentes infecciosos como lo son algu-
nos virus, los cusles pueden no ser detectados por las pruedbas
de laboratoric rutinmarias. Es por esto que l‘ recomienda que
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inclusive se realicen pruebas seroldgicas, aunque esto elevarfa
considerablemente €l costo del proceso.
La recoleccidn de leche materna se realiza principalmente

para tres fines (28,30) :

1. Ser suministrada a sus propios hijos, a los cuales no
pueden alimentar directamente, pas madres que recolectan leche
para sus propios hijos estdn usualmente mds motivadas desde el
punto de vista psicoldgico y mds fdcilmente toman las precaucip—'
nes antisépticas adecuadas durante la recoleccidn, almacenamientob

¥ entrega de la leche al bancdo.

2., Para la alimentacidn especifica de otros recién nacidos.
Cuando se dona leche a un lactante especificeo, una de las prin-
cipales desventajas €s que se complican los procedimientos segui
dos en los tancos de leche, ya que las muestras de una donadora
en particular deben ser tratadas separadamente a la de las otras
. denadoras, 1o cual ocasiona desperdicio de leche y un irncremento
en el riesgo de transmisidn de sustancias tdxicas sin diluir co
mo drozas, nicotina, contaminantes ambientales, ete,, las cuales
son secretadas en la leche y se pueden encontrar en ella aun cuap

do se hayan tomado todas las precauciones en la seleccidn de las

donadoras (28).

3. Realizar una mezcla de leches de diversas donadoras-

La recoleccidn de la leche proveniente de diversas donadoras
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para formar un "pool™ o mezcla presenta la ventaja de simplifi-
car los procedimientos de rutina seguidos en los bancos de leche
para garantizar la seguridad desde el punto de vista microbiold-
gico. Ademds, la mezcla de leches d&€ como resultade un conteni-
do de nutrientes mds uniforme y una mayor dilucidn de las toxinas
o restos»de drogas o medicamentos que en un momento determinado
pudieran encontrarse en la leche de una donadora indidual (28,30).

Una posible desventaja del mezcla de leches serfa el incre-
hento potencial de la.transm1sidn de infecciones wvirales, princie
palmente s8i luego la leche es solamente congelada.y no pasteuri-
zada (12).

La extraccidn de la leche materna se puede realizar por dos
métodos :

1. Método manual o extraccidn manual.

2. Extraccidn mediante bombas de succidn mecdnicas o elde-
tricas (7,11,12,28,30,32,94,106). '

Durante la extraccidn es de suma importancia .desechar 1los
primeros 10 ml de leche para evitar cuentas elevadas de bacterias.
Ademds, es muy importante instruir a las donadoras en lo referen-
te a realizar una limpieza lo mds exhaustiva posible de los pezo-
nes y zonag cercanas a los mismos, asf como también de las manos
o bombas de succidn en caso de que se emplee la extraccidn con
bombas de hule. También se debe evitar hasta donde sea positle
la participacidn de otras personas en la extraccidn, yva que se
ha visto que éstas son las fuentes principales de contaminacidn

durante la extraccidn dq la leche. Los pezones y zonas cercanas,
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as{ como las Ybonbas de succidn deben enjuagarse con agua eatéril
después de lavados (5,6,7).

Se han realiszado varios estudios para determinar cufld de
los dos métodos de extraccidn ofrece menor riosgo‘de contaminacidn
(7,11,12,28,30,71,78,93,94,106). La gran mayorfa de ellos coinci-
den en que es mejor el método de extraceidén manual; ya que avita -
el uso de bombas de succidn que pudieran ser una fuente de conta-
minacién de la leche. En una investigacidn realizada para compa-
rar la contaminacidn de la leche materna empleandc técnicas manua-
les de extraccidn y técnicas de suceidn por bombas, se observd que
mediante la técnica manual la cuenta promedic de bacterias de 152
muestras fue de¢ 2500 colonias/ml, mientras gue con la bomba de sug
cién la cuenta promedfo de 43 muestras fue de 135,000 colonias/ml
lo cual es dastante significativo. En las muestras obtenidas de
la extraccién con bombas se recuperaron Staphylococcus aureus y
Pseudomonas aeruginosg con las cuentas mds elevadas de colonias,
Mds de un milldn de colonias por ml se encontraron en los lawvados
ngstériles” de los buldos de hule para succidn que estadan aparen-.
temente limpios. El prodblema de los bulbos de succidén es gque todg
vi{a no se ha encontrado un método eficas para easterilisarlos y em
general se emplea una solucidn de hipoclerito de sodio al 1% en el
momento del lavado para reducir en 1o posidle la contaminacidén glg
bal de¢ 1la leche extrafda (78).

Otros investigadores consideran que el hipocloriteo de sodio
no es realmente necesario ya que se logran los mismos resul tados

empleando agua y 3jabdn (7).
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Se ha observado que no hay ﬁiterencias en cuanto al empleo
.de la bomba de extraccidn mecdnica ¥y la modificada eléctricA'env

cuanto al grado de cantaminacién bacteriana observado con el uso
de ambas (7). '

Recieﬁtes investigaciones informan que la contaminacién bac-
teriana de la . eche es una posible complicacidn relacionad@ con
el uso de aparatos de extraccidén (5,108), aungue factores invo-
lucrados en la técnica del cuidado de la mama Y la recoleccidn
de leche pueden contribuir al proceso, El retardo en la extrac-
cidn de leche de médres que no pueden alimentar directamente a
sus hijos se relaciona éon cuentas elevadas de bacterias, Ia en—
tasis ldctea y el congestionamiento de las mamas pueden provocar
crecimiento bacterianq. incluyendo la flora normal de la piel
que rodea los pezones y especies patdgenas (6). EYl contenido
puede ser elevado desde su extraccidn, independientemente de los
esfuerzos para asegurar una recoleccidn limpia. Se ha observado
ademds, que la contaminacidn de la leche materna es elevada du-
rante las primeras 24 horas que siguen al parto, sme consideren
o no los primeros 10 ml de leche. (6).

‘Es importanfe que el recipiente estéril proporcionado a la
donadora sea utilizado exclusivamente por ella para evitar hasta
donde sea posible otra fuente de contaminacidn.

Cuando lée muestras congeladas son recibidas por los bancos
de leche, se procede a descongelarlas a la tempegatura normal del
refrigerador (4 .0-4.4 2C). Todas las muestras pertenecientea a

una scla donadora ¢ a varias de ellas (segun sea la metodologia
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a Seguir por el banco) se mezclan y se realiza el andlisis bacte-
rioldgico para determinar la poblacidn de bzcterias viables de la

leche,y asi llezar a una conclusidn sobre la necesidad de pasteuri

‘zarla o no.

En general, cuando la cuenta bacteriana es menor o izual a
10,000 Unidades Formadoras de Colonias/ml no se pasteuriza la le=
che, sole se refrigera para su usoc posterior, pefo si la cuenta es

mayor, £e pasteuriza a 62.5 9C durante 30 minutos (28),

(S, I

n

.1 Efectos de la pvasteurizacidn, liofilizacidn, congelacidn y
refrigerécién sobre ias propfedades inmunolégicasvde la leche ma-
terna.,

é.5.1.1"Pasteurizacién.

Lﬁ ?asteu?izaqién es un procesco muy empleado en los bancos
dé'lééhe‘para disminuir4la contaminacién bacteriana de la misma.
VSiﬁ emba?gc, tiene la desventaja de dicminuir la concentracidn de
inmunoglotulinas, del contenido célular y de las protefras de ac-
¢idn bazteriostdtica como 1a transferrina y la lisozima. pisminu
ye, también. la concentracidn de los factores 03 ¥y CA del comple-
mento. En general, el proceso de pasteurizacidn ocasiona un decrg
mentovde +cdas o casi todas las propiedades anti-infectivas con
que cuenta la leche materna (12,30,39,67,77,87,92,104.11%).

Los efectos de la pasteurizacidn sobre los linfocitos e inmu
" noglobulinas como la IgA secretora, 1gG, IgV y anticuerpos especi
ficos contra E. coli pueden variar dependiendo de la temperatura
empleada para llevar a caho el proceso y del tiempo que dura el pro

cesc ccmo demostraron Ford y cus colatoradores en el aflo de 1980
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(39). Estos investigadores encontraron un decremento del 4% en

en la concentracidn de la IgA secretora cuando las muestras fuercn
calentadas a 562C durante 30 minutos y del 22% cuando se calenta=
ron a 62.59C durante el mismo tiempo. in decremento del 33% se
encontrd cuando las muestras fueron calentadas a 632C durante

30 minutos, ~rxiate la posibilidad de que las cantidades de los
dos tipos de IgA (dfmero ¥y mondmerc) .cambien como resultado del
tratamiento f{sico.

Aungque las concentraciones de IgG y de IgM fueron muy bajas,
las concentraciones originales se vieron sumamente alteradas des-
pués del proceso de pasteurigacidn, Ford también encontré que
aunque disminuyd la concentracidn de IgM después del calentamiento
a 62.59C durante 30 minutos, la concentracidn original se mantie-
ne si se emplea una temperatura de 569C.

Respecto al efecto que tiene la pasteurizacidn sobre los an-—
ticuerpos contra E.coli, aunque algunos autores reportan que no
hay alteracibnea en la concentracidn de estos anticuerpos después
de pasteurizar la leche a 632C durante 30 minutos (92.105), la
mayoria de ellos coinciden en que s{ se altera la concentracidn
de anticuerpos contra E_coli después del proceso, ya gqueé un incre-—
mento de l1a temperatura a 632C durante 30 minutos aumenta el cre=
cimiento de este microorganismo en cultivos debido a la disminu-~
cidn del nmimerc de anticuerpoa.(12,28;30,39,77,37)_

La pasteurizacidr sostenida es el proceso en el cual la tem-
peratura de calentamiento es de 62,.59C y el tiempo et de 30 minu-

tos. iste es el procedimiento mds empleado en la actualidad por
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los bancos de leche para llevar a cabo la pasteurizacidn ée la 1g
che materna, aunque se¢ ha observado que causa parcial o totalmen-
te la pérdida de 1os componentes antibacterianocs de la misrma (113),
destruyendo arribdba del 30% del total de las propiedades inmunoldgi
cas y no garantiza en su totalidad la descontaminacidn, aunque si
se ha visto que reduce en gran medida el numero ae.bacteriaa patd~
genas hasta en un 90X o nde en algunos casos (12),

Eate procedimiento es considerado como un método inseguro e
irreproducidle para la descontaminacidn de la leche materna (104).

A 62,52C se ha observado. que la lactoferrina es rdpidanente ‘
inactivada, La lisogima y la IgA secretora no pierden su activi-
dad a esta temperatura, pero este es el limite superior al cual se
retiene la actividad completa de estas suctancias (12)., Un peque-
fic incremento de la temperatura (superior a 62.590)-t1ene efectos
profundos. A 65.,02C se pierde en un 40% la actividad de la lisozdi
ma y cerca de un 50% de la IgA secretora. Factores como el tiempo
de calentamiento, la temperatura exacta, los voludmenes procesados
y el total de protefnas en la leche pueden influir en la exactitud
de los resultados (12).

En cuanto a la influencia de la pasteurizacidn sobre los lin
foclitos y macrdéfagos, se ha observade qﬁe el calentamiento tiene
efectos mds severos sobre estas cflulas que scbre las inmunogloby
linas y otras protefnas, Con un calentamiento a 62,5%C durante 30
minutos pueden desaparecer el 100% de los linfocitos viadles y un
22% de los nacréfagos de la leche materna (Ver Tabla 2).

Recientemente Goldblumm .R. ¥y coladoradores (43) estudiaron
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el efecto gue tiene un rdpido incremento de la temperatura a

2 ¢C durante un tiempo muy dreve (5-15 segundos), y encontraron
que desbués de este tratamiento no g€ observaba el desarrollc de
bacterias endSgenas ni de virus en la leche materna, Las concen
traciones de IgA Ssecretora y de la lactoferrina no sufrieron cam
blos en su actividad.

En conclusidn estos autores consideran gque la rdpida eleva-
cidn de la temperatura por un breve lapso es un procedimiento que
puede reducir la conta@inacidn bacteriana sin destruir losbfadto-
res inmunoldgicos de la leche materna,

A 80 9C la capacidad de la leche materna para inhidbir el cre
cimiento bacteriano y viral desaparece en cu totalidaa (43).

Es. importante enfatigar que la pasteurizacién ocasiona se-
rios problemas, ya que una vez pasteurizada la leche es mds sucep
tible a ser contaminada por bacterias externas debido a que pier-

de casi toda su capacidad bacteriostdtica a diferencia de la leche

cruda sin procesar (12).

2.5.1.2. Liofilizacidn.
ILa liofilizacidn no ha sido un procesc tan estudiado como

la pasteurizacidn dedbido a que no se emplea corn mucha frecuencia,
" sin embargo, se ha observado que causa un decremento tanto de la

concentracl&n de inmunoglobulinas como del niumero de linfocitos

viables (77).

2.5.1.3%5. Refrigeracidn.
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La refrigeracidn es un procedimiento que se emplea frecuen

i

temente para ia conservacidn de la leche materna. En general,

no causa.alteraciones significaxivas en la concentracidn de inmu

noglobulinas.'pero 8i altera la estabilidad de las células viatles

(28.87;113). Este procedimiento es una alternmativa de la pasteu-

rigacidn para la preservacidn de los valores nu;ricionales Spti~

mos y de los teneficios inmuno;ogicos de la leche materna.
El almacenanieﬂto de la leche materna a 42C qurante 48 horas

deapues ée extralda la misma, adasicna una disminucidn de la via-

bllldad cel“’ar. €in embhargo, despufs de 48 horas de almacenanmien

to, la v1ahil;dad de las cd&lulas es un 70% mds elevada gue la ob-

tenlda despues de 'éalizadcs otros procedimientos como la pasteu=-

.rizacion, lo cue expllca poTr gué muchas veceq‘se prefiere a los

‘etodcs de tratamiento de iz leche (113).

infoci*os y los nacrofagca decrecen solo en un 174 des-

airefr seracion a 49eC durznte 4€ horas (82).

2.5.2.44 Con:e‘aciﬁn. ,

La congel=cion causa efectos mas severcs gque la refrigera-
sino también a las
~202¢C

cidn, arecuardo no solo a las celu’as viables
inmunogzlobulinras y a las protefnas propias de 1a leche. A
las concentraciones de lisozima; Iz, IgMy 03 no se ven tan al-
teradas como la Igi sééreto:a que puede presentar un decremento
del 3-5% (12,30). Los linfocitos sufren un decremento del 85-100%7

mientras que en los maerdfagos la disminucidn es del 57% (ver Ta-

bla 2).
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) Tabla # 2.
' Percentajes de 10s decrementos en algunos de los eon-t&tiyaica
de 1a leche materma tratada con calor y eonaeltclébdeseoucluﬁn‘77).

Tratamiento Cosngelacidn y

Constituyeste Rescongelscion

62,35°C 70-73%C =30°C (3 meses)

- (30min) (15-30 min)
Igh 0-33 33=-100 O=3
IgG 34 97 )
Ign - 100
Lactofersrina O=63 94-100 o
Liscaina 0-23 35.100 0=10
c3 100 T
85-100

Linfecites (viables) 100
Maczefagos 22




2.5.2. Efectos de la temperatura sobre las propiedades nutricio

nales de la leche materna.

Se han realizado realmente pocos tfabajos relacionzdos con
los efectos que tiene la temperatura sobre las propiedades nue
tricionales de la leche materma, quizds porque lo que mayorren-
te preocupa a los investigadores en cuanto al tratamiento gue
se le - dd a la leéhe para eliminar l; contaminacién hacteriana es
el efecto que tiene €ste sobre lam propiedades inmunoldgicas de
la mizme, que son lag que la hacen definitivamente supérior a

las formulae ldcteas y a la leche de vaca. Sin embargo, en los

pocos estudios realizédos a .este respecto, se ha observado gue
la refrigeracidon a 49C no altera ninguno de los componentes nu-
tricionales de la leche {(29,30).

El tratamiento con calor es el que mas severamente afecta
las propiedades nutricionales de la leche materna, va gue ho S0=
lo desnaturaliza a las protefnas, s£ino que afecta también la in-
gestidn de sustanclas que se encuentran ligadas a las protéfnas
como el hierro, deide folico y cianocodbalamina, al perder éstas
parcialmente su propiedad de transportar (31). Er un estudio re~
ciente realizado por Williamson y colaboradores se compard la ab-
sorcidn de nitrégeno,lfpidos, sodic, calcio y fésforo en los lag
tantes prematuros que eran Alimentadéos con leche materna cruda y
leche procesada ( calentada a 632C durante 30 minutos y cocida).
Se observd que no existfan diferencias en cuanto a la abesorcidn

de sodio, calcio, fdsforo y nitrégéno, pero si en cuanto a la
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absorcidn de lfpidos. Se observd una elevada absorcidn de 1fpi-
d0os en todos los lactantes prematuros alimentados con leche cru-
da o sin procesar. ¥l promedio de absorcidn de grasas fue de
74% en la leche cruda, 54% en la leche pasteurizada y 46% en la
" leche cocida. Esto indica gue la pasteurizacidn de la leche re=
dujo la absorcidn en una tercera parte, 1o gque carresponde a=
proximadamente al 18% de energfé consumida. .

Existen dos razones por las cuales el tratamiento con calor
reduce la absorcidn de l{pidos: Loz reci€n nacidos y en especial
loa prematuros, tienen una ba;a capacidad para hidrolizar y absor=-
ter los lfpidos‘de la dieta. La leche materna contiene lipasas
termoldbiles que cuando son activadas por las sales biliares en
el duodeno, contribuyen a la hidrdlisis de los lfpidos de la le=
che (esto es, trizlicéridos y ésteres de vitamina A). En el es-
tudio de wWilliamson la diferencia en la absorcicdn de grasas en=
tre la leche cruda y la pasteurizada fue muy significativo, mien-
tras que entra la leche pasteurizada.y la cocida no lo fue. Es~
to coiﬁcidevcon el hallazgo de que la lipasa de la leche pierde

completamente su actividad después del primer minuto de pastéu-

rizacidn a 62.59c(27).
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3.

1.

Conclusiones.

La leche materna se produce estéril en condiciones normales
y desde el punto de vista inmunoldgico y nutricional es. su-
rerior a las fdrmulas ldcteas, sin embargo, los investiga-
dores que realizan estudios para determinar las ventajas de
la leche materna y fdrmulas ldcteas, no se ponen de acuerdo

en cuanto a cufdl es el alimento mds adecuado para el recién

nacido.

La nutricidn adecuada del recidn nacido implica una respon-
sabilidad especial, ya que este es un perfodo crucial en el
desarrollo de los mismos, cuando los excesos, desbalances o

limitaciones pueden ocasionar Adafios permanentes.

La incidencia de padecimientos gastrointestinales en lactan~-
tes alimentados con fdrmulas ldcteas es muy conocida y en al
gunos pafses como México alcanza proporciones alarmantes,

mientras que en los que son alimentados con leche materma es

menocr.

Desde el punto de vista inmunoldgico la leche materna se pue=
de dividir en calostro, leche intermedia y leche madura y las

tres difieren en su concentracidn de inmunoglobulinas, protef-

nas antimicrobianas y leucocitos.
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10.

Los leucocitos presentes en ia leche materna estdn constituf-
dos por un nimero elevado de maérdragos. granulocitos y line
focitos, y su actividad bactericida es similar a la de los
de sangre periférica.

-
La leche materna posee una serie de factores de resistencia
a infecciones, de los cuales la mds importante es la IgA se-

eretora por encontrarse en mayor concentracidn.

La composicidn nutricional de la leche materna no es constan-—
te. Existen variaciones dependiendo de si la madre dd a lus
prematuramente o no, de la dieta seguida por la madre, del
grado de lactancia y de la hora en la que se alimente al lac-.

tante.

Se ha observado que la leche materna es deficiente en algunas
vitaminas y minerales, sin embargo, estd establecido que sus
componentes se encuentran en concentraciones adecuadas, inclu

80 para los nificg que nacen prematuramente.
La leche de vaca y las fdrmulas ldcteas carecen de todo valor
inmunoldégico debido a que son sometidas a tratamientos como

la pasteurizacidn, atomizacidn y desecacidn previos al consu-

mo humanoc.

Las concentraciones de los diferentes nutrientes varfa en las
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11.

‘12.

13.

1‘.

fédrmulas ldcteas, perc se puede establecer que d&stas presen-~
tan concentraciones elevadas de protefnas, sodio y potﬁaio.
lo cual trae consecuencias negativas en el deemarrollo de los

recién nacidos prematuros.

Las fdrmulas ldcteas pueden presentar contaminacidn por mi-
croorganismos patdgenos debido a deficiencias en su proceso

de elaboracidn,

Los bances de leche materna se han establecido para satisfa-
cexr las necesidades de aquellos lactantes que no_ pueden ser

alimentados directamente por sus madres,

En el pasado la ﬁayor preccupacidn en log bancos de leche
era mantener la esterilidad de la misma, pero en la actuali-
dad, es la conservacidn de las propiedades inmunoldgicas y
nutriciocnales de la misma sin arriesgar la salud del infante

por contaminacidn bacteriana.

Procedimientos como la pasteurizacién, liofilizacidn, conge-
lacidén y refrigeracidn empleadoe comunmente en 1los bancos de
leche alteran la composicidn inmunoldgica y nutricicnal de la

misma.
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