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Se analizan aspectos tedrices y practicos basados en la experiencia
desarrellada en el Hospital de Clinicas de Ribeirdo Preto., Sao
Paule. en relacién con la alimentacién de recién nacidos pretérmine
que no pueden ser amamantados directamente. Se subrayan los aspectos
controversiales que rodean a esta cuestion, particularmente en lo
referente a garantizar el aporte adecuado de energla y nutrientes a
estos nifnos., cuyos requerimientos nutricicnales y capacidad diges-
tiva difieren de los nacidos a término. Se describen los resultados
favorables alcanzades con la organizacién de bancos de leche humana
v con el procesamiento ultrasénico de dicha sustancia, procedimiento
éste que facilita la lipédlisis al reducir el tamafo de los glébulos
de grasa. lo que también impide les cambios en la composicidn en
nutrientes gue pueden ocurrir cuande la leche se administra por
infusién mediante sonda gastrica. Se insiste en la importancia que
estas experiencias pueden tener para su aplicacién en otros palses
en desarrollo.

INTRODUCCION

Los mamifercs reciben por medic de la leche materna. dieta balanceada vy
generalmente suficiente para garantizarles el crecimiento y el desarrollo
adecuades en las etapas iniciales de la vida. Se puede decir por tanto. gue
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teleoldgicamente. la lactancia materna es la mejor manera de alimentar los
lactantes sanos nacidos a término.

El desarrollo actual de la medicina ha permitide una mejoria progresiva
Yy significativa en los indices y en la calidad de scbrevida de lactantes
nacidos pretérmino. inclusive los de menor edad gestacional y de muy bajo
peso. : Con todo. las discordancias halladas en la literatura médica evi-
dencian que éa alimentacidén de esoz lactantes no es una cuestién totalmente
resuelta.

ALIMENTACION DE RECIEN NACIDOS PRETERMINO

Segin el Comité de Nutricién de la Academia Americana de Pediatria. la
alimentacidén ideal para el recién nacido pretévmino en buenas condiciones
seria la gque permitiese un crecimiento igual al intrauterino. sin exceder
la capafidad de sus sistemas metabdlicos vy excretor, todavia en desa-
rrollo.

Esta definicidén, no obstante., no es aceptada universalmente. Uno de los
puntos criticos es €l gue se relaciona con lo que debe ser considerado como
"crecimiento intrauterino ideal®. La adecuacidén del crecimiento fetal es
generalmente evaluada al nacer, y se compara el peso del bebdé vy su edad
gentacigagl‘cﬂn laz curvas de referencia de crecimiente intrauterine dispo-
nibles. Esas curvas de referencia se basaron en datos obtenidos en
estudios transversales que correlacionaron peso vy edad gestacional de bcbés
con diferentes edades gestacionales al nacimiento.

Existen dudas en cuanto a la wvalidez de esos patrones, pues ademas de
ser transversales. ellos basicamente suponen gue los bebés nacidos prematu-
ramentfspreaentan un crecimiento idéntico a los gque permanecen intra-
dtero.

Otra critica que se ha esgrimido contra la definicién de la Academia
Americana de Pediatria., es que no existe una buena razdn teleoldgica para
suponer gque el crecimiento extrauterino deba ser el mismo que el intraute-
rino. a causa de la gran diferencia entre los 2 ambientes y iga diferentes
necesidades que tiene el organismoc en el medio extrauterinoc.

Las necesidades nutricionales tedricas del lactante nacide pretérmino
también contindan siendo objeto de discusidn. aunque exista concordancia
entre los autores. en el Eﬁgtidu de gque ellas sean mayores que las de los
recién nacidos a término.

La mayoria de los estudios sugiere que las madres gue parieron prematu-
ramente. por lo menos durante las 2 primeras semanas posparto, segregan
leche mas adecuada para las necesidades de su propioc hijo. o sea, con mayo=
concentracién de energla., electrdlitos, proteina ¥y posiblemente con la
misma cantidad de vitaminas A. C ¥ E y de ingsggglnbulinas, que la leche de
la madre gue culmind su gestacidn a término.
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Ho obstante, existen trabajos, incéusiue uno realizado en nuestro medio,
que no confirman esos resultados.
Esos hallazgos llevaron a algunas instituciones a alimentar a los recién

nacidos pretérmino. con leches de sus propias madres como dnica fuente de
nutrientes. Los resultados de esos estudios no trajeron la respuesta final

para la cuestidén de la alimentacidén del prematuro, en especial los de menor
edad gestacional y los de peso inferior que 1 500 gramos.

El crecimiente antropométrico de pretérminos alimentados con leche de la
propia madre es. para algunos sutores inferior. mientras que para otros es
comparable a los alimentos con férmulas especiales. Existen mientras
tanto, fuertes evidencias de gue los bebés alimentadosz con leche materna o©
con férmulas Esﬁﬁfiﬂles crecen mas que los gque reciben leche humana del
Banco de Leche. 19 40

For otra parte., Jarvenpdd et al. ¥y Lewis y Smith. al alimentar
recién nacidos pretérmine con  leche humana del Banco. lograron, con
voltmenes mayores que los habituales. un crecimiento adecuado de esos lac-
tantes.

Existen todavia estodios que muestran gque recién nacidos pretérmino.
alimentados exclusivamente con leche humana. acaban por presentar sintomas
de deficiencia de algunos micrenutrientes. La mineralizacidn dsea en estos
lactantes pasecce estar afectada (igual que si se alimentan con leche de la
propia madre}, e21IEIECi¢n con los bebés alimentados con fdérmula especial
para prematuros.

También se detectaron problemas de mineralizacidn ésea en lactantes ali-
mentados después del egreso hospitalarie, con férmulas primariamente utili-
zadas para bebés a término. De esa manera, las ventajas de la leche de la
propia madre sobre lfgafﬁsmulas especiales todavia noe han side definitiva-

mente demostradas.
L]

Debe recordarse, no obstante, que la leche humana ofrece ventajas gque le
son exclusivas. Ademas de una mejor biedisponibilidad de sus nutrientes,
con  una menor sobrecarga renal de sgéuggsés """ los niveles plasmiticos y
urinarios de aminoAcides sen mencres. = y los niveles de wvitamina E
plasmaticos son mas adecuados. cuando se comparan ggg fdérmulas lacteas.
Son también conocidas sus cualidades antiinfecciosas, ¥ su propieﬂg%
de facilitar la digestidn ¥ la de favorecer la maduracién intestinal.
Aun se sefialan otras ventajas menos facilmente cuantificables. tales como
la posible importancia afectiva para la madre que. al ordenar su leche se
sentiria efectivamente colaborande para el tratamiento de su hijo. ademas
de posiblemente, aumentar la posibilidad de éxito en la lactamcia, cuando
el beh® llegue a alcanzar el grado de maduracién adecuado gque le permita
succionar directamente del seno materno. Estos hechos son de importancia
todavia mayor, cuando se trata de la alimentacidén de lactantes en palses
como Brasil, donde ademis de no disponer de férmulas lacteas especiales
para los recién nacidos pretérminos, éstos. la mayoria de las veces deberan
sobrevivir en un medio adverso.
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ALIMENTACION DE LOS LACTANTES NACIDOS
EN EL HOSPITAL DE CLINICAS DE RIBEIRAO PRETO,
SAO PAULO, BRASIL

A pesar de toda la controversia existente. los lactantes pretérminc
nacidos en nuestro hospital. se alimentan preferentemente con leche humana.
inclusive aguellos de peso inferior gque 1 000 gramos. 5i existen problemas
en cuanto 8 las caracteristicas fisicas ¥y gquimicas de la leche humana,
debemoa concentrar los estudios en su adaptacidén a las necesidades pecu-
liares del pretérmino ¥y no someterlos a férmulas también adaptadas gque
tengan como base leche de otra especie. De esta forma. muchas de las ven-
tajas inherentes a la leche humana podrin ser mantenidas y al mismo tiempo.
sus posibles deficiencias podradn ser corregidas. En algunos centreos la
manipUisf%En de la leche humana ha sido realizada con resultados alenta-
dores, a pesar de algunos problemas tales como el perjuicio causado en
la absorcién de _grasas por la adicién de calcio a la leche descrite por
Chappel et al.

Por la inmadurez de los reflejos de succidédn de deglucidn gue presenta el
pretérmine con menos de 34 semanas de gestacidn, la leche se le ofrece a
estos bebés por medio de sonda.

Segin los cuidados con la recoleccidn de la leche humana y del intervale
entre el ordefo ¥y su utilizacidn. el pr gesamiento de la leche previc a su
almacenamiento se hard o no necesario. La manipulacién altera algunas de
sus propiedades especiales. Una de las alteraciones gque han sido
demostradas es la inestabilidad en la solucidn de la grasa de la leche
ordenada: administrando la leche pogg_ggnda. ge han descrite peérdidas

importantes en su contenido de grasa.

HOMOGENEIZACION DE- LA LECHE POR ULTRASONIDO

Martinez et al.,ﬁ4 demostraron que el 47.4 % de la grasa se pierde
cuando se realiza la infusidén de la leche humana en 4 horas. y el 16.8 %
cuande ésta ocurre en 30 minutos. Ademas de las pérdidas de grasa. otro
hecho relevante es la variacidn de la composicidén de grasa en la leche
infundida. que ocurre especialmente cuando su infusién se hace de forma
lenta (figuras 1 v 2).

La conducta de infundir la leche a ritmo lento ¥ constante es muy fre-
cuente en la préctica clinica., como forma de alimentar pretérminos con baja
tolerancia a mayores volimenes de leche. Como puede verse en la figura 1.
ya en la primera media hora de un periodo de 4 horas de infusidn., occurre
una variacién abrupta de la concentracidn de grasa en la leche, que se
mantiene a las 3 horas siguientes, y es cerca del 60 % de la grasa adminis-
trada durante las 4 horas de infusién, la que se concentra en la Wdltima
media hora. Asl. cuando se administra leche humana de Banco., especialmente
de forma lenta, ocurre durante practicamente todo el periodo., un desequi-
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FIGURA 1. Concentracién
de grasa (media vy des-
viacién estandar) de 10
muestras decada wuno de
los 4 diferentes tipos o
de leche infundidos du- - . . . )
rante un periodo de 30 o 1 2 3 4
minutos. Adaptado de
Martinez et al.
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-

Tiempo de infusién (horas)

libric entre la proporcion de los constituyentes grasos y no grasos de la
leche. Este deseguilibrio puede resultar indeseable para el nine pre-
término. .

Trabajos gque han utilizado la leche humana como fuente alimentaria de
pretérminos. no han tenido en cuenta las wvariaciones significativas del
contenide de grasa y de las pérdidas gque ocurren durante la alimentacidn
por sonda. g Desde que la leche humana fue comparada con leches artifi-
ciales homogeneizadas. ¥y que por tanto presentan poca variabilidad en su
concegafggian y sufren pérdidas minimas de grasa durante su administra-
cidn. es posible gque las conclusiones presentadas gque favorecen las
leches artificiales no sean totalmente correctas.

La grasa representa cerca del 50 % del valor calérico de la leche humana
y tanto ésta come la bovina contienen en su fase cremosa. ademas de las
vitaminas liposclubles, EEEEE nutrientes como el hierro, el zinc, el cobre,
el calcio y el magnesio.

Asi se puede inferir gque. al existir pérdida de grasa. los perjuicios
nutricionales son significativos. Este heche es suficiente para comprometer
los resultados de muchas investigaciones sobre crecimiento de pretérminos
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alimentados con leche humana. $i el objetive es alimentar bebés con leche
humana por medio de sonda, se deben realizar esfuerzos para evitar o por lo
menos minimizar la pérdida de nutrientes gue ocurra durante su adminis-
tracion.

El enfogque gque hemos tenido para el problema. todavia al nivel expe-
rimental, ha sido el promover la homogeneizacidén de la leche humana por
medic de vibraciones ultrasdnicas.

El afloramiente vy consecuente separaciéon de la grasa de la leche puede
ser evitado por su homogeneizacién. Esta puede ser cbtenida por varios
procesos que produzcan la rotura de los glébulos de grasa de gran didmetro.
para quedar toda la grasa distribuida entonces en glébules menores de
2 micras. De esa manera se obtiene una solucidn estable que evita la
geparacién de la fase cremosa de la leche.

La tecnologla desarrollada para homogeneizar la leche de vaca no puede
ser aplicada a 1la leche humana. Los propios homogeneizadores menores a
presién necesitan de grandes voldmenes de leche. y para que se tenga un
adecuadc margen de seguridad contra contaminaciones., deben ser desechados
durante el proceso voliumenes relativamente grandes de alrededor de 600 mL.
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Esto hace practicamente inaseguible el uso de este proceso para homoge-
neizar leche humana. surgiendo asl una nueva tecnoclogia que emplea pars
hcmogeneizar el vibrador ultrasdnico.

Con la aplicacidén del vibrador ultrasénico a la leche humana, se con-
sigue evitar los problemas anteriormente citadoa, de forma satisfactoria.
En 4 minutos. las vibraciones ultrasdénicas producidas son capaces de romper
los gldbulos de grasa en tamafos suficientemente pequefios, de modo que les
permitan mantenerse en dispersién estable en la fase acuosa de la leche y
asi minimizar las variaciones de concentracién y las pérdidas de grasa que
ocurren durante su administracidén (figuras 1 y 2). Se debe re-alzar, no
obetante. que la reduccidn de tamafio de los glébulos de manera uniforme -en
4 minutos. se consigue dentro de las condiciones especificas de realizacidn
del proceso: o sea. si varla el volumen de la muestra. el tipo de aparato o
el vwvibrador., el tiempo necesaric para obtener el efecto homogeneizador
también variara.

La evaluacién del tamafo de los glédbules de grasa Eg la muestra tratada
serd tal vez el mejor control de calidad del proceso.

Evitando wvariaciones de concentracidn y las pérdidas de grasas y conse-
cuentemente de los nutrientes asociados con la fase cremosa de la leche,
ese proceso de homogeneizacién es capaz de aumentar de forma importante, el
aporte nutricional al bebé alimentado por sonda con leche humana de Banco.
Este hecho por =i s4lo justifica un estudio mas profunde del proceso.

8i por un lédo ¢l homogeneizado de leche humana por ultrasonido se
mostrd eficaz en mantener en suspensidn la grasa de la leche:; por otro,
modificande el tamano de los glébulos de grasa y aumentando su temperatura.
podria inducir a alteraciones deseables © no. gque necesitan ser mejor
analizadas, antes gue la leche homogeneizada sea indicada para uso de
rutina en la alimentacidén de pretérminos.

El efecto de la temperatura que puede destruir enzimas e inmunoglobuli-
nas, demostrd ser facilmente controlable.

Con la ruptura de los gldbulos de grasa se promueve o incrementa la
autolipdlisis de la leche, pues al romperse la membrana del glébule. =se
afecta la proteccidn natural de les grasas contra la accidn enzimatica.
Durante el proceso de homogeneizacidn ccurre un aumento de la concentracidn
de 4cidos grasos libres de las muestras. lo gue indica aumento de la auto-
lipédlisis. Con la destruccidn de las lipasas de la leche por aumento de la
temperatura, sea durante el proceso de homogeneizacidn o durante la pas-
teurizacién. se controla ese efecto colateral de la homogeneizacidn.

DIGESTION Y ABSORCION DE LAS GRASAS DE LA LECHE
HOMOGENEIZADA

%i consideramos que los recién nacidos a términeo, vy aspecinlmgat;l los
pretérmino, presentan dificultades en la digestidn de las grasas. . tal
vez sea Gtil ese efecto colateral de la homogeneizacion de la leche humana.
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En los recién nacidua, especialmente_aquéllos que son pretérmine. tanto
la nctig&?nd gg la lipasa pancreatica. como la cnncentra¢i¢n de sales
biliares son bajas. Sin embargo. se ha descrito que en esos beheg
la absorcidén de las grasas es relativamente buena. de cerca del 87 %.
para los recién nacidos a términe y de 67 y 87 % para los pretérmine. lo
gue indica gque los recién nacidos pueden depeggergﬂe fuentes de lipasa
extrapancreaticas para la digestién de las grasas.

For lo mencs. otras 2 fuentes diferentes de lipasa estan envueltas en el
proceso de digestidn de las grasas en es?gslactantes: una lipasa lingual,
que promueve la lipélisis intragdstrica. ¥ por lo menos 2 lipasas de
la propia leche humana. De éstas. una se halla en pequeia cantidad y su
actividad es estimulada por el plasma (LEP) y la otra gque es estimulada por
las sa En biliares (LESB)., Y €3 su actividad unas 100 veces mayor que la
de LEP.

La LESB ha sido descrita no sdélo en la leche humana, sino también en la
laeche de gbrila.??'gé_ﬁgpel de ambas enzimas en la digestién de la grasa ha
sido demostrado.

En recién nacidos, la digestidn gastrica de las grasas por la lipasa
lingual alcanza cerca del 60 al 70 %. y se calcula que cerca del 30 al
40 % de los triglicéridos de la leche pueden ser digerides por la lipasa
estimulada por las sales biliares (LESB). en un periode de 2 horas. De
esa forma., la asocciacidén de la actividad de las 2 enzimas podria digerir
practicamente toda la grasa de la leche. y asl efectivamente. sustituir los
bajos niveles de lipasa pancreitica. En realidad. la accién de las
3 lipaggn {lingual, pancredtica y 'de la leche humana) parecen complemen-
tarse.

Eas sab Eaaque los globulos de grasa son resistentes a la accién de las
lipasas. El inicio de su lipdlisis ocurre en el estémago por la accién
de la lipasa lingual. La lipasa lingual en relaciénm con otras lipasas.
presenta mayor facilidad de penetracidn a través de la mgmbrana del glébulo
de grasa; ese mecanismo no estd completamente descrito. Por la accién de
la lipasa lingual. se inicia la produccidén de diglicéridos. monoglicéridos.,
dcidos grascs libres, ¥ en menor cantidad., de glicerel. AL romper los
glébules de grasa la homogeneizacién produce un efecto semejante. el cual
es exponer los lipidos a la accidn de las lipasas lacteas.

En este sentido, el efecte de la homogeneizacidén de la leche humana,
tedricamente sdlo deberia traer beneficios para la nutricién del recién
nacido. Ademas de minimizar las pérdidas de grasa durante la administracién
de la leche, por sl sdle llevaria a un aumento significative de la oferta
de grasa a los bebés: la homogeneizacién, gque al activar las lipasas gg la
leche himana contribuiria a una mejor digestién de la grasa aportada.

Existe también la posibilidad tedrica de que, al romperse la membrana
protectora del globulo de grasa y al reducirse éste en tamano. la super-
ficie expuesta a la accidén de las lipasas se incrementaria, y facilitaria
el efecto de la lipasa pancreatica, lo gue aumentaria la digestién de 1la
grasa lactea. Actualmente se realizan estudios para avalar esas hipdtesis.
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Algunos autores han manifestade sus preccupaciones acerca de la relacidn
entre la cantidad de acidos grasos libres (AGL) de la leche humana ¥ el
desarrolle de ictericia en los recién nacidos. En algunos estudios se ha
encontrado asociacidén entre niveles altos de ﬁﬁkg?aula leche materna. ¥ una
mayor incidencia de ictericia en los lactantes. Trabajos mas recientes
han puesto en duda la relacidén entre estos 2 factores.

Dado que los AGL ¥y el glicerol son el producto final de la digestion de
los triglicéridos -y se supone gue estas grasas sean totalmente digeridas-.
no se estaria en caso de homogeneizacién, ofreciendo cantidades extras de
AGL. sino una predigestidén de lipidos ya contenidos en la leche. Ademis de
gque en la edad en que los lactantes pretérmino pasan a ser alimentados por
sonda -alrededor de 10 dias-, la ictericia ya no constituye un problema de
mas alta relevancia.

La homogeneizacidn de la leche humana ha brindade hasta el momento,
resultados promisorios oque permitirian su aplicacidn como tecnologla para
ser aplicada en bancos de leche. Se trata de un buen ejemple de lo mucho
que se puede avanzar en lo referente a manipulacidn de la leche humana.

NECESIDAD DE LA. ORGANIZACION 'DE BANCOS DE LECHE
HUMANA

El wusoc de leche humana en la alimentacién de pretérminos implica la
necesidad de la organizacidn de bancos de leche de este tipo. A pesar de
gue existen en algunos hospitales y de suplir razonablemente las necesi-
dades de oferta de leche a un costo relativamente muy bajo, los bancos de
leche han sido eorganizados y mantenidos por un pequenc nimero de abnegados.
muchas veces voluntarios gue disponen de muy poco, aparte de buena wvolun-
tad. El1 Banco de Leche del Hospital de Clinicas de Ribeirio Preto, en la
Universidad de S8o Paulo, a pesar de producir una media de mas de 2 L de
leche humana por dia, también funciona préActicamente en esas condiciones.
Existe asi, necesidad de aplicar mayores niveles de organizaciédn. de equi-
pamiento ¥ manutencién de estos hospitales, especialmente en los de tercera
linea en palses en desarrollo.

La organizacidn de los bancos de leche humana puede ser perfeccionada
muche mas. Técnicas como la separacidn de la leche segin la donadora, la
fecha posconcepcional y la concentracién en nutrientes de la leche, hacen
posible ofrecer al recién nacido premature leche de su propia madre con las
adaptaciones en términos de proteinas. calorias y sales minerales gque
fuesen necesarias.

Existe la necesidad de equipar adecuadamente esos bancos de leche con
equipos primarios, como refrigeradores o congeladores. hasta pasar peor el
desarrclle de bombas de ordeno mas adecuadas. y llegar al desarrollo e
implantacién de sistemas de separacién y liofilizacién de los consti-
tuyentes de la leche de donadores, cuyos hijos no estan siendo amamantados
en el hospital. Elloz serian wutilizados como fortificadores cuando se
requiera, anadidos a la leche de la propia madre y gque estarla siendo dada
a los pretérminos.
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Es evidente gue. para gue se logre el desarrollo de bancos de leche a
ese nivel, donde se apliquen las modernas téecnicas de manipulacién de ali-
mentos, existe la necesidad de aplicar registros adecuados y la dedicacién
de personal a diversos tipos de formacidén, como pediatras. enfermeras.
nutricionistas y otros. Los beneficios de esas medidas serlan. sin dudas.
largamente compensadores. Esta compensacidn no serla solamente en términos
de un crecimiento y desarrollo infantil mas adecuade durante el periode de
hospitalizacién del bebé nacido prematuramente. sino especialmente en la
vinculacién de una madre en el tratamiento de su bebé, en el mantenimiento
de la lactancia materna. Esto posiblemente contribuiria grandemente a dis-
minuir los reingresos hospitalarios de estos nifes durante el primer anc de
vida, gue en nuestro medic ocurre basicamente por diarrea. y gue llega_al

50 % entre los lactantes nacidos con menos de 1 500 g de peso corporal.
Utilizando la leche de la propia madre para la alimentacién del bebé
nacido prematuramente, se crea en esas madres las condiciones de necesidad
¥ estimulo para la lactancia. Ese proceso podria ser ayudado en mucho, con
la realizacién de pequenas modificaciones de estructura y conducta en los
hospitales. El simple hecho de reservar una sala para las madres de pre-
términos internados. para que ellos puedan ser amamantadeos: gue el hospital
pueda brindarles alimentos y sitie para reposar durante los intervalos
entre tetadas. ayudaria mucho para que la madre pudiera permanecer despuds
del alta el mayor tiempo posible al lade de su hijo todavia ingresade. La
visualizacidén de la posibilidad de amamantar esos lactantes por si sola.
influiria grandemente la permanencia de la lactancia en otras madres.

CONCLUSIONES .

La alimentacidn de recién nacidos pretérmino es todavia una cuestién
controversial. Nuestra experiencia con nuevos métodos de homogeneizacidn de
leche materna por medio de procesamiente ultrasédnico y la organizacidén de
una infraestructura mas racional de bancos de leche humana. son condiciones
gue pueden sin duda. colaborar para una mejor alimentacién de los recisn
nacidos pretérmine en nuestros palses.
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SUMMARY

An analysis is made of theoretical and practical aspects based on the
experience developed at Hospital de Clinicas de Riberao Preto. Sac Paulo,
as regards feeding preterm newborns that can not be directly breast-fed.
The controversial aspects on this issue, particularly as regards guaran-
teeing the appropriate provision of energy and nutrients in these children
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-whose nutritienal requirements and digestive capacity differ from term
newborns- are emphasized. A description is made of the favorable results
reached with the organization of human breast milk banks and the ultrasonic
processing of this substance. Such procedure facilitates lipolysis by
reducing the size of fat globules: it also prevents changes in nutrient
composition that may occur when milk is administered by gastric tube infu-
sion. The significance that these experiences may have for their implemen-
tation in other developing countries es stressed.

On analyse des aspects théoriques et pratiques sur la base de l'expérience
développée & l'Hopital de Cliniques de Ribeiras Preto, Sao Paulo. par rap-
port &4 l'alimentation de nouveau-nés avant terme qui ne peuvent pas étre
directement allaités. On souligne les aspects controversés gui entourent
cotte guestion, notamment en ce qui concerne la facon de garantir un appert
adéguat d'énergie et de nutriments 4 ces enfants dont les besoins nutri-
tionnels et la capacité digestive différent de ceux des enfants nés a
terme. On décrit les résultats favorables atteints au moyen de 1 organi=
sation de banques de lait humaine et du traitement ultrascnore de cette
substance, procédé gui facilite la lipolyse par la réduction de la taille
des globules de graisse. ce gqui empéche aussi les changements dans la com-
pesition en nutriments, qui peuvent survenir lorsque le lait est administré
par infusion & l°aide d'une sonde gastriqgue. L’ accent est mis sur 1°impor-
tance que ces expériences peuvent avoir pour leur application dans 4’ autres
pays en voie de développement.
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