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RESUMEN. Se resefia brevemente 1a historia de las formas alterna-
tivas de alimentacién infantil desde los primeros alimentos prepara-
dos a fines del siglo pasado hasta el disefio de las actuales férmulas
para lactantes, enumerando los distintos tipos de férmulas existentes
(a base de leche de vaca, de proteina de soja, hipoalergénicas,
férmulas sin lactosa, etc.). Entre los aspectos nutricionales, se des-
tacan las principales caracteristicas en las formulacién, con especial
énfasis en las fracciones nitrogenada, grasa y mineral. Dentro de la
fraccién nitrogenada, debe tenerse en cuenta que el perfil de
amino4cidos de las férmulas a base de leche de vaca difiere segun la
relacion caseina/proteinas del suero que posean (80:20 o bien 40:60
en las «adaptadas» o «maternizadas»). Por otra parte, iltimamente se
ha reconocido la importancia de ciertos componentes del nitrégeno
no proteico, tales como la taurina, la carnitina y los nucle6tidos,
motivo por el cual se ha comenzado a agregarlos a las férmulas. En
la fraccién grasa, se da gran importancia al equilibrio en el aporte de
acidos graso$ esenciales, recomenddndose una relacién entre las
series n-6 y n-3 no demasiado alejada de la presente en la leche
humana, y el aporte de los 4cidos grasos poliinsaturados de cadena
larga ya preformados. Enla fraccién mineral es importante considerar
la biodisponiblidad y las proporciones relativas entre los distintos
oligoelementos, ya que ello incide en su utilizacién. Otros conceptos
de importancia son la carga renal de solutos y la osmolaridad, por su
influencia en el equilibrio metab6lico del lactante.

INTRODUCCION

Lalactancia natural ha sido la principal, si no tinica, forma
de alimentar al neonato desde los inicios de la historia de la
humanidad. Antiguamente, pocos bebés sobrevivian a menos
que fueran alimentados al pecho. Actualmente, en muchos
paises en desarrollo, ésta puede ser aun de importancia vital
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SUMMARY. Past and present status in the design of infant
formulas. This paper describes briefly the history of infant foods,
from the alternate ways of feeding developed during the late 19th
century to the present-day infant formulas, and enumerates the
different available types (milk-based, soy-based, hypoallergenic,
lactose-free, etc.). Among the nutritional aspects. the main
characteristics of formulation are emphasized, especially within the
nitrogen, fat and mineral fractions. Considering the nitrogen fraction,
it must be taken into account that the amino acid profiles in milk-
based formulas differ according to the casein/whey proteins ratio
(either 80:20 or 40:60 in the so-called «adapted» or <humanized»).
On the other hand, it has been recognized recently that some non-
protein components of human milk, such as taurine, carnitine and
nucleotides, are relevant to infant nutrition and therefore, they are
being included in some formulas. Regarding fat, essential fatty acids
supply is very important; present recommendations stress the
importance of providing n-6 to n-3 series ratios close to that found in
human milk and also a preformed supply of long-chain polyunsaturated
fatty acids. Among minerals, biovailability and relative proportions
of trace elements are important issues in formulation. Other concepts
of relevance are the renal solute load and the osmolarity because of
their effect on neonate’s metabolism.

para el recién nacido. La leche materna constituye una fuente
econémica e importante de nutrientes esenciales en la etapa
neonatal, que representa la época mds critica y vulnerable de
la vida. Es por ello que se considera a la leche humana como
la mejor fuente de nutrientes para el bebé (1,2,3,4).

Las formas alternativas de alimentacién infantil casi no
existieron hasta fines del siglo pasado, cuando aparecieron
alimentos preparados a base de leche de vaca combinada con
cereales y, en algunos casos, también azdcar. En 1856 se
desarroll6 el método de obtencién de leche evaporada con
agregado de azicar (leche condensada), y en 1883, el mismo
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procedimiento se aplicé a leche evaporada, sin aziicar. Estos

tratamientos tecnoldgicos eliminaron el problema el codgulo
duro y dificil de digerir formado cuando la leche de vaca no se
trataba térmicamente (5,6,7).

La historia de las actuales f6rmulas infantiles comenzé en
1915 cuando Gerstenberger y col. (8) desarrollaron una for-
mula artificial con una composicién centesimal similar ala de
laleche humana. En 1920 fue introducida comercialmente con
el nombre SMA (Synthetic Milk Adapted: leche sintética
adaptada) (9). El término férmula para estos alimentos pre-
parados surgié del hecho de que para calcularlos requerimientos
de nutrientes, los pediatras debian utilizar multiples férmulas
matematicas (6).

A pesar de los progresos en el conocimiento de la nutricién
infantil y en el desarrollo de alimentos alternativos, en los
lactantes no amamantados siguieron apareciendo muchos
problemas nutricionales de importancia en salud publica. A
través de diversos episodios de raquitismo, escorbuto, anemia
megaloblastica, anemia microcitica, convulsiones, etc., se
lleg6 al agregado, en las férmulas, de vitamina D, vitamina C,
folatos, hierro, formas termoestables de vitaminas Bg, y otros
nutrientes (5). Por otra parte, a medida que se avanzé en el
conocimiento sobre la composicién de la leche humana, se
trat6 de elaborar productos que se le asemejaran cada vez més,
lo que llev6 aformulaciones con modificaciones enlarelacién
caseina/proteinas del suero (CAS/PS)de 80:20a40:60, cambios
en las grasas utilizadas y adicién de sustancias ausentes o
presentes en muy baja cantidad en leche de vaca, tales como
taurina, carnitina, y en los ultimos afios, nucleétidos y dcidos
grasos poliinsaturados de cadena larga. Las implicancias de
estos cambios en la formulacidn se discutirdn mds adelante.

Tipos de formulas

Existen diversos tipos de férmulas para lactantes. Aque-
1las en las que la base es leche de vaca se elaboran con sélidos
no grasos de leche y una mezcla de diversas grasas (general-
mente aceites vegetales), hidratos de carbono (habitualmente
lactosa), vitaminas, minerales, y otros componentes ya men-
cionados. Las férmulas «adaptadas» o «maternizadas» con
una relacién CAS/PS 40:60 llevan ademds el agregado de
suerode leche desmineralizado (10). Este puede obtenerse por
distintos métodos, tales como intercambio iénico,
electrodidlisis o ultrafiltracion. Este Gltimo posee un conteni-
do de proteina verdadera mds elevado ya que gran parte del
nitrégeno no proteico se pierde durante el proceso (11).

Dado que algunos lactantes presentan intolerancia a la
leche de vaca, existen otras alternativas. La mds popular es la
de las férmulas que utilizan proteina de soja aislada, suple-
mentada con metionina, y en las que la lactosa se reemplaza
por otros carbohidratos. Puesto que no contienen leche en su
composicién, eliminan las principales causas de laintolerancia
a la leche de vaca, es decir, lactosa y proteinas l4cteas.

Generalmente se utilizan en casos de alergia a la proteina
lactea bovina mediada por IgE, intolerancia a la lactosa y
galactosa y en gastroenteritis severas (10,12). También pue-
den ser indicadas a nifios con galactosemia, enfermedad
hereditaria debida a la deficiencia de glactosa-1-fosfato uridil
transferasa, enzima que transforma a la galactosa en glucosa.

Sibienlaincidenciade alergia a la proteina de soja es baja,
estas férmulas no pueden utilizarse en esa situacion; en ese
caso, suelen reemplazarse por hidrolizados proteicos (de
casefna o protefnas del suero); estas férmulas generalmente se
designacomo «hipoalergénicas». Esto significaque presentan
menor probabilidad de provocar reacciones alérgicas pero que
no estdn totalmente exentas de este riesgo. Antes de ser
utilizadas, deben someterse a rigurosos tests, tanto clinicos
como preclinicos (13).

Ademads de las yamencionadas, existen otras férmulas sin
lactosa (con caseinato como fuente proteica). En las férmulas
sin lactosa, los carbohidratos més frecuentemente utilizados
son las maltodextrinas como Unico componente, o0 bien en
mezclas con sacarosa o glucosa (14, 15).

Porotraparte, existen férmulas especiales para prematuros,
las que habitualmente presentan un mayor contenido de pro-
teinas (relacion CAS/PS 40:60) y de minerales (excepto
hierro) y también una mayor densidad energética (11), con
agregado de parte de las grasas en forma de triglicéridos de
cadena media.

Un caso particular es el de formulaciones especialmente
disefiadas para individuos con errores congénitos de
metabolismo (16).

En la Tabla 1 se presentan los rangos de composicién
centesimal en los diferentes tipos de férmulas disponibles en
el mercado.

Aspectos Nutricionales

La mayor parte de las férmulas 1dcteas se elaboran a base
de leche de vaca, por lo tanto es de utilidad comparar su
composicién con la de la leche humana. En la Figura 1 se
observan las principales diferencias cuantitativas entre am-
bas. La leche bovina presenta una mayor concentracién de
proteinas y minerales, mientras que la leche humana contiene
més lactosa. Ele tenor graso es similar en ambas. Debe
destacarse que existen también importantes diferencias cua-
litativas entre ambas leches; las principales se mencionardn a
continuacién.
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TABLA1
RANGOS DE COMPOSICION CENTESIMAL DE FORMULAS INFANTILES

Tipo de Energia Proteina Grasa Hid. deC  Minerales

Férmula Na (kcal/dl) (g/dl) (g/d1) (g/dl) (g/dl)

A base de A-PTP 5 70-81 2,0-2.4 3,4-4,4 7,7-9,1 0,29-0,50

leche de vaca ~ A-TP 5 67-72 1,5-1,8 3,4-4,0 7,2-7,6 0,20-0,32
Nad 7 67-75 1,5-2,7 2,8-3,8 7,4-8,2 0,25-0,63

A base de soja® 3 66-68 1,8-2,0 3,5-3,7 6,6-6,9 0,33-0,45

Otras sif 2 67-73 1,9-2,4 3,3-3,6 7,4-7,7 0,36-0,90
H-AS 2 65-67 1,6-2,2 34 6,9-7,4 0,24-0,54

a= Nimero de férmulas de cada tipo

b= Férmulas «adaptadas» (CAS:PS 40:60), para prematuros; el 100% tienen adicién de taurina y el 40% de 4cidos grasos

poliinsaturados.

c= Férmulas «adaptadas» (CAS:PS 40:60), para nacidos a término; el 100% tienen adicién de taurina, el 20% de 4cidos grasos

poliinsaturados y el 20% de nucle6tidos.

= Férmulas no «adaptadas» (CAS:PS 80:20); el 43% tienen adicién de taurina.

e= El 100% tienen adicién de taurina y carnitina.

f= F6rmulas sin lactosa; el 50% tienen adicién de carnitina y taurina.
= Férmulas hipoalergénicas; el 50% tienen adicién de carnitina y taurina.

FIGURA 1
Composicién centesimal de las leches humana y bovina

Leche humana Leche bovina

(g/d) (g/d)
Proteina 0,90 3,30
Grasa 3,30 3,50
Lactosa 7,00 4,80
Minerales 0,20 0,80
Sélidos totales 11,40 12,40

Fraccion nitrogenada: La clasificacién de las proteinas
ldcteas se llevé a cabo en un principio en la leche bovina,
distinguiéndose dos grupos principales: 1) la caseina, que
precipita a pH 4, 6 o por accién enzimética, y 2) las proteinas
del suero, que son todas aquellas que permanecen en solucién
en el suero ldcteo. En la leche bovina, la caseina constituye
alrededor de un 80% de las proteinas totales, mientras que en
laleche humana predominan las proteinas del suero (60 a 70%
del total de proteinas) (17,18). Estas diferencias entre las
proteinas de la leche de vaca y de 1a leche humana se reflejan
en el perfil proteico y, por ende, también en el perfil de
aminoécidos de las férmulas ldcteas. Asf, las que presentan un
predominio de proteinas del suero tienen exceso de treonina,
mientras que en aquellas con predomino de caseina hay
excesiva cantidad de aminoécidos arométicos. En Argentina
la mayoria de la férmulas infantiles estdn elaboradas a base de
leche de vaca. Predominan las leches «adaptadas» o
«maternizadas», es decir, con una relacién CAS/PS 40:60
(19). En este punto serfa importante sefialar que si bien por

hébito el término «leche maternizada» es ampliamente usado,
el Cédigo Internacional de Comercializacién de Suceddneos
de la Leche Materna, aprobado por la Organizacién Mundial
de la Salud en 1981, estipula que en el etiquetado no deben
utilizarse términos como «humanizado», «maternalizado» o
términos analogos.

Recientemente se ha propuesto el uso de la alfa-
lactalbiimina bovina en la elaboracién de férmulas para
lactantes, en un intento de lograr una mayor semejanza con
dicho perfil (20). Ello se debe particularmente a su aporte de
cistina y triptofano, dado que las férmulas a base de leche
bovina presentan a estos aminodcidos como limitantes (21).

Debe tenerse en cuenta, ademas, que todo férmula es un
producto industrializado y, comotal, sujeto a posible deterioros,
ya sea durante su elaboracién y/o almacenamiento. A este
respecto es importante considerar la disponibilidad de
aminodcidos, especialmente la lisina, la metionina y el
triptofano (22, 23). En un estudio sobre disponibilidad de
lisina en férmulas infantiles deshidratadas, se observé una
disminucidn entre 9 y 51% con respecto a la leche fluida
pasteurizada (22).

Diversos estudios han demostrado una sorprendente re-
sistencia a las infecciones intestinales en bebés amamantados
(24). Esta protecci6n se debe a varios factores, entre ellos las
inmonoglubinas con actividad de anticuerpo contra diversos
gérmenes patégenos (25, 26, 27), que confieren al neonato
inmunidad pasiva. Dado que las férmulas carecen de estas
ventajas, se plante6 la alternativa de disefiarlas con ¢l agrega-
dodeanticuerpos obtenidos de leche de vacas hiperinmunizadas
contra microorganismos especificos. Sin embargo, en un
estudio de campo controlado, no se encontraron diferenciasen
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cuanto a incidencia de diarreas comparando con la misma
formula sin agregado de anticuerpos (28). Por el momento,
estos aspectos se encuentran en etapa experimental.

Por otra parte, es importante destacar que un sustituto de
la leche materna, aunque se llame «leche maternizada» sigue
presentando diferencias importantes con la leche humana,
tanto en el perfil proteico (ya mencionado), como en la
composicién del nitrégeno no proteico (Fig. 2). En esta
fraccion, se ha reconocido en los Gltimos afios la importancia
de algunos de sus componentes, tales como la taurina, la
carnitina y los nucledtidos.

FIGURA 2
Distribucidn relativa de nitrégeno proteico y no proteico

LECHE DE VACA

P-LACJ?OU LOBUUNA 10*

N NO PROTEICO 5*

*-LAOTAiI.BUMINA 4*

OASEINA 78*

FORMULA LACTEA

a.-LACTALBUMINA '2*

INMUNOQLOBUUNAS 8%
SEROALBUMINA 9*

OASEINA 04%

LECHE HUMANA

it-LAOTALBUMINA 20*

La taurina, ademas de sus funciones en la conjugacion de
acidos biliares, interviene en el sistema nervioso central (29).
Su concentracion es elevada en tejidos excitables y en desa-
rrollo, especialmente durante periodos de rapida proliferacion
celular. En el cerebro adulto su méxima concentracion se
encuentra en retina y bulbo olfatorio. Actuaria como un
modulador de crecimiento, estabilizando membrana, ya se
inhibiendo sustancias toxicas, o bien por efecto antioxidante,
ylo actuando como osmorregulador (30,31). Actualmente se
agrega taurina a la mayoria de las fdrmulas infantiles.

La carnitina es esencial para el transporte de acidos grasos
de cadena larga a las mitocondrias para su beta-oxidacién. Se
encuentra en la leche de todas las especies. En el neonato la
fuente principal es la leche materna o las formulas a base e
leche de vaca, ya que su capacidad de biosintesis endégena
puede ser limitada. Dado que los dep6sitos no son abundantes,
el aporte dietético es importante, especialmente en los prema-
turos. Las formulas abase de soja se suplementan con carnitina,
ya que se observaron niveles plasmaticos mas bajos en bebhés
alimentados con este tipo de formulas sin suplementar (32).

Los nuclettidos han cobrado gran importancia en los
Gltimos tiempos ya que se les atribuyen diversas funciones:
estimularian la inmunidad de los neonatos (33); actuarian
como promotores de las Bifidobacterias a nivel de la flora
intestinal (34); podrian facilitar la absorcidn del hierro (35);
intervendrian en el metabolismo de los lipidos (36); y también
mejorarian lamaduracion y proliferacién gastrointestinal (37).
En Argentina por el momento sélo una férmula tiene agregado
de nucleétidos (19).

Se hamencionado previamente que el perfil de aminoacidos
presenta ciertas caracteristicas, segun se trate de férmulas con
predomino de caseina o de proteinas del suero. Sin embargo,
no se le ha dado la misma importancia al contenido y com-
posicion del nitrégeno no proteico, que pueden diferir en gran
medida segun el tipo de férmula y el método de elaboracién
(11, 38). Estas diferencias incidirian en el contenido de «pro-
teina verdadera» y podrian ser importantes en la evaluacion
clinica al comparar distintas férmulas (38).

Fraccion glucidica: La lactosa -disacarido compuesto por
glucosa y galactosa- es el carbohidrato predominante de la
leche, tanto humana como bovina y también lo es en la
mayoria de las férmulas para lactantes. Su funcion principal es
la de aportar energia, junto con la grasa. El hecho de que en la
naturales la lactosa s6lo aparezca en la leche, lleva a pensar
que este azUcar debe tener una ventaja en la alimentacion del
neonato (39). Entre sus efectos beneficiosos se puede mencionar
que lalactosa promueve la absorcién del calcio y también que,
junto con otros factores, favorece la implantacion de una flora
acidofila.

La leche humana también contiene cantidades infimas de
glucosa y cantidades pequefias pero significativas de
oligosacaridos y aminoazulcares. Los principales
aminoazUcares son la glucosamina, el acido sialico y la
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galactosamina. En los afios 50 se descubrié que la leche
humana era 100 veces mds activa que la leche de vaca en la
promocién del desarrollo de las Bifidobacterias y ello se
asoci6 a la presencia de aminoazdcares que forman parte de
oligosacdridos y glicoproteinas. Dado que las férmulas lacteas
précticamente carecen de ellos, eso afectaria la cantidad de
Bifidobacterias en lactantes amamantados vs. alimentados
con férmulas (32).

Por otra parte, se ha descubierto la presencia de
oligosacdridos de estructura similar a receptores de epitelio
retrofaringeo, 1o que lleva a suponer que se unirian a poten-
ciales patégenos por su similitud con receptores normalmente
presentes en células epiteliales (22). También se ha atribuido
a ciertos oligosacdridos la capacidad de bloquear la accién de
enterotoxinas de origen microbiano (40).

Como se menciond previamente, existen casos de intole-
rancia a la lactosa que requieren un alimento libre de este
azvcar. Todas las férmulas a base de proteina de soja estdn
exentas de lactosa, asi como otras férmulas disefiadas con ese
objetivo. En todos los casos se recurre al uso de maltodextrinas,
ya que ello permite mantener una baja osmolaridad en le
producto. Ademads, son bien digeridas, ya que la glucoamilasa
delamucosaintestinal mantiene su actividad atin cuando haya
dafios en la misma y deficiencias de lactasa y sacarasa.
Habitualmente, la maltodextrina es el twnico carbohidrato
presente, o bien es el mayoritario, en mezclas con sacarosa 0
glucosa (14, 15). En la Tabla 2 se observan los porcentajes de
los distintos carbohidratos que intervienen en la composicién
de las férmulas infantiles.

TABLA 2
PORCENTAIJE DE HIDRATOS DE CARBONO EN
FORMULAS INFANTILES
Tipo de Férmula N2 Lactosa Malto- Sacarosa Glucosa
dextrina
A base de leche A-PTb 5 40-90 10-60 — —
de vaca A-T¢ 5 72160 028 — —
Nad 7 37100 026 037 —
A base de soja 3 — 67-100 0-33 —
Otras S/L® 2 — 80-100 — 0-20
HAf 2 070 3000 — —

a=  Numero de férmulas de cada tipo

b= Férmulas «adaptadas» (CAS:PS 40:60), para prematuros.

c=  Fo6rmulas «adaptadas» (CAS:PS 40:60), para nacidos a término.
d=  Férmulas no «adaptadas» (CAS:PS 80:20).

e=  Férmulas sin lactosa.

f=  Férmulas hipoalergénicas.

Fraccion grasa: En la leche humana los 4dcidos grasos
saturados constituyen un 42 a47% mientras que los insaturados
representan un 53 a 58% de los 4cidos grasos totales (rel.
saturados a insaturados 45/55). Por el contrario, en la leche de
vaca predominan los saturados (rel. alrededor de 65/35). Los
4cidos grasos predominantes en la leche humana son el oleico

(18:1 n-9, 32,8%), el palmitico (16:0, 22,6%) y el linoleico
(18:2 n-6, 13,6%), siendo este dltimo el mas abundante de los
esenciales (18). En la leche bovina predominan el oleico
(26,2%)y el palmitico (25,4%) y existe unacantidad apreciable
de 4cidos grasos de cadena corta, particularmente el butirico
(4:0) (41). El perfil de 4cidos grasos es importante para su
absorcién. Estadisminuye amedidaque se incrementa el largo
de cadena, y varia con el grado de saturaci6n, ya que los
insaturados se absorben mejor que los saturados (42).

Ademds del perfil global de 4cidos grasos, también es
importante la relacién entre las series n-6 y n-3, (denominadas
asf por la ubicacién de los dobles enlaces), series esenciales
para el ser humano. A partir de estos 4cidos grasos esenciales,
se sintetizan derivados de gran importancia biolégica. Dado
que las series n-6 y n-3 compiten por las mismas enzimas,
deben encontrarse en equilibrio para evitar déficit relativos de
la otra serie. Se recomienda una relacién entre 5:1 y 15:1 o
hasta 30:1 (42, 43, 44). Tampoco seria conveniente una
relacién linoleico/alfa-linolénico inferior a 4:1, ya que darfa
un perfil de 4cidos grasos muy diferente del de bebés ama-
mantados (45). En general, el criterio es el de utilizar un rango
similar al de la leche humana (que est4 alrededor de 10) y
evitar valores extremos (42). Algunas de las férmulas dispo-
nibles en el mercado exceden los valores recomendados,
incluso por encima de 30:1 (15, 19, 46).

Por otra parte, debe recordarse que las grasas no sélo se
utilizan como sustrato energético sino también como parte
estructural de determinados tejidos (47). Es de destacar en la
leche humana la presencia de 4cidos grasos poliinsaturados de
cadena larga (especialmente los de 20 a 22 4tomos de carbono)
por su importancia para el crecimiento y maduracién del
sistema nervioso del neonato, los que estdn ausentes en la
leche de vaca (48). Los dcidos grasos poliinsaturados de
cadenalarga, especialmente el 4cido araquiddnico (AA) (20:4,
n-6), y el 4cido docosahexaenoico (DHA) (22:6, n-3), son los
predominantes en cerebro y retina (47, 49). Si bien estos
dcidos grasos pueden obtenerse a partir de sus precursores,
pueden resultar «condicionalmente» esenciales en ciertas
situaciones metabdlicas, particularmente en neonatos pre-
maturos (50). Es por ello que resulta més conveniente el aporte
de dichos 4cidos grasos preformados. Ambos son importantes
para procesos de aprendizaje y funcién visual (51). Sin embargo,
también debe identificarse el balance 6ptimo ya que un suple-
mento de aceite marino (rico en DHA) puede interferir con la
sintesis de AA (52). En Argentina, s6lo dos férmulas tienen
agregado de 4cidos grasos poliinsaturados de cadena larga (19).

Laposicionrelativadelos d4cidos grasos enlos triglicéridos
puede tener importancia nutricional (53). Enlaleche humana,
el 4cido palmitico ocupa principalmente la posicién 2 del
triglicérido. Esto favorece la digestibilidad de las grasas y la
absorcidn del calcio, ya que por accién de lipasas se forma el
2-monoglicérido que se absorbe como tal. De otro modo, se
liberaria el 4cido palmitico, que darfa jabones de calcio in-
solubles, produciendo una disminucién en la absorcién de
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dcidos grasos y calcio. Algunas de las férmulas disponibles en
el mercado, poseen una proporcién importante de 4cido
palmitico en posicién 2.

Fraccion mineral: El tenor total de minerales en la leche
humana es bajo, 1o que es de gran importancia fisiol6gica dado
que una menor carga renal favorece al rifién inmaduro del
lactante. En particular, es de destacar que las concentraciones
de sodio, potasio y cloruro en la leche humana es menor que
en leches de otras especies. La suma de estos tres iones es un
tercio de la cantidad presente en leche de vaca. La baja
concentracién iénica de la leche humana disminuiria el re-
querimiento de excrecién renal de iones y agua, lo que daria al
bebé mayor libertada en le uso del agua para el control de la
temperatura a través del sudor y de la pérdida insensible de
agua (54).

La relacion calcio/fésforo ideal es la presente en la leche
humana, que es de 2 a 1 (55,56) pero técnicamente es dificil
modificarla en férmulas a base de leche de vaca, porque viene
dada por su proporcién en caseina, y el agregado de sales
acarrea problemas de solubilidad, aumento de la osmolaridad
y de la carga renal de solutos (57).

Un aspecto fundamental de los minerales presentes en la
leche humana, en particular el magnesio, el hierro, €l cobre y
el zine, es su alta biodisponiblidad, cuando se la compara con
la de sustitutos tales como la leche de vaca o férmulas
comerciales. Se ha demostré que la distribucién de estos
elementos difiere en la leche de vaca y humana (58,59). Asi,
la caseina bovina tiene una elevada proporcién de los mismos
(25% de Mg, 24% de Fe, 44% de Cu'y 84% de Zn) al contrario
de lo observado en la caseina humana (6% de Mg, 9% de Fe,
7% de Cuy 8% de Zn). En la leche humana, en cambio, estos
minerales se encuentran ligados a proteinas del suero, a citrato
oalamembrana proteicadel glébulode grasa. Se presume que
estas diferencias podrian incidir en la absorcién de estos
nutrientes y explicar su mayor disponibilidad en la leche
humana. Un caso de particular importancia es la presencia de
fitatos en férmulas a base de soja, que es especialmente
negativa en el caso del zinc. También disminuye la absorcién
de calcio, fésforo y magnesio (60).

Los oligoelementos que comparten vias comunes de ab-
sorcién compiten entressiy el desequilibrio en sus proporciones
en las férmulas puede dificultar su utilizacién (por ej., hierro/
zinc, zinc/cobre, hierro/maganeso) (61).

Otro punto importante es el relativo al hierro. El uso de
formulas fortificadas con hierro ha contribuido a la prevencion
de la anemia ferropénica. Tanto las férmulas a base de leche
de vaca como de proteina de soja resultan efectivas a este
respecto (62).

Ello puede atribuirse en gran parte al hecho de que el 4cido
ascorbico también se agrega a las férmulas infantiles, ya que
su adicién mejora notablemente la absorcién del hierro. Se ha
demostrado que el maximo efecto se logra con una relacién

molar de 1:4 entre el hierro y el dcido ascérbico (63). Los
niveles habituales de fortificacién con hierro se encuentran
entre 7y 12 mg/l, mientras que larelacién molar entre el hierro
y la vitamina C fluctda entre 1:1,4 a 1:3,6.

Por otra parte, también se ha planteado 12 importancia de
no agregar hierro en exceso por diversos motivos:

a. aprincipiosdelosafios 70, se observaron casos de anemia
hemolitica en recién nacidos de bajo peso alimentados
con ciertas férmulas; segun se supo después, esta situa-
cidn resultd de la interaccidn de tres factores: vitamina E,
hierro y 4cidos grasos poliinsaturados. La dieta de estos
prematuros contenia altas proporciones de dcidos grasos
poliinsaturados, lo que llevaba a una elevada proporcion
de los mismos en lamembrana de los glébulos rojos. Esta
eramds susceptible al dafio oxidativo, loque normalmente
no hubijese tenido consecuencias debido a la accién
antioxidante de 1a vitamina E. Sin embargo, el prematuro
tiende a niveles bajos de vitamina E debidos a una menor
absorcién; frente aestadeficienciarelativade vitaminaE,
el hierro i6nico altera lamembrana, causando lahemélisis.
Actualmente, las férmulas infantiles poseen niveles
equilibradosde vitaminaEy dcidos grasos poliinsaturados.
Sin embargo, se tiende a utilizar férmulas no fortificadas
con hierro durante las primeras 2 a 6 semanas de vidaen
neonatos de muy bajo peso al nacer (62, 64).

b. grandes dosis dificultan la absorcién de zinc y cobre. Sin
embargo, no es probable que esto constituya un problema
en las férmulas actuales, ya que también se fortifican con
estos minerales. S6lo las férmulas a base de soja podian
presentar un problema potencial, debido a su menor
biodisponibilidad de zinc, como se menciond previamente.

c. interferiria con la «<inmunidad nutricional». Este concep-
to se refiere a la accién bacteriostatica de la proteinas
ligadoras de hierro (lactoferrina y transferrina) que
compiten con los microorganismos del tracto
gastrointestinal por el hierro. Esta accién podria verse
comprometida con el agregado de hierro en cantidades
elevadas.

En la Tabla 3 se observan los niveles de sodio, hierro y las
relaciones calcio/fésforo y hierro/vitamina C en los distintos
tipos de férmulas.
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TABLA 3
MINERALES EN FORMULAS INFANTILES

Tipo de Férmula N2 Sodio Hierro Ca/P Fe: Vit. C
(mg/dl) (mg/dl)

Abasedeleche  A-PTP 5 26-42 0,07-1,28 1,520  1:28-1:33

de vaca A-TC 5 15-20 0,7-12 1,5-2,0 1: 1,5-1:3,6
Nad 7 23-45 08-12 13-1,4  1:14-1:2

A base de soja 3 20-32 1,2 1,3-1,4 1:1,4-1:2,1

Otras S/Le 2 23-42 0,8 1,5-2,1 1:2,1-1:2,2
H-Af 2 16-54 0,8 1,5-1,8  1:2,6-1:2,7

a= Numero de férmulas de cada tipo.

b= Férmulas «adaptadas» (CAS:PS 40:60), para prematuros.

c¢= Férmulas «adaptadas» (CAS:PS 40:60), para nacidos a término.

d= Férmulas no «adaptadas» (CAS:PS 80:20).
e= Fo6rmulas sin lactosa.
f=  Férmulas hipoalergénicas.

g= Las férmulas sin fortificar (3) tienen entre 0,07 y 0,3 mg/dl y las fortificadas (2) 1,0 y 1,2 mg/dl.

Fraccion vitaminica: Como se mencion6 en la introduc-
¢i6n, cuando se comenzaron a utilizar férmulas industrializadas
para la alimentaci6n de lactantes, surgieron diversos proble-
mas nutricionales, debidos a deficiencias de nutrientes o
desequilibrios entre los mismos. Muchos de estos problemas
se relacionaban con deficiencias vitaminicas, lo que llevo
sucesivamente al agregado de vitamina D, vitamina C, folatos,
etc. Laadiciénde dcido ascérbico eraimportante no solamente
para la prevencién del escorbuto, sino también para la de la
anemia megalobléstica, ya que se requeria para la activacién
del 4cido félico (5). Por otra parte, la adicién de ascorbato
estabiliza a los folatos frente al tratamiento térmico (65). Un
efecto adicional, como se vio en el apartado anterior, es el de
mejorar la absorcién del hierro.

Un caso de particular interés se observé en 1952, cuando
una férmula que se comercializaba tanto en polvo como
fluida, ocasioné hiperirritabilidad y convulsiones en lactantes
alimentados s6lo con la forma fluida, la que habfa sido
sometida a un proceso de esterilizacién (5,65). Este efecto se
debia a que en la leche las formas predominantes de la
vitamina Bg son el piridoxal y, en segundo término, la
piridoxamina, las que en presenciade grupos sulfhidrilos de la
proteinas, reaccionaban para dar bis-4-piridoxil disulfuro, un
compuesto de baja actividad vitaminica. El problema se solu-
ciono a partir de 1953 con la adicién de piridoxina, que es
termoestable (65).

Yase hahecho referencia alaimportancia de que existaun
equilibrio entre los niveles de vitamina E y de dcidos grasos
poliinsaturados; las recomendaciones actuales indican un
minimo de 0,7 Ul de vitamina E/g de 4cido linoleico.

En términos generales, puede decirse que en la actualidad
las férmulas incorporan las vitaminas, tanto hidro como
liposolubles, en las cantidades adecuadas como para cubrir los
requerimientos de los lactantes.

Carga renal de solutos y osmolaridad

Otros conceptos de importancia son la carga renal de
solutos y la osmolaridad, que no deben confundirse entre si.
Se denomina cargarenal de solutos a los productos de desecho
solubles que deben eliminarse a través del rifién; dado que este
proceso requiere agua, la carga renal de solutos ejerce un
efecto muy importante sobre el balance de agua. El término
carga potencial renal de solutos (CPRS) se refiere a los solutos
de origen dietario que se excretarfan por orina si nada se
destinara a sintesis tisular ni se eliminara por vias no renales.
La CPRS consiste de sustancias nitrogenadas (principalmente
urea, dcidodrico, creatinay creatinina), sodio, cloruro, potasio
y fésforo. Estas sustancias constituyen mds del 90% de la
carga renal de solutos total. Ziegler y Fomon (66) han
propuesto una forma de calcular la CPRS, como sigue:

CPRS (mosmol) =N/28 + Na+Cl+ K +P.

donde N es el nitrégeno dietario expresado en miligramos
(N/28 son los milimoles de urea) y Na, Cl, K y P se expresan
en milimoles. El valor N/28 es una simplificacién, en la que
se supone que todo el nitrégeno dietario se convierte en urea.

En general, la sobrecarga de solutos no es un problema en
nifios con unaingestaabundante de liquidos, pero debe tenerse
en cuenta ante situaciones que implican restriccién en la
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ingesta de agua, exceso de ingesta de solutos, ambas, o
limitacién en al capacidad de concentracién renal (67).

Por otra parte, la osmolaridad de una férmula depende de
la cantidad de sustancias osméticamente activas presentes.
Los carbohidratos, especialmente los mono y disacdridos, son
los mds importantes junto con los electrélitos sodio, cloro y
potasio (5). La fraccién proteica s6lo es importante cuando
estd hidrolizada y las grasas, cuando aportan 4cidos grasos de
cadena corta o media (67).

Laimportancia de la osmolaridad de un alimentoradicaen
que al ser introducido en el tubo digestivo, éste responde con
secreciénde aguay electrélitos hastalograrun equilibrio entre
la osmolaridad intraluminal e intersticial. Cuando la
osmolaridad del alimento es elevada, puede tener lugar un
flujo masivo de liquido hacia la luz intestinal con produccién
de diarreas, y eventualmente, de dafios en la pared intestinal
(5,67).

CONCLUSIONES

No cabe duda de que la lactancia materna es la alimenta-
cién ideal del neonato, ya que cubre los requerimientos de
nutrientes durante los primeros 4 a 6 meses de vida, aporta
factores de defensa contra las infecciones y favorece el de-
sarrollo de Bifidobacterias, ademds de favorecer el vinculo
emocional entre madre e hijo. Otro punto relevante, particu-
larmente en los paises latinoamericanos, es su costo, yaque la
alimentaci6n al pecho eslamds econémica durante los primeros
meses de vida. Por estos motivos, la promocién y apoyo a la
lactancia materna deben ser prioritarios en los programas de
salud materno-infantil.

Sin embargo, en ciertas situaciones es necesario comple-
mentar o reemplazar a la leche materna. En esos casos, los
suceddneos utilizados deben asegurar una nutricién adecuada,
compatible con la madurez gastrointestinal del lactante y
deben ser preparados en condiciones higiénicas, a fin de evitar
el riesgo de infecciones gastrointestinales. Las férmulas
disponibles en el mercado estdn disefiadas para aportar los
nutrientes necesarios, con una tolerancia gastrointestinal
adecuada, si bien su costo limita su uso en poblaciones de
bajos recursos. En bebés recién nacidos que no pueden ser
amamantados, habitualmente se utilizan las llamadas “férmulas
de inicio”, a base de leche de vaca con una relacién CAS/PS
40:60. tanto para los prematuros como para los de término. A
partir de los 4 a 6 meses se suele pasar a “férmulas de
continuacién o seguimiento”, con unarelacién CAS/PS 80:20,
junto con la introduccién de alimentos semisélidos. En los
casos de intolerancia a la leche de vaca, se recurre a las
férmulas a base proteina de soja o bien a las hipoalergénicas.
El disefio de estos alimentos debe tomar como referencia a la
leche humana, si bien por el momento la férmula infantil
“perfecta” se presenta como un ideal inalcanzable.
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