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Uno de los argumentos expresados por el Ministerio de Salud para definir los Objeti-
vos Sanitarios Nacionales (OSN), es la “reduccion del grado de exposicion de las personas y las
poblaciones a los factores de riesgo modificables, dados por sus entornos, fortaleciendo al mismo
tiempo las capacidades para tomar decisiones y adoptar comportamientos saludables, velando
por asegurar ambientes de trabajo y condiciones alimentarias y medioambientales adecuadas para
su pleno desarrollo.” (OSN 2020)

Dentro de los Objetivos Estratégicos expresados, se propone la lactancia materna como la
mejor practica de alimentacion saludable al inicio de la vida, insustituible, equitativay sostenible.
Recibir leche materna como primer alimento y como alimento exclusivo hasta los seis meses de
vida se relaciona con varios de los resultados esperados al 2020, como es la disminucion de la
mortalidad y morbilidad infantil neonatal, la reduccién de la prevalencia de anemia en los prime-
ros dos afos de vida, la disminucion del sobrepeso y la obesidad en etapas tempranas y tardias,
la reduccién de la carga de morbimortalidad de las enfermedades cronicas no trasmisibles pre-
valentes asociadas y la mejora en el desarrollo infantil.

Por todos estos motivos, es necesario orientar al equipo de salud y normatizar en el uso de
los preparados para lactantes, a la luz de L3 evidencia cientifica actualizada. ELuso y manejo ade-
cuado de los preparados para lactantes asi como de otras leches diferentes a la leche materna,
son fundamentales a a hora de proteger el derecho de todos los nifios y nifias a una alimen-
tacion saludable, inocua, segura'y basada en alimentos naturales y minimamente procesados,
desde el inicio de la vida. Es un derecho también de las familias recibir la informaciéon y la con-
sejeria adecuada en estos términos y es un deber del equipo de salud conocer los riesgos y
beneficios que implica la toma de decisiones respecto de la indicacion de un preparado para
lactante o el uso de otras leches, que en determinados casos es necesaria y que requiere de la
mejor eleccion.

En este documento, han participado los actores y referentes involucrados en el dmbito
de Las politicas de salud, academia, organizaciones cientificas y de la sociedad civil. Esperamos
sumar mas actores desde una mirada mas integradora, para poder continuar en la proteccion de
las practicas alimentarias saludables desde el comienzo de la vida, que son uno de los pilares
fundamentales del bienestar de nuestra poblacion a lo largo de todo el ciclo de vida.

Dra. Cristina Lustemberg
Subsecretaria del Ministerio de Salud Pdblica
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Lactantes: Nifos menores de 12 meses
de edad

Ninos pequenos: Nifios desde los 12 a los
36 meses de edad

Lactancia materna exclusiva (LME): Cuan-
do el nifo/a recibe solamente leche ma-
terna, directamente del pecho u ordefiada,
o leche humana de otra fuente sin ningln
otro alimento o bebida, ni siquiera agua, con
excepcion de sales de rehidratacion oral,
gotas o jarabes conteniendo vitaminas, su-
plementos minerales o medicamentos.

Lactancia materna predominante (LMP):
Cuando la fuente predominante de ali-
mentacion del lactante es la leche mater-
na. EL nifo puede recibir ademas liquidos
(agua y bebidas a base de agua, tés, infu-
siones, jugos de frutas y liquidos rituales),
sales de rehidratacion oral, gotas o jarabes
(vitaminas, minerales y medicamentos).

Lactancia Materna (LM): Cuando el ni-
fo/a recibe leche materna (directamente
u ordefada), independientemente de re-
cibir o no otros alimentos.

Lactancia materna complementada:
Cuando el nifo/a recibe, ademas de leche
materna, cualquier alimento sélido o se-
mi-solido con la finalidad de complemen-
tarla, y no de sustituirla. En esta categoria
los nifios pueden recibir, ademas de leche
materna, otro tipo de leche, pero estano es
considerada un alimento complementario.

Lactancia materna mixta o parcial:
Cuando el nifio/a recibe leche materna'y
otros tipos de leche.

Sucedaneo de la leche materna: Todo
alimento comercializado o de otro modo
presentado como sustitutivo parcial o to-
tal de la leche materna, sea o no adecua-
do para ese fin.

Formula para lactantes: Es el producto
basado en leche de vaca u otros animales
y/0 de otros componentes comestibles
de origen animal (incluido el pescado) o
vegetal, que se considere adecuado para
la alimentaciéon de los lactantes, estando
destinado a ser usado cuando sea nece-
sario como sustitutivo de la leche huma-
na en la satisfaccion de las necesidades
nutricionales de dichos lactantes. Podran
presentarse en forma liquida o en polvo.

Formula a base de leche de vaca: Es la
férmula para lactantes en la que mas del
90% de la proteina del alimento deriva de
la leche de vaca.

Formula a base de soya: Es el alimento
que no contiene leche de vaca, elaborado
con proteina aislada de soya o harina de
soya, con diversos agregados.

Formula de indicacion especial. Es el
alimento elaborado para satisfacer ne-
cesidades nutricionales o alimentarias
propias de algunos grupos de lactantes
que padecen trastornos o enfermedades



diversas. EL Codex Alimentarius de FAO/
OMS actualmente designa a las formu-
las como “preparados alimentarios para
lactantes”.

Preparado para lactantes: Sucedaneo
de la leche materna especialmente fa-
bricado para satisfacer, por si solo, las
necesidades nutricionales de los lactan-
tes durante los primeros meses de vida,
hasta la introducciéon de una alimentacion
complementaria apropiada.

Preparados complementarios: Son ali-
mentos que se preparan con leche de
vaca o de otros animales y/o con otros
constituyentes de origen animal y/o ve-
getal que han demostrado ser idéneos
para los lactantes a partir del sexto mesy
para los nifos pequenos.

Leche: Con esta denominacion genérica
se identifica el producto de la secrecidon
mamaria natural obtenido por uno o varios
ordefios, sin adicion o sustraccion alguna. A
los efectos de este reglamento se entiende
por leche, sin otro calificativo, el producto
integral del ordefio total e ininterrumpido
de vacas lecheras sanas, adecuadamente
nutridas y no fatigadas recogida en forma
higiénicay sin contener calostro.

El producto de ordefio de otros animales
debera designarse agregando el nombre
genérico e leche, el nombre de 3 especie

que la produjo, tal como: leche de yegua,
leche de oveja, leche de cabrg, etc.

La leche que se destina al consumo, no
podra expenderse en estado crudo, re-
quiriendo invariablemente su tratamiento
previo por el proceso de pasteurizacion u
otro de naturaleza similar autorizado que
asegure los mismos resultados en mate-
ria de higiene, conservacion, ausencia de
gérmenes patégenos y reduccion de flora
banal al nivel mas bajo posible.i

Leche entera (o simplemente leche pas-
teurizada): Es la que presenta un conte-
nido de materia grasa minimo de 2,6%.

Leche descremada (o desnatada): Es la que,
previamente a su higienizaciony tratamiento
ha sido sometida a tratamientos mecani-
cos con el objetivo de eliminar la materia
grasa, no siendo esta superior a 0,5%.

Leche semidescremada (o parcialmente
desnatada): Es la que por medios meca-
nicos se le ha sustraido parcialmente la
materia grasa, la que estara comprendida
entre 1,5y 2%.

Alimentaciéon complementaria: Proceso
que seinicia cuando la LM no es suficiente
para cubrir los requerimientos nutriciona-
les del lactante, por lo tanto son necesarios
otros alimentosy liquidos ademas de la LM.

Republica Oriental del Uruguay. Reglamento Bromatolégico Nacional. Decreto N° 315/994 de fecha 05/07/1994 Anotado
y Concordado con Apéndice Normativo. IMPO, 5? Edicion. Febrero 2012
Codex Alimentarius. Norma para preparados para lactantes y preparados para usos medicinales especiales destinados a

los lactantes. CODEX STAN 72 - 1981

Codex Alimentarius. Norma del Cédex para preparados complementarios. CODEX STAN 156-1987
WHO. International Code of Marketing of Breast-milk Substitutes. World Health Organization Geneva 1981ISBN 92 4 154160

1

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La alimentacion del lactante y del nifio pequeno: Capitulo Modelo para libros de
texto dirigidos a estudiantes de medicina y otras ciencias de la salud. Biblioteca sede OPS, Washington DC 2070. ISBN:

978-92-75-33094-4 NLM WS120

n
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La lactancia materna es ampliamente reconocida como la mejor opcion para la alimentacion
del lactante. La OMS la recomienda en forma exclusiva durante los primeros 6 meses de viday
luego, acompafnando una adecuada alimentacion complementaria. Existe evidencia significativa
que demuestra que su efecto protector aumenta a mayor duracion y exclusividad en el primer
semestre.

Sus amplios beneficios se presentan en la Norma Nacional de Lactancia Materna, en esta guia se
resumen los mismos para el lactante, la madre, la familia y la sociedad.

La alimentacion con preparados para lactantes u otros sucedaneos de la leche materna exponen
a los nifos, sus madres, las familias, sociedades y ambientes a maltiples riesgos a corto, mediano
y largo plazo. Mas adelante se exponen estos riesgos a la luz de la evidencia y de los problemas
nutricionales y de salud pablica que se presentan en la infanciay en la vida adulta en Uruguay.

El Codigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la leche materna de OMS/UNICEF
fue aprobado por la 34° Asamblea Mundial de la Salud (WHA 34.22) en 1981, y complementado y
ampliado en todas las resoluciones de las Asambleas Mundiales de la Salud hasta la actualidad.
Forma parte de la Norma Nacional de Lactancia Materna, y es un requisito minimo que debe ser
adoptado por los Estados Miembro con el propésito de proteger la salud de lactantes y nifios
pequenos, al evitar la comercializacion y distribucion inapropiada de los sucedaneos de la leche
materna, entre los cuales se encuentran los preparados y férmulas para lactantes.

Dentro de los aspectos que desarrolla, exhorta a que la informacién referida a los preparados
para lactantes y otros sucedaneos de la leche materna, incluyan informacion clara en relacion a:

Los beneficios y superioridad de la lactancia materna.

La nutricion de la madre, preparacion para la lactanciay mantenimiento de la misma.
La dificultad de volver atras sobre la decision de no amamantar.

El uso correcto de los preparados para lactantes, cuando corresponda.

Esta Guig, tiene como objetivo unificar los criterios de uso y prescripcion de los preparados para
lactantes, en el caso de que sea necesaria su utilizacion.






Beneficios de
la lactancia
materna







Toda madre y todo nifio, sin importar el lugar o las circunstancias en que se encuentren, se be-
nefician con las practicas 6ptimas de lactancia materna.” Los beneficios que presenta para los
nifos, sus madres, las familias, la sociedad y el medioambiente son innumerables y cada dia hay
mas evidencia al respecto.”” No es objeto del presente documento detallar todos y cada uno
de ellos en extrema profundidad, sino que a modo de contextualizary comprender los motivos
de proteger la lactancia materna en el quehacer cotidiano de todos los profesionales y técnicos
del equipo de salud, por lo que se puntean a continuacion los mas significativos. En la Norma
Nacional de Lactancia Materna del Ministerio de Salud se dedica un punto a este tema de forma
mas extensa.

Reduccion de la morbilidad y mortalidad
por enfermedades infecciosas, especial-
mente durante los dos primeros anos de
vida del nifio.

Reduccion de la morbilidad por enferme-
dades gastrointestinales y por alergias, sin
perjuicios del crecimiento del nifio.
Reduccion de los casos de muerte sabita
del lactante.

Reduccion de la incidencia de enterocolitis
necrotizante, enfermedad con alta inci-
dencia de mortalidad en prematuros .
Prevencion de las enfermedades cronicas
en lavida adulta.

Optima calidad, consistencia, temperaturg,
composicion y equilibrio de nutrientes.
Adaptacion a las necesidades del nifio a lo
largo del crecimiento y desarrollo.
Reduccion en la prevalencia de sobrepeso
y obesidad y Diabetes Tipo 2, de los nifios
expuestos a largos periodos de lactancia
Mejor regulacion de las sefales de apetito
y saciedad.

Menor consumo de proteinasy por lo
tanto una diferencia en el metabolismo
energeético.

Aumento del coeficiente de inteligencia.
Adecuado desarrollo maxilofacial y nor-
moclusion.

Favorece la retraccion del Utero, evitando
el sangrado.

Favorece la recuperacion del peso previo a
la gestacion.

Proteccion contra el cancer de mama.
Proteccion contra el cancer de ovario.

Favorece la retraccion del Utero, evitando
el sangrado.

Favorece la recuperacion del peso previo a
la gestacion.

Proteccion contra el cancer de mama.
Proteccion contra el cancer de ovario.

Refuerza los lazos afectivos familiares.
Previene el maltrato infantil.

Contribuye al menor gasto familiar en ali-
mentacion.

No se halla sujeta a errores de preparacion.
Promueve una menor utilizacion de los
servicios de salud.
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Reduce las hospitalizaciones por causas
relacionadas a infecciones respiratorias y
diarrea.

Menor ausentismo laboral de los respon-
sables del cuidado del nifio.

Es un recurso sustentable, no desperdicia
recursos naturales.

No genera residuos y no crea contaminacion
No implica gastos de produccion, prepara-
ion, envasado y transporte.



Situacion de uso

de leches diferentes
a la leche materna
en Uruguay
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En Uruguay y segun los datos aportados por la Encuesta Nacional sobre estado nutricional, prac-
ticas de alimentacion y anemia del 2011, " el 14,6% de los nifos, al nacer, tomé otras leches como
primer alimento, porcentaje que aumento respecto del 2007, en que era el 12,6 %. La practica de
darles agua o suero disminuyd respecto al 2007, en que era 4,7%, a 2,9% en 2011. Un tercio de los
recién nacidos con bajo peso al nacer o prematuros tomo otras leches como primer alimento.
Durante los primeros 6 meses de vida el 9,6% de los ninos estaba alimentado con preparados a
partir de la dilucién con leche de vaca, y el 17,3% con preparados industriales o férmulas. EL mayor
consumo de férmulas se observé en el subsector privado de Montevideo, correspondiendo al
30,8%. En los primeros 6 meses de vida predomina el consumo de preparados para lactantes,
pero a partir de esta edad prevalece el consumo de leche de vaca.

Al analizar los factores de riesgo asociados a no ser amamantados de forma exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida, se encuentran el bajo peso al nacer (menor a 2500 g), madre con peso
por debajo de 45 kg, madre fumadora, madres que trabajan 7 horas o mas, hogares con mayor
ingreso econémicoy aquellos que fueron alimentados luego de la primera hora de nacidos.
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El uso de preparados para lactantes puede implicar maltiples riesgos para el nifio, el profesional
que los indica los debe conocer, para vigilar y minimizar los mismos.

Estos riesgos no son iguales si se utilizan preparados industrializados o preparados lacteos artesanales.

Con respecto a la composicion de los preparados industrializados existen recomendaciones y nor-
mativas que establecen niveles minimos y maximos de los diferentes nutrientes que la componen.

Si bien no se recomienda el uso de leche de vaca en menores de 12 meses, las diluciones que
sugiere esta guia reducirian parcialmente los riesgos de su administracion. Solamente se
valorara su uso en situaciones extremas, debiéndose priorizar el uso de un preparado industria-
lizado, sobre el de tipo artesanal, en los casos que se requiera complementar o sustituir la leche
materna (Ver Anexo 6).

Con respecto a las medidas de higiene a adoptar, se deben desarrollar protocolos de manipula-
cion desde su hasta la preparacion, distribucion y suministro a nivel de las Instituciones donde
se utilizan. Extremar las condiciones de higiene al almacenarlos, prepararlos y conservarlos en
el hogar. (Ver Anexo 1y 2).

A continuacion, se mencionan potenciales riesgos que podrian presentarse al usar preparados
para lactantes:

Excesiva carga potencial renal de solutos y osmolaridad

La carga potencial renal de solutos esta determinada por todos los solutos (de origen en-
dbgeno o dietético) que requieren excrecion por el rifién (proteinas, sodio, potasio, cloro,
fosforo, entre otros). De no tenerse en cuenta podria ofrecerse una excesiva cantidad de
solutos al rindn para su excrecion, exigiendo mayor trabajo a un érgano excretor que aln
no ha alcanzado su capacidad funcional maxima.

La osmolaridad de una férmula o alimento estd dada por la cantidad de sustancias que
contiene en solucién y por el tamafo de sus moléculas. La importancia de la osmolaridad
de un alimento radica en que al serintroducido en el tubo digestivo, este responde con se-
crecion de aguay electrolitos, para diluirlo hasta lograr una osmolaridad intraluminal similar
a la del agua intersticial. Si la osmolaridad del alimento es muy elevada, puede tener lugar
un flujo masivo de liquido del intersticio hacia la luz intestinal, con posibilidad de producir
una diarrea osmoticay trastornos vasculares en la pared intestinal.

Reacciones adversas o de sensibilidad a los alimentos: existen va-
rios estudiosy revisiones sobre el papel protector de la lactancia materna en el desarrollo
de reacciones de sensibilidad a los alimentos, que incluyen los conceptos de exclusividad,
duracion, y mantenimiento de la misma cuando se introduce la alimentacion comple-
mentaria." No es un objetivo de esta guia profundizar sobre aspectos fisiopatologicos y
clinicos de estas reacciones, pero si definirlos y comentarlos para actuar en forma ade-
cuada si se presentaran.
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Se define como reaccién adversa a un alimento a la respuesta desfavorable que se pro-
duce tras laingesta del mismo o de uno de uno de sus componentes. Estas reacciones se
dividen en Toxicas y No Toxicas.

Reacciones toxicas: no dependen del individuo, sino del alimento, por ejemplo hongos
VENenosos.

Reacciones No toxicas: son las que dependen del individuo. Existen dos tipos: Las aler-
gias y las intolerancias alimentarias.

son respuestas anormales del sistema inmunitario a un alimento o ingre-
diente alimentario, siendo las mas frecuentes las glucoproteinas.
Existen dos tipos de reacciones inmunitarias anormales, las reacciones de hipersensibilidad
inmediata, mediadas por anticuerpos y las reacciones de hipersensibilidad retardada, me-
diadas por células.

Las reacciones de hipersensibilidad inmediata estan mediadas por anticuerpos especi-
ficos (IgE) que reconocen determinados antigenos o alérgenos presentes en el medio. La
exposicion a estos alérgenos alimentarios en un individuo sensibilizado, hace que éstos
interactUen con los anticuerpos IgE especificos, determinando la liberacion de los media-
dores de 3 respuesta alérgica en los tejidos y la sangre. Su frecuencia es estimada en 2 a
2.5% de la poblacion total, aumentando del 5 al 8% en lactantes. Entre los alimentos que
con mayor frecuencia han sido incriminados en la produccién de alergias alimentarias se
encuentra la leche de vaca. Tanto la herencia como otros factores fisiol6gicos son impor-
tantes para predisponer a los individuos al desarrollo de alergias mediadas por IgE. Los sin-
tomas aparecen de minutos a horas después de la ingestion del alimento desencadenante,
y son variados, desde leves hasta graves: digestivos, cutaneos, respiratorios y generalizados
(shock anafilactico)

Las reacciones de hipersensibilidad retardada estan mediadas por linfocitos T ligados a
tejidos que se sensibilizan ante una sustancia alimentaria especifica que desencadena la
reaccion. Es un ejemplo de este tipo de reaccion, la enfermedad celiaca.

Se reconocen tres categorias principales de in-
tolerancias alimentarias: las reacciones anafilactoides, las metabolopatias alimentarias y
las idiosincrasias alimentarias

Las reacciones anafilactoides son provocadas por sustancias presentes en los alimentos
que determinan La liberacion de sustancias activas por mastocitos y basofilos. Se observan
en relacion a medicamentos o sustancias farmacoldgicas tales como cafeing, tiramina, se-
rotoning, feniletilamina e histamina presentes en los siguientes alimentos: pescados, que-
sos, bananas, espinacas, tomates, salchichas, chocolate, frutilla. No han sido totalmente
demostradas para alimentos o ingredientes alimentarios.



Las metabolopatias alimentarias son causadas por deficiencias en la capacidad para me-
tabolizar un cierto componente alimentario o por aumentar la sensibilidad a un agente
quimico alimentario en particular. La deficiencia de lactasa intestinal (o beta-galactosidasa)
determina intolerancia a la lactosa, porque la misma no puede metabolizarse en sus cons-
tituyentes monosacaridos, galactosa y glucosa. Es una afeccion de caracter hereditario o
adquirido. Otro ejemplo es el favismo, una intolerancia a la ingestion de habas. Las perso-
nas afectadas tienen una deficiencia hereditaria de la enzima glucosa - 6 - fosfato dehidro-
genasa (G6PDH), que cumple una funcién critica en la prevencion de los dafios oxidativos a
las membranas de los globulos rojos.

Las idiosincrasias alimentarias son reacciones adversas a los alimentos o ingredientes ali-
mentarios de mecanismo desconocido. Entre las sustancias que los producen se encuen-
tran ciertos aditivos alimentarios como: sulfitos (conservadores), tartrazina (colorante), glu-
tamato monosodico (resaltador del sabor) y aspartamo (edulcorante artificial).

Mayor riesgo de obesidad en etapas tardias: £n Uruguay ha aumentado
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion joven y adulta, asociandose con el
aumento de las enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) como enfermedad Cardio-
vascular, diabetes tipo 2 y cancer entre otras. Estas enfermedades de la vida adulta tienen
su programacion durante la vida intrauterina y durante los primeros afos de vida. Las prac-
ticas alimentarias durante los primeros mil dias deja huellas y son la génesis de muchas de
las enfermedades de a vida adulta. La lactancia materna genera cierta proteccion contra el
desarrollo de obesidad, en contraste al consumo de preparados para lactantes. Un factor
que explica este riesgo es el disturbio en la regulacion del apetito. La leche materna pro-
mueve a autorregulacion de laingestion del lactante tanto en el nUmero de lactadas como
en el volumen de las mismas. Sin embargo la alimentacion con preparados lacteos esta
dirigida por la familia, adoptando un horario mas regular y un mayor volumen por toma.
Existen investigaciones que han demostrado que estas practicas se asocian con exceso en
la ganancia de peso en los primeros seis meses.

Otras investigaciones relacionan el mayor consumo de proteinas con el riesgo de desa-
rrollar obesidad. Segln la Encuesta nacional sobre Estado Nutricional, practicas de
alimentacion y anemia del 2011 los nifios alimentados con leche de vacay preparados para
lactantes mostraron una ganancia de peso mas acelerada en relacion a los amamantados.
Se demostro que el crecimiento acelerado durante el primer y segundo afio de vida, luego
de un bajo peso al nacer, tiene consecuencias para la salud en la vida adulta. El crecimiento
acelerado es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de sobrepesoy obesidad en
menores de 2 anos.

Otros componentes bioactivos en la leche materna pueden tener roles importantes en la
regulacion del crecimiento. Entre estos se destacan la lepting, greling, factor de crecimien-
to similara lainsulinay la adiponectina. Las concentraciones de leptina son mayores en lac-
tantes alimentados con LM, y se asocian negativamente con la ganancia de peso durante la
lactanciay hasta los 2 afios de edad.

27



28

Riesgo aumentado de ferropeniay anemia ferropénica: este riesgo se
presenta en aquellos lactantes que reciben leche de vaca y se debe al bajo contenido de
hierro y la baja disponibilidad del mismo, asi como a las micropérdidas de sangre a nivel
intestinal. No se han encontrado aumentos significativos de sangre en materia fecal si la
introduccion de La leche de vaca se produce luego de los 12 meses.

Para disminuir el riesgo de ferropenia y anemia ferropénica es necesario cumplir con las
recomendaciones para la prevencion y el tratamiento de la deficiencia de hierro, del Plan
Nacional de Salud Perinatal y Primera Infancia publicado en 2014 por este Ministerio.

Enfermedades transmitidas por alimentos (toxiinfecciones ali-
mentarias 0 ETA), son sindromes originados por la ingestion de alimentos y/o agua
conteniendo diferentes agentes etiol6gicos (microorganismos o sustancias producidas por
ellos y/o sustancias toxicas de diversa naturalezay origen) en cantidades tales que afectan
la salud de los individuos o grupos de poblacion (brotes), causando diarrea y otros cuadros.
Durante la alimentacion con preparados para lactantes industrializados o artesanales, pue-
de producirse contaminacion de los biberones, utensilios o del propio alimento y también
en la alimentacion complementaria debido al alto grado de manipulacion que estos impli-
can. (Anexo N°1y2)

Otras consideraciones relativas a la inocuidad de los preparados
para lactantes

Los preparados para lactantes en polvo, a diferencia de los liquidos listos para el consumo,
no son estériles y pueden contener ocasionalmente microorganismos patégenos que pue-
den ocasionar enfermedades graves, aunque hayan sido fabricados respetando las normas
de higiene vigentes. Se han atribuido casos de enfermedad grave y en ocasiones muertes
de lactantes debido a preparados para lactantes (PPL) contaminados por C.Sakazakii o Sal-
monella sea en la fase de fabricacion o en la de preparacion.

Entre los microorganismos contaminantes, ha adquirido especial relevancia el género bac-
teriano Cronobacter spp, con 7 especies de las cuales el C. Sakazakii, es considerada la es-
pecia clinica mas representativay agresiva.” Se trata de un bacilo gramnegativo que puede
ocasionar complicaciones clinicas graves en todos los grupos etarios, especialmente en los
lactantes mas vulnerables, como los recién nacidos prematuros, con bajo peso al nacer,
inmunodeprimidos asi como los hijos de madres VIH positivos.

Segun un documento de FAO/OMS 2006 se concluye que mas alla de la mayor exposicion
de determinados grupos de lactantes, todos los recién nacidos y menores de 2 meses de
vida son los mas vulnerables. También se hanidentificado casos de infeccién por C. Sakaza-
kii en lactantes previamente sanos, fuera del periodo neonatal, y también dentroy fuera del
hospital. Se necesitan mensajes educativos sobre la preparacion, manipulacion e higiene de
los PPL para los agentes de salud, padres y otros cuidadores.

Entre las infecciones graves que se han descrito asociadas a C. Sakazakii en RN, se destacan



las del SNC, con alta mortalidad o secuelas neurolégicas importantes, pero también ente-
rocolitis necrotizante y otras infecciones graves.

C. Sakazakii, es relativamente resistente al calor, para su inactivacion se requieren tempe-
raturas por encima de 60°C. Las férmulas liquidas, sometidas en su elaboracién a tempe-
raturas superiores, estan libres de gérmenes, sin embargo, calentar una féormula en polvo
ya reconstituida por encima de 80-90°C puede alterar su valor nutricionaly la ESPGHAN no
recomienda esa practica.

C. Sakazakii y Salmonella no son capaces de multiplicarse en las PPL secas, pero pueden
sobrevivir en ellas durante largos periodos. Se ha demostrado que C. Sakazakii puede so-
brevivir hasta un afio 0 mas en PPL secas.”’ Los PPL reconstituidos, en cambio, ofrecen un
medio idéneo para la proliferacion de organismos patégenos.

El almacenamiento de PPL reconstituidos a temperaturas no superiores a 5 °C impedira el
crecimiento de Salmonellay de C. Sakazakii. Por encima de esa temperatura (por ejemplo, a
temperatura ambiente), existe el riesgo potencial de que cualquiera de los dos organismos
prolifere rapidamente, en especial si esto ocurre durante periodos prolongados.
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Razones aceptables para el uso de preparados para lactantes de forma
transitoria o definitiva.

Existen otras situaciones en donde el uso de preparados para lactantes esta justificado, sea por
enfermedades de la madre donde es necesario suspender la lactancia materna de forma tem-
poral, por enfermedades del nifio donde es necesario el uso combinado de leche materna con
un preparado de indicacion especial o bien por otras situaciones de tipo no médico.

Las enfermedades maternas que requieren suspension temporal de la lactancia maternay
justifican el uso de un preparado para lactante son:

Enfermedad materna grave: del tipo
infecciosa como sepsis 0 meningoen-
cefalitis, una vez pasada la etapa grave
(cuando la madre se encuentre com-
pensada puede reiniciar la lactancia);
o del tipo metabdlica u oncolégica. En
este caso hay que trabajar en proteger la
extraccion de leche y mantener la pro-
duccion de leche en la madre.

Tuberculosis en etapa pulmonar activa,
pero debe saberse que no es que la leche
materna esté contraindicada, sino el con-
tacto, por lo que la madre puede extraerse
leche y utilizar leche extraida en biberén,
siguiendo las pautas de uso de biberony
tetinas incluidos en la presente Norma.

Mastitis tuberculosa

Sifilis con lesiones mamarias. Si la madre no
presenta lesiones sospechosas en las ma-
mas, se inicia tratamiento a la madrey al re-
cién nacidoy se mantiene lactancia materna.

Herpes simple: si envuelve el pezén o
areola materna. Sila otra mama no pre-
senta lesiones puede amamantar de ese
lado con medidas adecuadas de higiene
y proteccion.

Madres con enfermedad fisica o mental
severa como psicosis, eclampsia, que la
incapacite para atender a su hijo.

Medicacion materna incompatible con
la lactancia materna. Referir al manejo
de farmacos en la lactancia contenido
en 3 presente Norma.

Consumo problematico de sustancias:
cocaing, pasta base de cocaina, éxtasis,
anfetaminas y otros psicoestimulan-
tes.”” Referir al manejo de sustancias y
lactancia contenido en la Norma Nacio-
nal de Lactancia Materna.

Las enfermedades en el nifo que requieren uso combinado de lactancia materna con prepa-
rados para lactantes son:

Errores en el metabolismo de aminoacidos
(metioning, leucing, isoleucing, tirosina).

Fenilcetonuria.

Enfermedad de la orina con olor a jarabe
de arce. Nifios con deshidratacion grave u otras
situaciones que excluyan el uso de via oral.
Variantes de la galactosemia.
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Nifios con escaso aumento ponderal en el cual se han realizado todas las medidas para
aumentar la produccion lactea, adecuar la técnica de lactanciay se han descartado otras
causas de escaso aumento ponderal. Se debe recordar que las madres diabéticas, con hiper-
tiroidismo, las madres con obesidad y las fumadoras, tienen menor produccion lactea.

Nifios cuyas madres han fallecido o han
sido abandonados.

Nifios hijos de madres que han decidido no
amamantar luego de conocer los benefi-
cios de la lactancia para ellay su hijoy los
riesgos de la alimentacion con preparado
para lactante u otras leches.

Se aconsejara el uso de mamadera ana-
témica, base ampliay depresibley libre de
Bisfenol - A (BPA).

Con tetina anatémica, alargaday trian-
gular, similar al pezén materno o con la
forma que adopta el pez6n materno en la
boca del lactante.

Las tetinas pueden ser de latex o de silico-
na, dependiendo de la fuerza de succion
que tenga el lactante.

La tetina deberd adecuarse al tamano de
la boca del lactante, con orificio pequefio
en la parte superior de la misma, para que
la leche se dirija entre el paladary la len-
guay evitar elimpacto directo en la parte
posterior de la orofaringe y su ascenso a la
rinofaringe.

Otras situaciones no médicas que justifican el uso de preparados para lactantes

Dificultad para mantener la lactancia en
forma exclusiva (reintegro al trabajo o
estudio) siempre luego de haber trabajado
sobre el retorno al trabajo o estudio, 3
extraccion de leche manual o mecanica

y todas Las alternativas para mantener

la lactancia exclusiva. Debe insistirse en
mantener igual la lactancia cuando no
esta en horario de trabajo.

Nifios adoptivos. Se ha visto la re lactacion
en madres adoptivas.

Consideraciones a tener en cuenta a la hora de indicar un preparado para lactante industrial
o artesanal en biberon. Bases de la consejeria.

El orificio de la tetina sera pequefio para
regular el flujo de salida del alimento y que
el lactante pueda tener una correcta coor-
dinacion succion - respiracion - deglucion.

Se hara especial hincapié en posicionar al
nifo en forma vertical, con la cara perpen-
dicular a la tetina y estimulando el contac-
to fisico.

No debera alimentarse al lactante acos-
tado, ya que existe riesgo de pasaje de ali-
mento a través de la Trompa de Eustaquio
al oido medio, provocando otitis.



Alternativas para la
alimentacion del
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En los casos en que por alguno de los motivos mencionados los lactantes no son amamanta-
dos, la eleccion de la mejor alternativa para su alimentacion debe ser considerada y depende
de cada circunstancia.

Las opciones recomendadas son las siguientes:

Leche ordefada de la propia madre
Leche de banco de leche humana
Preparados para Lactantes

La presente guia tiene como fin L3 orientacion de la alimentacion del lactante sano que requiera
el uso de sucedaneos de la LM. Los aspectos relativos a alimentacion del lactante amaman-
tado estan contemplados en la “Norma Nacional de Lactancia Materna” -, y su alimentacion
complementaria, se trata en las “Guias de alimentacion complementaria para nifios de 6 a 24
meses” ' del Ministerio de Salud, elaboradas en forma conjunta.

Esta guia esta dirigida al equipo de salud, especialmente a los encargados de la indicacion de
sucedaneos de leche materna, que deberan estar entrenados en su manejo adecuado, conside-
rando que “los lactantes no amamantados, por las razones que sea, deben recibir una aten-
cion especial del sistema de salud y bienestar social ya que constituyen un grupo de riesgo”.

Para su administracion ver recomendaciones en la Norma Nacional de Lactancia Materna del Ministerio de Salud. Codex
Alimentarius. Norma para preparados para lactantes y preparados para usos medicinales especiales destinados a los
lactantes. CODEX STAN 72 - 1981

En nuestro pais la Red de Bancos de Leche Humana, prioriza su administracion a recién nacidos internados en unidades
neonatales
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Los sustitutos de la leche materna, entre ellos los preparados para lactantes, buscan asemejarse
en su composicion, al “patrén de oro” para la alimentacion del lactante, que es la leche humana.

Se dispone de dos tipos de preparados para lactantes, cuando la lactancia materna exclusiva
debe ser contraindicada de forma total o parcial, temporal o definitiva:

Preparados industriales: Utilizan como materia prima principalmente la leche de vaca
y siguen durante su elaboracion, distintos procesos para asemejarlos a la leche humana.

Inicio

Las formulas de inicio, cubren los requerimientos nutricionales de los lactantes sanos, na-
cidos a término.’ Es la alternativa recomendada ante la imposibilidad de continuar con la
LM durante los primeros 6 meses de vida. * Estos preparados estan incluidos en el FTM.

Seguimiento

En el mercado, estan disponibles formulas recomendadas a partir de los 6 meses de vida
(de continuacién). Esta diferenciacion no seria indispensable, de acuerdo a las evidencias
cientificas. Tampoco esta claramente demostrado que sea necesario continuar con este
tipo de formula mas alla del primer afo de vida, en comparacion con dar leche de vaca.'En
nuestro pais, los preparados de continuacion no estan incluidos en el FTM.

Los preparados de seguimiento presentan un aumento significativo del aporte de protei-
nas en relacion a los de inicio. Evitar un consumo proteico excesivo en lactantes puede
generar una proteccion respecto al desarrollo de obesidad en afos posteriores.

Artesanales: Estos preparados son elaborados de forma artesanal por la familia o cuidado-
res del lactante. Se realizan a base de leche de vaca con proteina sin modificar diluida con agua
en diferentes concentraciones, para disminuir la carga renal de solutos. A este mismo prepa-
rado se le deben agregar modulos de carbohidratos y de lipidos para aumentar su densidad
energética y lograr cubrir las necesidades del lactante. Estos preparados podran ser indicados
en situaciones excepcionales "y su indicacion debera hacerse de manera muy cuidadosa.
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Al seleccionar un preparado para lactante se deben considerar las ventajas y limitaciones de cada
uno de ellas.

Tanto los preparados industriales como los artesanales implican suministrar al nifo leche de vaca
con los inconvenientes sefialados anteriormente.

Los preparados industriales aportan las calorias y los nutrientes necesarios (proteinas, grasas,
glGcidos, vitaminas y minerales), mientras que los artesanales son pobres en minerales (excepto
calcio y fésforo) y vitaminas particularmente las vitaminas D y C conteniendo una excesiva can-
tidad de sodio. En nuestro pais, se dispone en el mercado de leche fluida adicionada con hierro.

La preparacion de los preparados para lactantes industriales es mas segura y mas sencilla y se
corre menor riesgo de error de dilucion. Cada férmula industrial en polvo tiene su medida espe-
cifica, disefiada en base a las caracteristicas de su producto, lo que debe advertirse a las familias,
para que no cometan errores en la preparacion.

El riesgo de contaminacion es menor a menor manipulacion del producto.

Sibien el costo de los preparados industriales para lactantes es mas alto que el de un preparado
artesanal este aspecto podria condicionar su disponibilidad, el SNIS proporciona preparados para
lactantes hasta los 6 meses de vida. Por tal motivo, el acceso a los mismo, no deberia representar
una dificultad , cuando estén indicados por el profesional habilitado para ello y bajo las norma-
tivas de indicacion segln esta Guia (Anexo N°7), la Norma de Lactancia Maternay de acuerdo a
las recomendaciones del CICSLM.
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Distintos organismos nacionales e internacionales, han establecido recomendaciones y normativas
con el fin de asegurar la composiciony seguridad de dichos preparados, basandose en el contenido
medio de la leche humana madura y estableciendo niveles minimos y maximos de los distintos
nutrientes. Las mismas se resumen en la Tabla N° 1.

En relacion a la normativa, estos productos deben seguir el Codigo Internacional de Comerciali-
zacion de Sucedaneos de la Leche Materna * ampliado en la Norma Nacional de Lactancia Ma-
terna, donde expresamente se prohibe utilizar la denominacién de humanizado, maternizado o
adaptado, que podra llevar a confusion y se abandona el término férmula, para usar preparados o
leches en el caso de los alimentos elaborados totalmente de las proteinas de la leche de vaca (Art.
29.2.39 del RBN: Queda prohibido el empleo de los términos “MATERNIZADA”, “SUCEDANEO DE
LA LECHE HUMANA, “HUMANIZADA” o expresiones similares para referirse a estos alimentos).

Los preparados para lactantes, listos para el consumo de acuerdo a las instrucciones del fabricante,
deberan tener por cada 100 ml, no menos de 60 Kcaly no mas de 70 Kcal de energia.

Las cantidades minimas o maximas o niveles superiores de referencia (NSR), seglin corresponda, de
los distintos nutrientes seran los que establezca el Coddex Alimentarius.

Recientemente la Comision de Codex Alimentarius - ONU, aprob6 medidas para proteger la sa-
lud de los consumidores en todo el mundo, entre ellas los niveles maximos aceptables de plomo
en los preparados para lactantes.

La Comision del Codex Alimentarius, aprobd la recomendacion de no permitir mas de 0,01 mg de
plomo por Kg en los preparados para lactantes.

Los lactantes y nifios pequefios, son especialmente vulnerables a la toxicidad del plomo. Sus efec-
tos adversos para la salud pueden ser profundos y permanentes, afectando especialmente al de-
sarrollo del cerebroy el sistema nervioso, lo que puede disminuir la capacidad de aprendizaje.

El plomo existe en el ambiente y pequefias cantidades pueden terminar en los ingredientes que
se utilizan en la produccién de preparados para lactantes. Los niveles de plomo en los prepara-
dos para lactantes pueden ser controlados obteniendo las materias primas de zonas donde el
plomo esta menos presente.
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Tabla
N 01 Composicion recomendada para los preparados para
lactantes en la Norma Codex 2007 enmendada en 2011
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60.0 180.0 -

1.0 - 100.0
10.0 - 60.0
1.0 - 9.0
35.0 - 120.0
0.5 - 1.5
7.0 - 50.0
4.0 - 40.0
1.2 NE -

- 12.0 -

- - 0.5

*NE: No especificado

T La calidad nutricional de la proteina debera ser por su composicion en Aminoacidos
esenciales y digestibilidad, de alto valor biol6gico para el lactante.

2 Microgramos de Calciferol: 1 pg de calciferol = 40 Unidades Internacionales de Vitamina D
Microgramos de a-Tocoferol equivalente

Fuente: Codex Alimentarius: Norma para preparados para lactantes y preparados

para usos medicinales especiales destinados a lactantes. Codex Stan 72-1981.

Agua a utilizar en la reconstitucion de preparados en polvo:

Hasta los 12 meses de vida, es prudente mantener a3 practica de la ebullicién del agua potable,
ya que parece ser el método mas efectivo para inactivar los quistes de Giardia y los ooquistes de
Cryptospridium que puedan existir 3 pesar de a cloracion y filtracion.

El agua embotellada no se recomienda de forma homogénea, por el alto contenido de Sodio
en algunas marcas comerciales. Algunas aguas embotelladas bajas en sodio pueden utilizarse.
Siempre hervida previamente a utilizar en menores de 12 meses. Puede utilizarse agua destilada
COMO uNna opcion, especialmente en las maternidades.

En los Gltimos afios, con a finalidad de reproducir los efectos funcionales de la LM, y de contro-
lar los problemas digestivos menores (célicos, regurgitaciones, estrefiimiento), asociados al uso
de preparados para lactantes, se han realizado modificaciones en sus macronutrientes: grasas,
proteinas y carbohidratos, y se han afadido nuevos componentes como los oligosacaridos, los
acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LCPufa), los nucledtidos y los prebibticos.
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Grasas

Modificacion de los triglicéridos con suplemen-
tacién de triglicéridos sintéticos con palmitato
en posicion beta.

Los nifios alimentados con férmula, presentan
generalmente deposiciones mas duras que
las de los amamantados. Esto se explica por
la formacion de jabones calcicos por a distinta
estructura esteoisomérica de los triglicéridos,
con la mayoria del acido palmitico en posicion
B en laLH, mas resistente a la hidrélisis, y posi-
cion a en las formulas. Los AG libres, mas fre-
cuentes en la alimentacién con férmula, al ser
facilmente hidrolizables, pueden formar jabo-
nes insolubles de calcio que se excretan con
las heces, aumentando su consistencia.

Actualmente, es posible sintetizar TG con
palmitato en posicion preferente B, a base
de aceites vegetales, lo que ha posibilitado
su agregado a las formulas, contribuyendo al
cambio de consistencia de as heces de los ni-
fos alimentados con formulainfantil estandar.

Adicién de acidos grasos poliinsaturados de ca-
dena larga (LC- PUFAS)

Los cidos grasos esenciales, linoleico (LA 18:2
w-6) y alfa-linolénico (ALA 18:3 w-3), se apor-
tan en los preparados para lactantes. EL RN a
término, es capaz de sintetizar los LCPufa a
partir de sus precursores, pero se ha obser-
vado que los niflos alimentados con prepa-
rados infantiles, presentan menor cantidad
de araquidénico (ARA, 20:4 w-6) y de doco-
sahexaenoico (DHA, 22:6 w-3), en plasmay en
la membrana de los eritrocitos y menor canti-
dad de DHA en la corteza cerebral. Por eso, en
los Gltimos anos, se han anadido LC-PUFAS a
los preparados para lactantes, en cantidades
similares a los encontrados en la LM.
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La recomendacion realizada por el grupo in-
ternacional de expertos coordinado por ES-
PCGHAN para los preparados para lactantes,
consiste en un minimo de 300 mg/100 Kcal
(equivalente al 2,7% del VCT) de LAy de 50
Mg /100 Kcal de ALA (equivalente al 0,45% del
V(T). Para garantizar un aporte adecuado de
w3y w6 en los preparados lacteos, la propor-
cion LA/ALA 3 alcanzar es de 5-15/1.

Proteinas

Disminucién del contenido proteico

Ultimamente se ha incrementado el interés
por disminuir el contenido proteico de las for-
mulas infantiles, para disminuir el riesgo de
obesidad infantil y con el objetivo de aseme-
jarlas al contenido de la LM.

El contenido proteico minimo de un prepa-
rado para lactantes debe ser 1,8 g/ 100 Kcal,
debiendo garantizar el aporte adecuado de
aminoacidos, usando como referencia el pa-
tron de la LM.

Adicioén de nucledtidos.

La suplementacion con nucledtidos se basa
en los efectos sobre el desarrollo inmunolé-
gico y la proteccién frente a las infecciones.
Se considera que el contenido de los nucle6-
tidos no debe exceder los 5 mg/100 Kcal,
siendo la referencia el contenido en ribonu-
cledtidos de la LH. No hay sustento cientifico
que fundamenten mayores beneficios a ma-
yores concentraciones.



Carbohidratos

Se reconoce que L3 lactosa y los polimeros de
glucosa (como la maltodextrina) deben ser los
hidratos de carbono de preferencia en los prepa-
rados para lactantes. La lactosa, principal carbo-
hidrato en [a LH, mejora a absorcion del calcio,
sodioy agua, genera galactosa para la mielini-
zacién cerebral y beneficia la flora y la funcién
intestinal, asi como la consistencia de las heces.

Glucosa

La adicion de glucosa a las formulas no se
recomienda. La glucosa se encuentra s6lo
en pequenas cantidades en la LH, su uso en
formulas para lactantes no se considera ade-
cuado, ya que durante el tratamiento térmi-
co de la formula, puede reaccionar con las
proteinas y formar productos de a3 reaccion
de Maillard, también ocasionaria un aumen-
to marcado de la osmolaridad (1 g de glucosa
por 100 ml de férmula, aumenta la osmola-
ridad en 58 mOsm / kg), lo que puede causar
efectos adversos.

Sacarosa ( fructosa

La adicion de sacarosay fructosa a los prepa-
rados para lactantes, no se recomienda duran-
te los primeros 6 meses de vida.

La alimentacion con preparados con fructosa
0 sacarosa afadida (disacarido que contiene
glucosa y fructosa), puede conducir a efectos
adversos graves, incluyendo la muerte en los
nifos pequefios afectados por intolerancia
hereditaria a la fructosa.

Laintolerancia a la fructosa (fructosa o aldola-
sa B-1-fosfato deficiencia de aldolasa) es una
enfermedad potencialmente fatal con una
incidencia reportada de 1: 20.000 en algunas
poblaciones.

En preparados de continuacion y seguimien-
to, el agregado de sacarosay fructosa no debe
superar el 20% de los hidratos de carbono to-
tales. La ESPGHAN por su parte desacon-
seja la adicion de sacarosa para evitar la adic-
cion al sabor dulce.

Los nifos tienen una fuerte preferencia por el
sabor dulcey la introduccion temprana de azU-
cares anadidosin la dieta de los lactantesy nifos
pequefios promueve la preferencia por el sabor
dulce. Investigaciones recientes han demostra-
do el uso de sacarosay glucosa, los cuales son
mas dulces que la lactosa (azlcar encontrada
en la leche humana) en las férmulas o prepara-
dos para lactantes sefializando la necesidad de
investigacion en ésta area. Este punto es critico
dada la importancia del periodo temprano de
crecimiento del que se trata vy el riesgo futuro
de obesidady riesgo metabdlico.

Almidones

Teniendo en cuenta la capacidad de los nifios
para digerir almidones y la posible necesidad
de incluirlos en los preparados, por razones
tecnologicas, el Grupo Internacional de Exper-
tos, liderado por la ESPGHAN (IEG) establece
que es posible afadir almidones (precocidos o
gelatinizados) a los preparados para lactantes:
hasta 30% de los hidratos de carbono totales o
hasta 2 g /100 mL.

Adicién De oligosacaridos - Prebi6ticos:

La LH, es rica en oligosacaridos, que resisten la
digestion en el intestino delgado, alcanzando
el colony actuando como prebidticos.

Estudios sobre nifios alimentados con leches
suplementadas con oligosacaridos, han de-
mostrado en las heces de estos nifios, un mayor
numero de bifidobacterias y lactobacilos, ma-
yor produccion de AGCCy un pH menor que en
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las heces de los nifios con leche sin suplementar. La adicion de oligosacaridos a los preparados para
lactantes, se asocia a deposiciones mas blandas y mas similares a las de los alimentados con LM,
con disminucién de la frecuencia de dermatitis atopica e infecciones intestinales y extraintestinales.

Se acepta el uso de hasta 0,8 g/100 ml de preparado reconstituido, de una mezcla de 90 % de
GOSy 10 % de FOS, en preparados para lactantes y de seguimiento. (15a Directiva ESPGHAN 2006)

Probioticos

La leche materna promueve el desarrollo de microflora colénica (principalmente Bifidobacterium
y Lactobacillus) que inhibe la potencial colonizacion de bacterias patégenas. En lactantes, podrian
resultar beneficiosas las cepas de probioticas con efecto modulador de la respuesta inmune fren-
te a infecciones y alteraciones Gl, asi como la prevencion de alergias y enfermedades atopicas),
aunque por prevencion no deberian ser administrados por el momento a prematuros y lactantes
con inmunidad comprometida.

Actualmente, no existe una regulacion especifica con respecto al uso de probibticos en prepara-
dos para lactantes, y no se recomienda su uso rutinario en los mismos.

Hasta los 12 meses de vida, es prudente mantener la practica de la ebullicion del agua potable,
ya que parece ser el método mas efectivo para inactivar los quistes de Giardia y los ooquistes de
Cryptospridium que puedan existir a pesar de la cloracion y filtracion.

El agua embotellada no se recomienda de forma homogénea, por el alto contenido de Sodio en
algunas marcas comerciales. Algunas aguas embotelladas bajas en sodio pueden utilizarse. Siem-
pre hervida previamente a utilizar en menores de 12 meses. Puede utilizarse agua destilada como
una opcion, especialmente en las maternidades.

Existen preparados disefiados para intentar mejorar los problemas digestivos menores frecuentes
en lactantes sanos, como Las regurgitaciones, célicos y estrefiimiento, que resultan de la inma-
durez del tracto gastrointestinal del lactante pequefio. Ultimamente, se han relacionado algunos
componentes de la LH con una disminucién de estos trastornos, al favorecer una funcién gas-
trointestinal normal.

Existen preparados para los distintos problemas mencionados: anticélicos (A.C.), antiestrefimiento
(A.E.), antiregurgitacion (A.R.) y otros productos que en su composicién reiinen todos los cambios
para una mejora de los problemas gastrointestinales que se han mencionado . Todos deben cubrir
las necesidades nutricionales del nifio y cumplir las recomendaciones mencionadas.
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Proteinas: Proteinas séricas hidrolizadas (parcial o totalmente), para facilitar la digestiony ab-
sorcién. La menor cantidad de caseina facilita la digestibilidad de las proteinas.

Grasas: Disminucién de la cantidad, que tiene como fin, facilitar el vaciamiento gastrico. Adi-
Cion de triglicéridos sintéticos con palmitato en posicion beta. Adicion de TCM, para asegurar
una mejor absorcion y facilitar la digestion, disminuyendo los sintomas del célico.

Glucidos: Disminucion de la cantidad de lactosa, para minimizar los sintomas del colicoy
aporte de otros glicidos como la maltodextrina que facilita su digestion y rapida absor-
cién. Adicion de almidones que actdan como espesantes, aumentando la viscosidad con
disminucion de las regurgitaciones.
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El consumo de leche de vaca sin modificar no esta recomendado en lactantes menores de 12
meses por lo que no esta indicado o se prohibe el uso de leche de vaca entera. Tampoco es
aconsejado, segun las Gltimas recomendaciones, si tiene una adecuada dilucion con agregado
de aguay modulos caseros que aporten determinados nutrientes. Diluyendo la leche de vaca con
agua hervida disminuye la densidad caldrica del alimento y es imposible cubrir las necesidades
energéticas del lactante. Para lograr un adecuado aporte nutricional, se debe agregar al preparado
artesanal, médulos nutricionales de lipidos mediante el agregado de aceitesy moédulos de carbo-
hidratos mediante el uso de maltodextrina o sacarosa).

El agregado de aceites a los preparados ar-
tesanales logra un aumento de la densidad
energética en la leche de vaca que fue diluida,
siendo utilizadas desde ya hace mucho tiempo
en normas vigentes de otros paises del Cono
Sur. Cada ml de aceite, indistintamente de su

Aporte de acidos grasos
de los distintos aceites

tipo u origen, aporta 9 kcal. 73 14.0 50.5
7.07 497 239
Los aceites de eleccion deberian ser: Canola o 14 . 21

s0ja, ya que ofrecen un mayor aporte de acidos
grasos Omega 3. El aceite de soja ademas, es el 0.06 62.2 24.9
mas accesible econémicamente para familias

en'e pare ¢ 00 (46 (799
con menos recursos. No se justifica indicar ex-
presamente el aceite de maiz, ya que su perfil 0.5 9.9 69.6
de acido grasos es mayor en polinsaturados Fuente: Tabla de composicion de alimentos. 12a edicion.
Omega 6y aporta la misma energia por mL que Madrid: Editorial Piramide; 2008 / Nutriguia 2016
cualquier otro aceite.

El no agregar este modulo a los preparados artesanales podria ocasionar una pérdida calérica
importante. A través del agregado de sacarosa se logra un aporte caldrico mayor en Las leches
diluidas, sin embargo no es conveniente utilizarla en concentraciones mayores al 5%y ademas en
menores de 6 meses el consumo de la misma no esta recomendado. ' ELuso de la misma aumen-
ta el aporte calorico, osmolaridad, sabor dulce y cariogenicidad del preparado. Por lo que en pre-
parados para el primer semestre se puede sustituir por dextrinomaltosa, la cual puede utilizarse
en concentraciones del 5 al 10%. A pesar de sus ventajas el acceso econémico y la disponibilidad
en los hogares, puede ser una complicacion a la hora de necesitar este producto.
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LM exclusiva LM + AC adecuada

Preparado industrializado Preparado industrializado de inicio
de inicio o0 seguimiento + AC adecuada

Fuente: Adaptado de Guia de Practica Clinica. Alimentacién y Nutricién. Ministerio de Salud, Chile, 2010
LM: Leche Materna; AC: Alimentacion Complementaria

EL Formulario Terapéutico de Medicamentos (FTM) dispone de preparados industriales de inicio para lactantes que son
entregados por el SNIS sin costo para el sector pablico y por el costo de un ticket para el sector privado, no asi el de segui-
miento. Los preparados de inicio pueden ser suministrado a lactantes mayores de 6 meses sin inconvenientes, ya que aligual
que el de seguimiento, aporta todos los nutrientes necesarios para un adecuado crecimiento y desarrollo. Debera aclararse
esto a la familia al momento de indicarlo, ya puede generar confusiones al leer el rotulado del preparado.

El consumo de LV diluida no esta recomendado en lactantes. No habria motivos paraintroducir
LV diluida, salvo excepciones individuales, como limitantes en el acceso a férmulas industria-
les, 0 casos en los que se haya introducido (sin indicacion médica) muy precozmente LV sin una
dilucion adecuada.

En caso de indicacion excepcional de este tipo de preparados artesanales, L3 elaboracion sugeri-
da con el fin de minimizar los riesgos antes mencionados, figura en el Anexo 6.
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Las preparaciones en polvo para lactantes no son estériles. Pueden contener bacterias nocivas
capaces de provocar enfermedades. ** Por ello es imprescindible extremar las medidas higiéni-
cas durante su manipulacion, elaboracion, almacenamientoy conservacion de los preparados.

Quién manipula debera lavar las manos
adecuadamente con aguay jabon

Lavar con un cepillo especial para este fin,
en agua calientey con jabon todos los
utensilios que se vayan a utilizar (biberén,
tetinasy otros).

No usar productos abrasivos
Enjuagar bien bajo el chorro de agua vy eli-
minar todo el jabon

Puede realizarse la esterilizacion mediante un esterilizador comercial o en agua hirviendo. En este
altimo caso deben colocarse los utensilios ya limpios en una olla con aguay llevar a ebullicion.

Asegurarse que una vez que hayan sido esterilizados, los utensilios no vayan a contaminarse,
manteniéndolos en el esterilizador, en una olla tapada o cubiertos en un lugar limpio.

Preparacion

Limpiar y desinfectar la superficie de pre-
paracion

Lavarse las manos adecuadamente

Hervir agua potable y limpia

Leer las instrucciones del envase del pre-
parado industrializado

Verter la cantidad de agua hervida en el bi-
berdn. EL agua no estara a menos de 70°C,
de modo que no la deje enfriar durante
mas de 30 minutos después de hervirla.
Agregar la cantidad exacta de polvo indi-
cada en el envase

Cerrar el biber6n y agitar para mezclar
Enfriar bajo el chorro de agua fria corriente
0 en un recipiente con agua fria, aseguran-
dose de que el biberdn esté bien cerradoy
no entre agua.

Secar el exterior con un pafo descartable
(papel de cocina o servilleta limpia)
Comprobar la temperatura vertiendo unas
gotas en el interior de la mufeca

Luego de alimentar al bebé, elimine lo que
no haya sido consumido en un plazo de
dos horas.
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Conservacion

68

ben enfriarse los biberones inmediatamente

Idealmente se deben preparar los bibe- de su preparacion y refrigerarse luego a 5° C.
ronesy alimentar al bebé de inmediato, Si no dispone de refrigerador, no es seguro
desechando lo que no se consume en un preparar biberones por adelantado.

plazo de dos horas. Las tomas preparadas con agua @ menos
Si es necesario preparar por adelantado de- de 70° C (sin hervir) no pueden almacenar-

se para utilizarlas luego

Sumergir el biberén en un recipiente con agua maximo 15 minutos a bafio Maria. Verificar
que el borde del agua no llegue al borde de la tapa del biberon.

Remueva de vez en cuando para asegurarse que se caliente uniformemente.

Compruebe la temperatura de la toma

No utilizar horno microondas, ya que no calienta de manera uniforme y puede provocar zo-
nas mas calientes capaces de quemar al bebé.
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La mayoria de las familias no recibe adecuadas instrucciones de cémo realizar el preparado para
lactante o presenta otras dificultades frecuentes, provocando errores y aumentando los riesgos
en L3 alimentacion del lactante.

Errores al realizar “preparados” industriales para lactantes

No utilizar la medida contenida en el envase Al medir el polvo no enrasar o golpear el
Mezclar medidas de diferentes envases envase para que entre mas cantidad de polvo
con distintas preparaciones Utilizar fracciones de la medida, lo que lle-
Error en la proporcion polvo/agua va 3 errores en la medicion y preparacion

Errores al realizar preparados artesanales

No utilizar medidas y realizar los prepara- Error en la medida de la cantidad de polvo
dos “a 0jo” Errores en la proporcion (proporcién pol-
Error en la dilucion leche/agua vo/volumen de agua)

Utilizacion de una leche no adecuada (des- « Utilizar menor cantidad de lo indicado
cremada o sin pasteurizar) para aumentar el rendimiento.

Errores al reconstruir leche en polvo - Utilizar mayor cantidad de lo indicado

concentrando el preparado
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Se deben tener algunas consideraciones con las tetinas de los biberones para suministrar a los
lactantes los preparados industriales o artesanales.

Caracteristicas de las tetinas a utilizarse:

Debe ser anatémica, con la forma que
adopta el pezdn en la boca del bebé. Pue-
den ser de Latex o silicona, dependiendo
de la fuerza de succion que tenga el bebé.

El orificio debe ser en la parte superior
para que la leche se dirija entre el paladar
y la lenguayy evitar el impacto directo en la
parte posterior de la orofaringe y su acen-
so a la rinofaringe.

El tamano del orificio debe ser pequefio
para regular el flujo de salida del alimentoy

que el bebé pueda tener una correcta coor-
dinacion succién-respiracion-deglucion.

Se sugiere No usar vaso, jeringa, gotero, ya
que alteran la sensorialidad y la coordina-
cion de a succion, deglucion, respiracion
porque no desencadenan los mecanismos
de proteccion de vias aéreas

No debe alimentarse el nifio acostado, ya
que existe riesgo de pasaje de alimento a
través de la trompa de Eustaquio al oido
medio, provocando otitis.
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Energia

Promedio Kcal/Kg/dia

Edad Lactantes con alimentacion mixta | Lactantes con alimentacion exclusiva
en meses (LM + Preparados mdustrlahzados) de preparados industrializados

—/
O\
(0]
[e)]
— IS

Fuente: FAO/OMS. Human energy requirements. 2001, publicado 2004

Proteinas Lipidos - acidos

grasos esenciales
(s )
E ) _L)L)
FuentesComte rtemacorat deespercs po/ovsrony (RSP (05 )05 )

Fuente: Carrillo L, Dalmau J, Martinez J, Sola R, Pérez F.
Grasas de la dieta y salud cardiovascular. 2011.

Micronutrientes

E = o
o ——
_(400 8 |4 )

Fuente: Vitamin and mineral requirements in human nutrition FAO/OMS 2004 Guias
Alimentarias basadas en Alimentos para la poblacién Uruguaya. Ministerio de Salud 2005.
* EL Hierro que almacenan los lactantes es suficiente para cubrir los primeros 6 meses de vida
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Ejemplo:
M.L, lactante sano de 3 meses de edad, de sexo femenino con un peso de 5,5 Kg. Recibe prepa-
rado industrializado de inicio, con buena tolerancia desde los dos meses de edad.

Requerimiento energético = 5,5 kg x 95 Kcali = 522,5 Kcal/dia
Alimento = Preparado industrializado exclusivamente
Tipo de preparado = De inicio

Volumen total del preparado a administrar = Considerando que el preparado aporta 67 Kcal/ 100
ml = (522,5 Kcal / 67 Kcal) x 100 = 779,8 ml que redondeamos en 780 ml

Ndmero de tomas diarias = 8
Volumen por toma = 780/8 = 97,5 ml que redondeamos en 100 mL.

La capacidad gastrica del lactante debera calcularse junto con la prescripcion de los preparados
ya sea industrializado o artesanales, con el fin de poder indicar la cantidad de preparado que de-
beria recibir el lactante en cada toma. La misma se obtiene calculando el peso medio del lactan-
te en Kg por la capacidad gastrica: 30 ml (Este valor es utilizado para el calculo de la capacidad
gastrica en lactantes sanos nacidos a término).

Elvolumen calculado no sobrepasa la capacidad gastrica estimada para este lactante (Capacidad
gastrica: 30 cc x 5,5Kg =165 cC)

Observaciones: El calculo debe realizarse en base a las necesidades de energia del lactante.
Se desaconseja realizar el calculo partiendo de la capacidad gastrica, ya que esta practica so-
brestima las necesidades caldricas, lo que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
obesidad infantil.
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Leche diluida (1/2 LV + 2 agua) + 5% dextri- Leche diluida (2/3 LV +1/3 agua) + 5% dextri-
nomaltosa + 2% de aceite de soja 0 canola nomaltosa o sacarosa

Dada la tendencia a reducir el contenido proteico de los preparados mencionada anterior-
mente para lactantes, no se aconsejaria el consumo de la dilucion LV3 (3/4 LV + 1/4 agua).

Se recomienda utilizar preferentemente leche de vaca fortificada con hierro por la alta pre-
valencia de anemia que existe en nuestro pais. se debera tener en cuenta el acceso a la mis-
ma por parte de las familias, tanto en beneficiarias de la Tarjeta Uruguay Social que accedan
a la leche en polvo fortificada con hierro, como también en familias que tengan acceso al
consumo de leche fluida adicionada con hierro disponible en el mercado nacional.

Los carbohidratos se agregan para mantener un adecuado aporte calérico. No obstante no
se recomienda incluir sacarosa antes de los 6 meses (debe utilizarse como Gltimo recurso en
caso de no disponer de maltodextrina). En el mayor de 6 meses, la maltodextrina continGa
siendo la primera opcion. Dado que la sacarosa esta disponible en la mayoria de los hogares,
debera evaluarse la mejor indicacion en cada caso particular.

El aceite agregado debe ser preferentemente de canola o soja por el aporte de Omega 3. Se de-
berd recomendar a las familias en una primera instancia el aceite de soja por su menor costo.
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1. Diluciones con Leche entera
Calorias Prot |[Lip Ca
(Kcal) (g) (g) (mg)
LV1+5% _ 64,00 7,05 1,53 3,30 62,80 0,00 0,00 0,12
maltodextrina
+ 2% aceite
LV2 + 5% 55,00 7,82 2,03 1,73 83,71 0,00 0,00 0,00
maltodextrina
0 53acarosa

2. Diluciones con fortificadas y/o adicionadas con Hierro

on Tl T T Ty T i 13
(Kcal) f(g) (g) (g) (mg)

Leche fluida 64 00 7, 05 1 53 3, 30 62 80 0,00
adicionada con
hierro1/2 +

1/2 agua + 5%
maltodextrina
+ 2% de aceite

|
I
|
|
|
|
|

ol 5500 782 203 173 8371 070 000 0,00
adicionada con

hierro 2/3 +
1/3 agua + 5%
maltodextrina
0 Sacarosa

| T U W) U —
Leche MAS*
12+1/2 62,00 6,65 1,30 3,35 50,05 0,50 0,00 0,12
agua +5%
maltodextrina
+ 2% de aceite
Leche MAS* 52,33 1,73 1,80 66,71 0,67 0,00 0,00
2/3+1/3
agua + 5%
maltodextrina
0 Sacarosa L iR JAN J
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Fecha / /

Receta tipo
Nombre y apellido del lactante
cl Edad (en meses cumplidos)
INICIO DE LA INDICACION: Entre el nacimiento y el alta hospitalaria O

En los controles del primer mes
En los controles luego del primer mes O

MOTIVO DE LA INDICACION: Materna O
Del Recién Nacido / Lactante D

Razon justificada por la que se indica el preparado para lactante (Especificar):

INDICACION DEL PREPARADO:

Se indica el preparado de forma total D
Se indica el preparado de forma parcial D
Tipo de preparado indicado:
Indicar la prescripcion del preparado especificando volumen de cada tomay nimero de tomas:

Se realiz6 consejeria para el suministro del preparado (se explica el tipo de teting, orificio de
goteo, materiales del biberén, forma aconsejada de administrar el biberén):  Si O No D

Cantidad de preparado indicado para el periodo hasta el control siguiente:

FIRMA DEL MEDICO: Aclaracion de Firma:
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