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Este último número del año coincide con la finalización de mi presidencia de AANEP.
Han sido dos años de intenso trabajo luego de los cuales varios objetivos se han
cumplido. 
- En el mes de diciembre podremos finalmente anunciar los nombres de los pri-
meros profesionales certificados como "expertos en soporte nutricional". Llegar a la
certificación ha llevado muchos años de intensa labor, tarea que se inició durante
las varias comisiones directivas que me precedieron. 
- El año 2006 verá los resultados del análisis de los datos del Registro nacional de
pacientes con soporte nutricional domiciliario: FUNDANEP. Así tendremos por
primera vez, una certeza inicial, de cuántos pacientes en el país están recibiendo
soporte nutricional. 
- Por último, se ha finalizado la revisión de las normas de AANEP en conjunto con
la Sociedad Argentina de Nutrición (SAN), la Asociación Argentina de Dietistas y
Nutricionistas/Dietistas (AADYND), la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva
(SATI), la Asociación de Nutricionistas, Dietistas y Licenciadas en Nutrición Mu-
nicipales (ANDYLMU), la Sociedad Argentina de Pediatría (SAP). Este documento
de consenso se ha discutido en el marco del Programa Nacional de Garantía de
Calidad de la Atención Médica, del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación y
será publicado en el transcurso del próximo año.
También me es muy grato comunicarles que durante el X Congreso de FELANPE,
realizado en Montevideo se realizó la 1ª reunión de Editores de Revistas Científicas
oficiales de FELANPE. En esa reunión participaron también los editores de la Re-
vista Brasileña de Nutrición Clínica, la Revista Chilena de Nutrición, la Revista
Colombiana de Nutrición Clínica, la Revista Nutrición Clínica de México y la
Revista Nutrición Hospitalaria de España. Durante la reunión se revisó la situación
actual de cada una de las revistas, se discutieron las estrategias para aumentar el
impacto de cada una de las publicaciones y se evaluó la promoción de iniciativas
conjuntas. Al final de la misma se delinearon las bases para un documento conjun-
to que será comunicado a la brevedad. 
Así, aunque nos resta mucho por andar, me despido de la presidencia de nuestra
Sociedad con la satisfacción de una tarea cumplida. 
A todos los integrantes de la Comisión Directiva que me acompañaron estos dos
años mi más sincero agradecimiento y a la nueva Comisión presidida por el Dr.
Gustavo Kliger el deseo de que se concreten los proyectos que lleven a la AANEP a
mantener la calidad científica que siempre la ha destacado.

Dra. Adriana Crivelli
Presidente de AANEP

EDITORIAL
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TRABAJO ORIGINAL

LA INFLUENCIA DE LA ALIMENTACIÓN Y LA SUPLEMENTACIÓN
ASISTENCIA NUTRICIONAL AL SELECCIONADO MAYOR DE RUGBY DE CÓRDOBA

DURANTE EL CAMPEONATO ARGENTINO 2002 Y EN EL SOMATOTIPO DE HEATH Y CARTER

Sonia I. Polidori

Lic. en Nutrición

sonipoli@hotmail.com

Abstract

Objective : to determine the influence of Feeding and Supplementation in the achievement
of the ideal somatotype in sportsmen from the MRSC of the AC/02.
Material and Methods: 28 players from the SMRC during the AC/02 were evaluated and
a descriptive correlational study was performed.
Feeding was compared before and during the championship and the somatotype was
obtained at the beginning and end of the tournament to assess its variation.
The main variables were feeding, supplementation and somatotype.
Energetic intake as well as macro and micronutrient intake were considered within Feeding. 
Both the record of weekly food intake (feeding before beginning the AC) and the feeding
planns (feeding received during the AC) were used to collect data.
The indicated supplement (caloric supplement: scandishake rich in Carbohydrates and pro-
teic supplement: all Protein, protein base isolated from soya), the grams consumed accord-
ing to theoretical weight and the corresponding calories were taken into account in the vari-
able supplementation
The somatotype variable was obtained by means of the rules of the I.S.A.K
(International Society for the Advance of Kineantropometry); the players' age was also
another variable to be considered.
Position and dispersion measures were used to describe the variables and a Speraman coe-
ficient correlation analysis with a probability of 0,05 was used to describe the variables pre-
sented in the objectives .
Results: the mean age of the players was 25 years. 35% of the players were into the ideal
category for the somatotype in this sport at the beginning of the AC, 32,1% in the nearly
ideal category and 32,1% in the far from ideal category.
At the end of the AC, the percentage of players in the ideal category increased to 53,6%,
28,6% to the nearly ideal category and 17,9% to the far from ideal category.
In Feeding it was described that before  the beginning of the AC the percentage of the Total
Energy Value (TEV), of Carbohydrates had a mean of 45%, proteins 18% and Lipids
39.17% of TEV.
During the AC the carbohydrates provided 58% of TEV, proteins 12,85% and Lipids 29%.
As regards micronutrients, they were consistent with the recommendations of the IDR
2001, both before and during the CA
The mean Calory intake for Kg. TW (theoretical weight) day was 55,28 before the AC and
52 Cal/Kg/day during the CA. 
The mean Cal provided by the caloric supplement was 1043,1 Cal/day with a mean of 201

Ediciones de La Guadalupe
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Gs/day in a ratio of 2,5 Gs/TW/ day.
The mean proteic Supplementation was 161,2
Cal/day, with a mean of 40 Gs/day, equal to 0,5
Gs/TW/day.
The Calories provided by such supplements were
included in TEV.
Conclusion: Feeding and Supplementation admi-
nistered in the Rugby AC/02, based on a higher
intake of Carbohydrates and a lower intake of
lipids resulted not only in improvements in the
MRSC players' somatotype but also in a marked
approach to the ideal somatotype for this sport. 
As regards proteins, it could be demonstrated that
they are not significantly associated with the ideal
somatotype, thus players' misconceptions as to this
macronutrient intake must be ruled out.
The knowledge that there is a direct association
between somatotype and nutrition lets us confirm
that the last one is a key component when seeking
for a triumph in sport.

Resumen

El siguiente trabajo trata de estudiar y sacar con-
clusiones, acerca de cómo la adecuación nutricio-
nal y suplementaria logra a través de estrategias
claras y puntuales efectos determinantes en el
somatotipo, para mejorar el rendimiento físico, la
resistencia, la capacidad de recuperación y dismi-
nución del riesgo a lesiones musculares, osteoartic-
ulares y ligamentosas.
En el mismo no se hizo otra cosa más que atender
la fisiología humana en sí misma, respetando sus
leyes propias y naturales, utilizando como recursos
energéticos los macronutrientes y micronutrientes
que el organismo en actividad requiere. Estos fue-
ron aportados y obtenidos de alimentos de uso coti-
diano y suplementación nutricional (Scandishake y
All Protein, facilitados por sus Laboratorios para par-
ticipar y realizar este trabajo.
A cada deportista se lo evaluó individualmente
nutricional, clínica y kinesiológicamente, para de-
terminar la dietoterapia adecuada de acuerdo a su
rol deportivo en el campo de juego, su peso y
estructura corporal y plan de entrenamiento físico.
El trabajo muestra características típicas del
Rugbier y el Somatotipo que determina y caracte-
riza a este deporte, o por lo menos a los jugadores
que integran el Seleccionado Mayor de Córdoba.
La tarea se dividió en dos etapas:
- Campeonato Argentino de Rugby 2001
- Campeonato Argentino de Rugby 2002
En ambos campeonatos participaron todas las
selecciones provinciales (Buenos Aires, Tucumán,
Entre Ríos, Córdoba, etc.)

En ambas etapas se asistió nutricionalmente al e-
quipo cordobés, tanto en entrenamiento, precompe-
tencia, competencia, poscompetencia, cubriendo
concentraciones y viajes respectivamente.
En la primera etapa (año 2001), se estudiaron las
características, hábitos alimentarios, estado nutri-
cional, clínico, físico y kinesiológico, para mejorar el
aporte energético y nutricional y como consecuencia
mejorar rendimiento, resistencia y recuperación del
esfuerzo físico, evaluando desde la observación de
los resultados obtenidos.
Al finalizar el trabajo se pudo llegar a la siguiente
conclusión: "La combinación de los elementos al
comienzo mencionados fue un éxito, el Selecciona-
do Mayor de Córdoba concluyó Campeón Argenti-
no de Selecciones 2001", después de varios años de
luchar por dicho título, manteniendo a lo largo del
campeonato un permanente y óptimo estado físico,
con excelente resistencia, recuperación y ausencia de
lesiones, dato importantísimo que no se había logra-
do años anteriores. La ausencia de la Asistencia Nu-
tricional y dietoterápica hasta el momento, era parte
de esos resultados.
En la Segunda etapa (Año 2002) no sólo se prosi-
guió con el trabajo iniciado, sino que la investigación
partió de la necesidad de determinar la asociación
que podía existir entre la alimentación y la suple-
mentación que recibieron los jugadores durante el
Campeonato Argentino de Rugby 2002 y el soma-
totipo que ellos tenían al finalizar el mismo.
Para este fin, se decidió hacer un estudio descriptivo,
correlacional, planteándose como objetivo general,
"la influencia que tiene la alimentación y la suple-
mentación en el logro del somatotipo ideal".
La población que se estudió fueron los jugadores de
rugby masculino (28 deportistas) que integraban el
seleccionado Mayor de Rugby Cordobés durante el
Campeonato Argentino del año 2002.
Desde la primera etapa se seleccionó este grupo de
deportistas, ya que los mismos carecían de asistencia
nutricional, condición que se consideró pertinente
para la realización de la investigación y estudio, ya
que revelaría la situación alimentaria-nutricional de
este equipo.
El trabajo consistió en: recordatorio semanal (Re-
gistro alimentario Individual), Anamnesis Nutricio-
nal, Cineantropometría, Confección de Somatotipo
Individual, Análisis Clínicos (Citológico y Orina
completos, Glucemia, Colesterolemia, Trigliceri-
demia, Uricemia, Uremia; etc.), Realización de Plan
Alimentario Individual, Suplementación pre y pos
competencia, Evolución y Valoración, Conclusiones.
Los Suplementos nutricionales utilizados son los
siguientes: Scandishake (Laboratorio Scandipharm), y
All Protein (Proteína aislada de soja), pertenecientes a
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DIFA. (Distribuidora Internacional Farmacéutica
Argentina).
La elección de los mismos, fue a partir de su com-
posición nutricional, en el caso del Scandishake,
por ser un suplemento exclusivamente energético,
debido a su composición rico en carbohidratos y
grasas, como también electrolitos importantes en
la actividad física, considerando que tanto el glu-
cógeno como los ácidos grasos son los sustratos
energéticos por excelencia en el gasto calórico del
ejercicio físico. Dentro de la línea que posee como
alternativa este producto, se eligió el libre de lac-
tosa para evitar o disminuir la posibilidad de algu-
na intolerancia o riesgo de efectos gastrointesti-
nales colaterales (flatulencia, distensión abdomi-
nal, diarrea, etc.)
Su principal objetivo fue cubrir los espacios pre y
pos competencia, en el primero aportando sustrato
de rápida acción energética mediante la demanda
física, y en el segundo para favorecer la recupe-
ración del desgaste durante la misma.

Cabe destacar que este suplemento nutricional no es
utilizado normalmente para este tipo de actividad,
sino que es indicado para patologías como Fibrosis
Quística, por su alto contenido calórico.
Además se utilizó All Protein, como suplemento
proteico a base de proteína de soja, al estar ya com-
probados los beneficios de sus aminoácidos. Los
mismos se combinarán con el aporte de AA esen-
ciales aportados exclusivamente a través de los ali-
mentos de origen animal.
La proteína de soja en polvo aumentaría su di-
gestibilidad y tolerancia a que si fuera introducida a
través de la alimentación original, o sea el poroto de
soja; obteniendo así una combinación completa de
AA que cubran con todas las funciones de repa-
ración, de desgaste estructural de tejidos degradados
en la actividad deportiva, y preservando la integri-
dad del tejido muscular.
Para poder llegar al análisis de nuestro objetivo y
poder determinar si la alimentación y la suple-
mentación habían influido sobre el somatotipo se

Tabla N° 1: distribución de la categoría del Somatotipo de los jugadores que integran el seleccionado mayor
de rugby Cordobés al inicio del Campeonato Argentino 2002.

Gráfico n° 1: distribución porcentual de las categorías del somatotipo al inicio del Campeonato Argentino
2002.

Somatotipo Frecuencia               Porcentaje Porcentaje acumulado

Ideal

Cercano al ideal

Lejano al ideal

Total

10

9

9

28

35,7

32,1

32,1

100

35,7

67,9

100

Ideal Cercano al Ideal Lejano al Ideal

Somatotipo al inicio del campeonato

Percent
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decidió, comparar la alimentación que recibían an-
tes y la que recibieron durante el campeonato; lo
mismo se hizo con el somatotipo ya que se obtuvo
el mismo al comienzo y al finalizar de dicho torneo
para ver si este había variado. Para lo cual se plan-
teó la siguiente hipótesis: "La alimentación y la
suplementación administradas durante el campeo-
nato argentino de rugby, produjeron mejoras en el
somatotipo de los jugadores de rugby del seleccio-
nado mayor de Córdoba, Cba. 2002".
En base a esto se propusieron como variables princi-
pales para el estudio: la alimentación, la suplemen-
tación y el somatotipo.
Dentro de la variable alimentación se consideraron,
la ingesta energética, la ingesta de macro y micronu-
trientes. Para poder obtener tales datos se recurrió al
registro de consumo semanal de alimentos (alimen-

tación antes de comenzar el campeonato) y a los pla-
nes alimentarios (alimentación que recibieron du-
rante el campeonato).
En la variable suplementación se tuvo en cuenta el
suplemento que se les indicó (suplemento calórico
y suplemento proteico), los gramos consumidos se-
gún peso teórico y las calorías que proporcionan
los mismos.
En cuanto a la variable somatotipo el mismo fue
obtenido mediante las reglas y protocolo de ISAK.
(Sociedad Internacional Para el Avance de la
Cineantropometría).
Otra variable que consideramos de interés fue la e-
dad que tenían dichos jugadores.
Para poder describir las variables de la investigación
se utilizaron medidas de posición y dispersión (me-
dia, Desvío Estándar, valores máximos y valores mí-

Tabla N° 2: distribución de las categorías del Somatotipo de los jugadores que integran el seleccionado mayor
de rugby Cordobés al finalizar el campeonato Argentino 2002.

Somatotipo Frecuencia               Porcentaje Porcentaje acumulado

Ideal

Cercano al ideal

Lejano al ideal

Total

15

8

5

28

53,6

28,6

17,9

100

53,6

82,1

100

Gráfico n° 2: distribución porcentual de las categorías del somatotipo al finalizar el Campeonato
Argentino 2002.
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nimos) y se realizó un análisis de correlación a través
del coeficiente de Spearman, con una probabilidad
del 0,05, para poder evaluar la influencia de las va-
riables planteadas en nuestro objetivo y poder así
plantear las conclusiones correspondientes.
Resultados: la edad media que tenían los juga-
dores que integraban el Seleccionado Mayor de
Rugby Cordobés durante el Campeonato 2002,
fue de 25 años.
Al inicio del campeonato: dentro del somatotipo
ideal (meso-endomórfico) se ubicó el 35,7%, mien-
tras que en la clasificación de cercano al ideal (en-
domorfo-mesomorfo y/o mesomorfismo balancea-
do) se encontró el 32,1 % de los jugadores, refi-
riéndose igual porcentaje en los que se ubicaron en
la clasificación de lejano al ideal para este deporte
(central, endo-ectomorfo, endomorfismo balancea-
do, endo-mesomórfico, meso-ectomórfico, ecto-
morfo-mesomorfo, ecto-mesomórfico, ectomorfismo
balanceado, ecto-endomórfico, ectomorfo-mesomor-
fo). (Tabla N°1). (Gráfico N°1).
Al finalizar el campeonato: en esta etapa de la In-
vestigación alrededor del 54% se ubicaron en la ca-
tegoría Ideal (meso-endomórfico), un 28,6% cerca-
no al ideal (endomorfo-mesomorfo y/o mesomorfis-
mo balanceado) y sólo un 17,9 % se encontró den-
tro de la categoría lejana al ideal para este deporte
(central, endo-ectomorfo, endomorfismo balanceado,
endo-mesomórfico, meso-ectomórfico, ectomorfo-
mesomorfo, ecto-mesomórfico, ectomorfismo balan-
ceado, ecto-endomórfico, ectomorfo-mesomorfo).
(Tabla N° 2). (Gráfico N° 2).
En relación a las dimensiones antropométricas algu-
nos autores plantean los perfiles del somatotipo ideal
para los jugadores de rugby. Carter cita los valores
medios para el somatotipo según estudios realizados
en deportistas varones australianos que practicaban
este deporte en 2,7-6,0-2,0 y lo ubica a este valor en
meso-endomórfica, categorizándolo como ideal. Con-
sidera como cercano al ideal para rugby: endomorfo-
mesomorfo y al mesomórfismo balanceado y las ubi-
caciones restantes las considera como lejanas al ideal.
Al momento de introducir el plan alimentario suge-
rido durante el campeonato, de acuerdo a sus re-
querimientos individuales, los resultados del VET.
dieron una media de 4202 calorías con un valor
mínimo de 3.583 calorías y un máximo de 5152
calorías. La ingesta media de calorías por kg. PT
(peso teórico) día fue de 55, 28 antes del Cam-
peonato y 52 Cal/kg PT/día durante el mismo.

Al inicio del Campeonato, la ingesta media de hi-
dratos de carbono representaba el 43% del VET, las
proteínas 18% y las grasas 39%. En tanto las medias
consumidas durante el campeonato según la adecua-
ción alimentaria fueron de: 58,1% de hidratos de
carbono, 12,85% de proteínas y 29,05 % de grasas.
En cuanto a los micronutrientes el consumo medio
antes y durante el campeonato del Campeonato coin-
cidieron con lo recomendado según las IDR 200, sien-
do mejorado en la etapa de adecuación nutricional.
En lo que se refiere a la suplementación, calórica
las calorías medias proporcionadas por suple-
mento calórico fue de 1043,1 Cal/día lo que re-
fiere una media de 201 gramos día consumiendo
2,5 gramos por PT por día.
En cuanto a la suplementación proteica propor-
cionó una media de 161,2 calorías/día que se deben
a la media de 40 gramos día al haber consumido
0,5 gramos/kg PT/día de tal suplemento.
Cabe señalar que las calorías proporcionadas por
ambos suplementos se incluyeron dentro del VET,
ya que el fin del uso de los mismos fue poder apor-
tar los macronutrientes necesarios en un período
en el cual el tiempo para descanso y consumo de ali-
mentos era muy escaso (Campeonato Argentino).
A partir de los resultados obtenidos, se puede co-
rroborar nuestra hipótesis, ya que el aumento en
el consumo de carbohidratos y la disminución del
consumo lipídico, a través del plan alimentario in-
dividualizado que recibieron cada uno de los
jugadores. Se pudo lograr la modificación positiva
del somatotipo, es decir que se pudo aumentar el
porcentaje de jugadores con somatotipo ideal para
este deporte, y demostrar la influencia de estas
variables. Teniendo en cuenta los resultados, debe-
mos resaltar que el suplemento proteico, no pro-
dujo efectos en el somatotipo, ya que las asocia-
ciones que se encontraron entre ambos no fueron
significativas. 
Por lo mencionado debemos culminar remarcando
que la adecuación alimentaria y la manipulación
suplementaria logra, a través de estrategias claras y
puntuales efectos determinantes en la mejora del
somatotipo, y por ende mejoras en el rendimiento
físico, la resistencia, capacidad de recuperación y
disminución de lesiones musculares, osteoarticu-
lares y ligamentosas. Lo que destaca a la nutrición
como medida primaria frente a cualquier otra es-
trategia destinada a alcanzar el estado físico óptimo
para un máximo rendimiento en este deporte.
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RESOLUCIÓN DE LA COLESTASIS EN SÍNDROME DE INTESTINO CORTO

BAJO NUTRICIÓN PARENTERAL
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Resumen

La colestasis (C) es una de las complicaciones más frecuentes en pacientes pediátricos con
síndrome de intestino corto (SIC) dependientes de nutrición parenteral (NP). La etiología
es multifactorial y la suspensión de la NP asegura la resolución. Se deben implementar
medidas tendientes a minimizar la afectación hepática, principalmente en aquellos pacientes
con dependencia de la NP.
Objetivo: análisis retrospectivo de las medidas que posibilitaron resolver la colestasis en
niños con SIC bajo NP.
Pacientes y métodos: se seleccionaron 15 niños con SIC que desarrollaron C por un tiem-
po no menor a 1 mes y la resolvieron sin suspender la NP. Se analizaron: edad y longitud
del intestino remanente, tiempo de Np al iniciar la C, Nº infecciones y cirugías, duración
de la C, uso de ácido ursodesoxicólico, ayuno, NP continua y cíclica. Se analizaron en forma
individual y asociados.
Resultados: longitud de intestino remanente X. 46 cm (15-90), tiempo de NP al inicio de
C: X 59,4 días (7-147) Duración de CX: 99,5 días (30-225). Doce pacientes estaban
ostomizados al iniciar la C y 8 mejoraron luego del cierre de la ostomía.  Doce niños desar-
rollaron C bajo ayuno. Diez pacientes mejoraron al ciclizar la NP. Se constataron 4 episo-
dios infecciosos/ paciente mientras se encontraban con C vs 1,2 episodios/paciente luego de
la normalización. p 0,03. 
La X de la sumatoria de factores favorecedores para la resolución de C /paciente necesarias
para superar la complicación fue X 4,2 DS 0,5.
Conclusión: es posible resolver la C en pacientes dependientes de NP implementando
el mayor número de medidas favorecedoras posibles. La disminución del Nº de infec-
ciones, la suspensión del ayuno y la ciclización de los aportes de la NP son los factores
más significativos.
Palabras clave: síndrome de intestino corto. Colestasis. Nutrición parenteral. 

Cholestasis resolution in short bowel syndrome
Under parenteral nutrition

Abstract

Cholestasis (C) is one of the mayor problems to be faced by short bowel syndrome (SBS)
pediatric patients. Although it has multifactorial origin, Parenteral Nutrition (PN) is one of
the mayor causes.
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Objective: to determine the factors associated with
Cholestasis in SBS patients.
Patients and Methods: 15 SBS children who devel-
oped at least 1 month of C were included in this
study. Age, length of bowel, time of PN at C diag-
nosis, number of infections and surgery, duration of
C, treatment with ursodeoxicolic acid, fast, type of
PN (cyclic or continuous) are some of the variables
that were taken for analysis.
Results: the median length of remained bowel was
46 cm (15-90), time of PN at C diagnosis was 59.4
days (7-147) Duration of C: X 99.5 days (30-225).
Twelve patients were ostomized  at C diagnosis and
8 improved their problem after the ostomies were
closed. Twelve patients  developed C under fast con-
ditions. Ten children ameliorated their C when PN
was cycled. An average of 4 infectious episodes per
patient were detected previous to C resolution com-
pared to 1.2 episodes after C normalization  (p
0,03). Altogether, resolution of 4,2 (±0,5) factors
described previously were necessary to solved each
patient C problem.
Conclusion: lowering the number of infections, arrest-
ing the fasts and PN cyclation are the most significant
factors. In order to solve Cholestasis in SBS patients
under PN treatment, it is demanded to act against the
mayor number of problems simultaneously.
Keywords: short Bowel Syndrome (SBS).
Cholestasis (C). Parenteral Nutrition (PN). 

Introducción

El desarrollo de enfermedad hepática asociada al uso
de la nutrición parenteral tiene origen multifactori-
al. La incidencia reportada en pediatría varía entre
30 al 70% (1).
La severidad de la injuria abarca desde un ligero
incremento de los marcadores bioquímicos hepáti-
cos hasta la cirrosis y falla hepática. Varios compo-
nentes en la nutrición parenteral han sido implicados
en la patogenia de esta complicación: cantidad y tipo
de aminoácidos, aporte de lípidos, dextrosa y oli-
goelementos entre otros (2,3,4). 
Los pacientes con síndrome de intestino corto son
susceptibles al desarrollo de esta complicación por la
necesidad de tratamiento con  nutrición parenteral
prolongada y por las características inherentes a la
patología: la  dilatación de las asas intestinales en el
proceso de adaptación promueven el sobredesarro-
llo y translocación bacteriana con de conjugación de
sales biliares y producción de ácidos biliares hepa-
totóxicos (5,6).
La imposibilidad de alimentación por vía enteral y la
presencia de ostomías se incluyen también como fac-
tores de riesgo precipitantes (7).

Los episodios sépticos relacionados al catéter princi-
palmente en recién nacidos y lactantes pequeños
también han sido implicados en la patogenia de esta
complicación.
La afectación más severa ocurre en los pacientes con
resección intestinal masiva. La suspensión de la nutri-
ción parenteral es el tratamiento más efectivo para el
manejo de enfermedad hepática asociada al soporte. 
En niños con insuficiencia intestinal grave con depen-
dencia total o a muy largo plazo de soporte nutri-
cional parenteral es fundamental implementar medi-
das tendientes a  prevenir o resolver la colestasis (8).     

Objetivo

Analizar los factores que posibilitaron la resolución
de la colestasis en niños con diagnóstico de síndrome
de intestino corto bajo tratamiento con nutrición
parenteral. 

Pacientes y métodos

Se revisaron en forma retrospectiva 50 historias
clínicas de pacientes con SIC ingresados al Servicio
de Nutrición del Hospital de Niños de La Plata
(años 1995-2004) que presentaron en su evolución
afectación hepática.
De ellos se seleccionaron 15 niños que reunían los
siguientes criterios:
1) Desarrollo de colestasis  y resolución de la mis-
ma aún bajo tratamiento con Nutrición Parenteral
Se definió colestasis con valor de bilirrubina direc-
ta 2,0 mg/dl
2) Presencia de a una o más alteraciones  en el perfil
bioquímico hepático: transaminasa glutámico oxa-
lacética y glutámico pirúvica (TGO, TGP), Fosfatasa
alcalina (FAL), gamma glutamil transferasa (?GT),
sin proceso infeccioso concomitante
3) Duración de la colestasis 30 >días.

Se excluyeron del análisis a los niños con síndrome
de intestino corto que mejoraron la condición hepá-
tica al suspender la NP.
La prescripción de la NP fue realizada en forma per-
sonalizada, la composición fue similar en todos los
niños adecuando los aportes según criterios clínicos
y bioquímicos.
Se registraron: edad de ingreso, longitud del intesti-
no remanente y preservación del colon; número
infecciones (sepsis) y número de cirugías previas y
posteriores a la normalización de la C; tiempo de
ayuno; uso de nutrición parenteral continua y nu-
trición parenteral cíclica; días/paciente de NP al
inicio de la colestasis; presencia de ostomias, mo-
mento cierre y empleo de ácido ursodesoxicólico. 
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Las medidas terapéuticas tendientes a mejorar la
afectación hepática fueron analizadas individual-
mente y asociadas.

Resultados

La edad X al ingreso fue de 1,6 meses con un rango
de 0-10 meses. La  longitud  media del intestino re-
manente: 46cm r (15-90). Once niños conservaban
el  colon completo.
La edad al inicio de la colestasis fue: X: 63,9 días r
(9-169). El tiempo de nutrición parenteral transcur-
rido al iniciar la colestasis fue: X 59,4 días r (7-147).
La duración de la colestasis fue X: 99,5 días r (30-
225). Doce pacientes (80%) estaban ostomizados al
diagnóstico de la complicación. Doce niños (80%)
desarrollaron la colestasis  bajo ayuno.
Valores X máximos hallados: BiD X: 4,7 mg/dl (2,1-8);
TGP X: 223UI/l (46-518); TGO X193UI/l (38-503);
Falc X: 1081UI/l (295-2640); γGt:247 UI/l (69-557).
Nueve pacientes recibieron ácido ursodesoxicólico
30 mg/k/d. Ocho paciente mejoraron luego del cierre
de ostomía (53%); y doce niños (80%) resolvieron la
C luego de iniciar la alimentación.
El tiempo observado desde la suspensión del ayuno
y la resolución de C fue: X=59,5días (10-145).
Diez pacientes obtuvieron mejoría al ciclizar la NP
(67%) vs 5 que recibían NP continua.
Se constataron 4 episodios sépticos/paciente (3-7)
previo a la resolución de la C vs 1,2/paciente (0-12)
En este grupo un sólo paciente registró los12 episo-
dios (8 sepsis por Bacilos Gramm negativos). p<0,03.
El número de cirugías fue: 2,7/paciente (1-6) antes
de la normalización de la C vs 0,4/paciente (0-2) pos-
teriores  p:<0,06.
La X de la sumatoria de factores/paciente necesarios
para superar la complicación fue: 4,2 DS =0,5.

En tres pacientes se practicó una biopsia hepática
que reveló: signos de colestasis y fibrosis y en un
paciente se hallaron signos de cirrosis. 
Seis pacientes se encuentran en la actualidad con NP
domiciliaria, 3 son dependientes de nutrición ente-
ral y 6 se hallan sin soporte nutricional.

Discusión

Actualmente sobreviven más del 90 % de los niños
con resección intestinal extensa (9,10).
El pronóstico luego de la resección depende del
largo del intestino remanente, la integridad de la
mucosa y la motilidad intestinal. El grupo más fa-
vorecido incluye a los pacientes cuyo remanente
intestinal es de 40-90 cm con válvula ileocecal (VIC)
y colon. La adaptación intestinal aún es posible cuan-
do se conservan 15 cm de intestino delgado, VIC y
colon (9,11). A medida que se prolonga el tiempo de
tratamiento bajo NP las posibilidades de desarrollar
complicaciones hepáticas se acrecientan, principal-
mente cuando el debut de la enfermedad acontece en
el período neonatal.
La longitud media del intestino remanente de
nuestros pacientes fue de 46 cm y once niños con-
servaban más del 50% del colon poniendo en evi-
dencia la existencia de una insuficiencia intesti-
nal severa pero con posibilidades de lograr la
adaptación intestinal.
Hemos encontrado y analizado en este grupo de pa-
cientes los factores implicados en la fisiopatología de
la enfermedad colestática: la edad temprana del ini-
cio de la NP, la presencia de ostomías, el ayuno diges-
tivo y las complicaciones infecciosas.
No se consideró como variable a analizar la com-
posición de la NP ya que el grupo de pacientes
incluía niños derivados de otros Centros y no con-
tábamos con información precisa al respecto. Todos
los pacientes incluidos recibieron al ingresar al

Figura Nº 1: factores positivos en la resolución de C: dis-
minución del Nº de infecciones en 14 pacientes, inicio de
la alimentación en 12, menor Nº de cirugías en 11, ci-
clización de la NP en 10, utilización de ácido ursodesoxi-
cólico en 9, cierre de ostomía en 8 pacientes. 

Figura Nº 2

Sumatoria de factores/pacientes
necesarios para resolver la colestasis
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Servicio de Nutrición aportes de macronutrientes,
micronutrientes, vitaminas y minerales equivalentes
realizados en forma personalizada y de acuerdo a su
estado clínico y perfil bioquímico. Los aportes de
glucosa, lípidos y aminoácidos no superaron en
ningún caso las dosis recomendadas.
La decontaminación intestinal es utilizada sistemáti-
camente cuando existe alta sospecha clínica de so-
bredesarrollo bacteriano. Utilizamos antibióticos:
Metronidazol, Colistín, Trimetoprima - Sulfameto-
xazol: según germen y edad; y Nistatina. Al tratarse
de una medida terapéutica aplicada a la generali-
dad de los pacientes tampoco se la incluyó como
variable de análisis.
La ciclización de los aportes de la NP es una medida
actualmente indiscutida en el tratamiento a largo
plazo de niños con insuficiencia intestinal. Mas allá
de los beneficios metabólicos y nutricionales esta
modalidad de infusión junto a la NP domiciliaria
posibilita una mejor calidad de vida (12,13,14,15). 
En nuestra serie, en el 67% de los casos la NP cícli-
ca se asoció con la normalización del perfil hepático
permitiendo a la vez mantener el balance hidroelec-
trolítico y el crecimiento.
Doce niños (80%) del grupo analizado presentaba
yeyunostomías ó ileostomías al desarrollar la co-
lestasis,  y de éstos, ocho presentaron mejoría luego
de haberle restablecido la  continuidad  del intesti-
no. Andorsky et al (7) en un análisis de la evolución
de 30 neonatos con SIC concluye que el restable-
cimiento temprano de la continuidad anatómica
del intestino disminuye el riesgo de enfermedad
hepática.
El uso de ácido ursodesoxicólico fue reportado en
1996 por Spagnuolo como tratamiento exitoso para
neonatos con colestasis asociada a la NP (16). Hoy no
está claro que el efecto aislado de esta droga pueda
ser  beneficioso. En nuestra serie, sólo 9 niños reci-
bieron este tratamiento. Los pacientes restantes re-
solvieron la colestasis con anterioridad a la difusión
del uso de la droga.
El ayuno digestivo fue un hallazgo casi constante: el
80% de los niños se encontraba sin aporte enteral al
momento de desarrollar la colestasis. La progresiva
oferta de nutrientes en el tubo digestivo se relacionó
con la mejoría del síntoma en el 80% de los casos. Se
utilizaron  fórmula sin lactosa, hidolizados proteicos
y/o leche humana. No consideramos en el análisis el
tipo de alimento empleado. 
Existe unanimidad de opiniones a cerca de la impor-
tancia de la estimulación del eje enterobiliar me-
diante la oferta de nutrientes intraluminales y los
beneficios de la utilización de leche humana. No
sucede lo mismo cuando se ponen en juego las dietas
elementales, las fórmulas hidrolizadas, las poliméri-

cas o más aún nutrientes específicos tales como la
glutamina, arginina, triglicéridos de cadena media,
entre otros (7,17,18,19).
Las infecciones relacionadas al catéter, y las de ori-
gen endógeno a causa del aumento de la permeabi-
lidad intestinal y translocación bacteriana son com-
plicaciones que precipitan el inicio y la perpetuación
del daño hepático, sobre todo en neonatos y lac-
tantes pequeños (20,21).
En nuestra serie el mayor número de episodios in-
fecciosos por paciente se registró durante el tiempo
en el cual el niño se encontraba colestático: 4 infec-
ciones/ paciente vs 1,2. Es de destacar que en la
segunda observación sólo 1 niño registró 12 episo-
dios infecciosos  habiendo ya resuelto la colestasis.
Aún así la diferencia es significativa.
La mayor parte de nuestros pacientes tenían pa-
tología de debut neonatal y contabilizaban una me-
dia de 59,4 días de NP al desarrollar la colestasis. A
pesar de la persistencia (X de duración de C: 99,5
días) pudo lograrse una marcada mejoría del perfil
hepático y del estasis biliar.
Beath y col relacionaron picos de bilirrubina conju-
gada de 10 mg/dl con mal pronóstico y posibilidad
de muerte en un período de 6 meses en pacientes
con insuficiencia intestinal dependientes de NP (22).
Los valores máximos de bilirrubina directa halladas
en nuestra serie alcanzaron un valor X de 4,7 mg/dl,
el pico máximo registrado fue de 8 mg/dl.
A tres niños del grupo se le realizó una biopsia hepáti-
ca. Su indicación se fundamentó en la rápida progre-
sión de la enfermedad. Los hallazgos descriptos fue-
ron: signos de colestasis, fibrosis y en un caso se infor-
mó cirrosis. Dos de estos niños continúan actualmente
bajo soporte nutricional parenteral sin afectación bio-
química hepática y sin hipertensión portal sin que ello
descarte la evolutividad de la complicación.
Del análisis de los factores que favorecieron la reso-
lución de la colestasis surge que aunque existen ele-
mentos más significativos que el resto (control de las
infecciones, suspensión del ayuno y la NP cíclica), es
la sumatoria del mayor número de medidas favore-
cedoras lo que posibilita superar la complicación en
estos pacientes. Esto permite continuar el tratamien-
to hasta que mejore o se restablezca la función intes-
tinal o se considere la necesidad de un transplante.

Conclusión

Es posible resolver la C en pacientes dependientes
de NP implementando el mayor número de medi-
das favorecedoras posibles. La disminución del
número de infecciones, la suspensión del ayuno y
la ciclización de los aportes de la NP son los fac-
tores más significativos.
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IMPACTO AL AÑO DE EDAD GESTACIONAL CORREGIDA DE UN PROTOCOLO DE

ALIMENTACIÓN ENTERAL Y PARENTERAL PRECOZ E INTENSIVA IMPLEMENTADO

EN EL PERIODO NEONATAL, SOBRE EL CRECIMIENTO Y NEURODESARROLLO

Resumen

La indemnidad del Sistema Nervioso Central (SNC) depende de factores intrínsecos (genéti-
cos y hormonales) y extrínsecos (nutricionales, ambientales, sociales y emocionales) y es me-
dida indirectamente por la valoración del neurodesarrollo. 
Tanto el retardo del crecimiento intrauterino como la falla del crecimiento postnatal que se
observa en prematuros con muy bajo peso al nacer (RNMBP) han sido relacionados con la
aparición tardía de problemas en el neurodesarrollo. 
Una intervención nutricional durante las primeras semanas de vida podría minimizar el
déficit durante el tercer trimestre de gestación. Dicha interrupción, sumada a la morbilidad
asociada a la prematurez, condicionan la falla en el crecimiento post natal que en recién naci-
dos prematuros de menos de 1500 gramos (grs.) de peso de nacimiento, podría llegar al 89%
a las 36 semanas de edad postconcepcional.
En un estudio previo demostramos que una intervención nutricional temprana reduce aun-
que no elimina la desnutrición postnatal sin incrementar la morbilidad. Los pacientes trata-
dos  presentaron a las 40 semanas menor incidencia de desnutrición (peso < percentilo 10)
comparado con el grupo control (p= .016), mayor perímetro cefálico (p= .001) y menores
déficits calóricos y proteicos, en relación a las recomendaciones de la Academia Americana
de Pediatría.
Background: CNS indemnity, which is the result of intrinsic (genetic and hormonal) and
extrinsic factors (nutrition, environment, social and emotional status), is indirectly measured
by neurodevelopment assessment. 
Objective: To evaluate growth, in comparison with a historical control group, at 40 weeks
of corrected gestational age (cGA) and psychomotor development (PD) at one year of cGA
in VLBW after nutritional intervention. 
Design/Methods: Clinical trial with a historical control group. Population: inborn infants
<32 weeks of gestational age and birth weight 750 and 1.500 g. Methods: in the treated
group (TG) enteral and parenteral nutrition were started on the first day of life. The control
group (CG) was fed in accordance with the opinion of the attending physician, resulting in
a higher cumulative energy and protein deficit at the end of the fourth week of life (793 Kcal
in CG vs 352 in TG and 33 g vs 11 respectively, p<.001). Main endpoints: undernutrition
(body weight <10th percentile at 40 cGA weeks), and PD through Rodriguez and col. scale.
PD was analyzed using a multivariate model that included as covariates: prenatal steroids,
small for gestational age, grouped neonatal morbidity, and maternal education level. 
Results: 101 patients completed the evaluation at one year of cGA, 65 in the TG and 36 in the
CG. Birth weight (1150 vs. 1190 g), gestational age (30 vs. 29 weeks), head circumference (HC)
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(25.9 vs 26.5 cm), small for dates (8% vs. 3%), and
exposure to prenatal steroids (86% vs.80) were similar
in both groups. No difference was found in postnatal
morbidity or in social, economic, or cultural status.
Undernutrition at 40 weeks of cGA was lower in the
TG (38% vs. 72%, p=.002). HC was larger in the TG
(35.4 vs. 34.6 cm, p=.028). Univariate analyses
showed PD was 0.13 higher in the TG (1.02 vs. 0.89,
95% CI: 0.049-0.224). This effect persisted in multi-
variate analyses, with PD increasing by 0.094 (95% CI:
0.012-0.175) in the TG. Maternal education was a sig-
nificant variable for improving the PD by 0.014 (95%
CI: 0.0003-0.0283). 
Conclusions: In this population, patients who received
early and intensive nutritional intervention had a
lower frequency of postnatal undernourishment at 40
weeks cGA and better PD at one year of life.

Objetivo

Evaluar el crecimiento y el desarrollo psicomotor en
RNMBP que recibieron una intervención nutricional
precoz e intensiva durante las primeras 4 semanas de
vida en comparación con un grupo control histórico.

Introducción

a- La Prematurez como problemática de Salud Pú-
blica: Un número creciente de RNMBP, egresan a-
nualmente de las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN). Los índices de sobrevida se han
incrementado durante los últimos 25 años gracias al
perfeccionamiento constante de las técnicas de cuida-
dos intensivos, como consecuencia del conocimiento
más profundo de la fisiopatología, del desarrollo tec-
nológico y la capacitación especializada del personal.
La calidad de vida y el estado de salud de los sobre-
vivientes están aún sin dilucidar con precisión. Su
morbimortalidad está sujeta a la influencia de diver-
sos factores pre y post natales que se manifestarán en
los primeros años de vida (desnutrición fetal, lesiones
neurológicas perinatales, enfermedades crónicas, re-
internaciones, medio social desventajoso, etc.).
El conocimiento del impacto a largo plazo de la pre-
maturez sobre la salud de estos pacientes permitirá
desarrollar una perspectiva teórica sobre la cual basar
futuras intervenciones. 
Los RNMBP representan entre el 1,2 y el 1,9% del
total de los recién nacidos vivos, de los cuales el 0.3
al 0.5%  son prematuros extremos.
El límite de la viabilidad ha cambiado en la última
década: en UCIN de alta complejidad es posible la
sobrevida de niños de 24 ó 25 semanas (s) de edad
gestacional (E.G.) que egresan luego de 4 a 5 meses
(m) de internación.

La disponibilidad de recursos asistenciales es aún limi-
tada en países en vías de desarrollo y la posibilidad de
secuelas es alta, por lo que constituyen un dilema éti-
co para muchas UCIN.
En países desarrollados, el descenso en la mortalidad
se ha logrado a expensas de la sobrevida de niños sa-
nos, sin elevar los porcentajes de morbilidad que oscila
entre 5 y 20%. Es decir, un mayor número absoluto de
niños continuará requiriendo cuidados especiales.
Los RNMBP contribuyen en un 25% de los casos de
parálisis cerebrales (PC) en esos países. El crecimien-
to de la circunferencia cefálica (C.C), por debajo del
tercer percentilo, se relaciona con déficit del desa-
rrollo psicomotor.
El seguimiento a largo plazo de RNMBP demuestra
que su crecimiento, con respecto al peso (P) y talla
(T) es menor que el de los RNT. 
Patologías como displasia broncopulmonar (DBP),
enterocolitis necrotizante (ECN), hemorragia cere-
bral intraventricular (HIV) y retinopatía del prema-
turo (ROP) son casi exclusivas de la prematurez y
más frecuentes a menor E.G. Estas patologías no
están resueltas al alta neonatal, pudiendo comprome-
ter el crecimiento y desarrollo de estos pacientes. La
moralidad se incrementa con el retardo de creci-
miento intrauterino.
En los niños RNMBP la probabilidad de reinter-
nación durante el primer año de vida es más del
doble que en recien nacido de termino.
Existe una mayor frecuencia de problemas emo-
cionales y socio-ambientales entre las madres de
estos niños, describiéndose mayores índices de mal-
trato y abandono. 
Estos antecedentes hacen imprescindible la incorpo-
ración de estos pacientes a programas especiales de
seguimiento.
b- Aspectos Nutricionales: la provisión de una ade-
cuada nutrición en el período neonatal  para lograr el
objetivo de "crecimiento aproximado al del tercer
trimestre de la vida intrauterina", es considerada ac-
tualmente uno de los principales desafíos del cuidado
intensivo neonatal, que contribuye a evitar el fallo del
crecimiento y los déficits del neurodesarrollo en pe-
ríodos posteriores de la vida en RNMBP.
Existe poca uniformidad en las prácticas nutricio-
nales, consecuencia de la falta de evidencia acerca de
muchas de ellas. 
La nutrición intensiva pretende intervenir en el pe-
ríodo neonatal logrando crecimiento postnatal sos-
tenido o reduciendo su interrupción al mínimo en
condiciones seguras para los pacientes.
El impacto alejado que estas prácticas nutricionales
tempranas tienen sobre la salud de los niños es obje-
to de controversias, pero existe actualmente firme
evidencia de que la desnutrición severa es dañina y
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sus consecuencias son duraderas. 
El uso de fórmulas especiales post-alta para niños pre-
maturos demuestra que los mismos llegan a los doce
meses de vida con mejores parámetros de crecimiento.
Se estudian desde hace una década las ventajas a largo
plazo del uso de leche humana (LH) en el período
neonatal y a largo plazo sobre el neurodesarrollo.
Existe poca información acerca de la evolución de
niños de RNMBP en países en desarrollo internados
por tiempo prolongado en las UCIN.
c- El Desarrollo Psicomotor y los Problemas Sensoria-
les: insultos tempranos (HIV, hipoxia, trastornos me-
tabólicos, etc.); sobre el  SNC del prematuro con limi-
tada capacidad de adaptación al medio extrauterino
tienen consecuencias adversas a largo plazo interfi-
riendo en los cambios físicos y químicos que ocurren
durante el crecimiento, maduración y desarrollo del
SNC. Una adecuada nutrición es esencial en este pe-
ríodo crítico en que se producen división y prolife-
ración celular y mielinización.
La malnutrición prenatal y en los primeros meses de
vida reduce el peso cerebral, con marcada disminu-
ción del número de células cerebrales, y produce
mayor vulnerabilidad cerebral a lesiones post-natales. 
El cerebelo es muy sensible a los efectos de la malnu-
trición debido a que la aparición e interconexión de
sus células nerviosas son más tardías. 
El diagnóstico precoz de estas alteraciones, junto a
planes de intervención oportuna y/o rehabilitación
adecuados permiten alcanzar grandes mejoras en la
calidad de sobrevida y el máximo desarrollo de las
potencialidades infantiles. Ambientes sociales desfa-
vorables aumentan los índices de riesgo y/o retraso en
el desarrollo. 
Las intervenciones deben acompañar el curso de la
maduración del SNC, por lo que la prioridad se con-
centra en el seguimiento periódico y sistemático del
desarrollo neurobiológico y funcional de los RNMBP. 
En este contexto, resulta de gran interés optimizar las in-
tervenciones nutricionales e intentar establecer sus bene-
ficios alejados sobre el crecimiento y el neurodesarrollo.

Material y Métodos

Ensayo clínico con control histórico. 
Población: recién nacidos menores de 32 semanas de
e-dad gestacional al nacimiento y peso entre 750 grs.
y 1500 grs.
Criterios de exclusión: malformaciones congénitas ma-
yores, infecciones intrauterinas confirmadas.
Criterios de eliminación: niños derivados, fallecidos
o que desertaron al Programa de Seguimiento.
Métodos: Los pacientes del grupo control fueron ali-
mentados en forma no protocolizada según criterio
del médico de cabecera.

Los pacientes del grupo tratado ingresaron prospec-
tivamente a un protocolo de intervención nutricional
enteral y parenteral precoz e intensivo, diseñado si-
guiendo las recomendaciones del Comité de Nutri-
ción de la Academia Americana de Pediatría.
- Inducción de la maduración intestinal desde el pri-
mer día, con incrementos de los aportes enterales en
10 ml/kg/día divididos en 12 tomas por día hasta los
7 días, luego en 15 a 20 ml/kg/día hasta lograr un
aporte de 180 ml/kg/d.
- Nutrición parenteral: aminoácidos desde el primer
día a 1,5 grs/kg/día con incrementos de 0.5 grs/kg/día
hasta llegar a 4 grs/kg/día totales. Administración de
lípidos endovenosos MCT/LCT al 20% al segundo día
de vida (0.5 grs/kg) con incrementos diarios de 0,5 grs
/kg hasta llegar a los 3,5 grs./kg./día de acuerdo a la tole-
rancia medida según niveles de triglicéridos y coles-
terol. La nutrición parenteral se mantuvo hasta lograr
un aporte de 100 Kcal/kg/día por vía enteral. 
Desde las 36 semanas de EG post-natal, los pacientes
fueron alimentados con LH y fórmula para prema-
turos a libre demanda. Se proveyó fórmula para pre-
maturos durante las primeras 4- 6 semanas post-alta;
luego los niños recibían una mezcla de LH y fórmula
estándar, o sólo fórmula estándar.

Evaluación del Crecimiento.
Se registró el peso de nacimiento y luego diaria-
mente hasta los 28 días. Posteriormente, en forma
semanal hasta a las 40 s de edad post-concepcional
corregida. Se realizaron los respectivos scores Z de
acuerdo a las tablas de crecimiento intrauterino del
HMIRS. La talla y el perímetro cefálico se evalua-
ron al nacer y semanalmente hasta las 40 s de edad
post-concepcional corregida.
Desde las 40 semanas se evaluó periódicamente peso,
talla y perímetro cefálico durante los controles clíni-
cos, considerando para este análisis los registros co-
rrespondientes a los 4, 8 y 12 meses de E.Co. Para
ello se utilizaron desde el nacimiento  y durante el 1er

año de vida las tablas nacionales de crecimiento de
Lejarraga y Fustiñana recomendadas por la Sociedad
Argentina de Pediatría, realizándose Scores Z para
peso y talla.

Evaluación del neurodesarrollo
Se realizó mediante la escala de Evaluación del De-
sarrollo Psicomotor (EEDP) de Rodríguez S. y col. de
Chile, a los 12 meses de E.Co.
Esta escala otorga un Cociente de Desarrollo (CD)
que se considera: normal, si es cercano al promedio
(1.00) o dentro del primer desvío estándar (DS); en
riesgo (0.84-0.70) si está entre el primer y el segundo
DS; y en retraso por debajo de 2 DS del promedio
(0.69); empleándose E.Co.
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Permite establecer además un perfil del desarrollo, es
decir, la apreciación cualitativa del rendimiento del
niño en las cuatro áreas del desarrollo evaluadas
(motora, lenguaje, coordinación y social). Este perfil
se clasifica en: normal (rendimiento esperado para el
niño con relación a la E.Co.), en riesgo (rendimiento
menor al esperado, desplazado en uno o dos meses
con relación a la E.Co.), o retraso (desplazamiento en
más de dos meses al rango esperado). 

Resguardos éticos

Este estudio contó con la autorización de los Comités
de Docencia e Investigación y Ética del HMIRS.

Análisis estadístico

Las variables categóricas fueron analizadas con Chi
cuadrado. Las variables numéricas fueron evaluadas
utilizando el test t de Student cuando la distribución
de los datos era cercana a la normal. Cuando la dis-
tribución de los datos se apartaba de la normal se uti-
lizó el test de Mann-Whitney para dos muestras. 

Resultados

Entre agosto de 2001 y julio  de 2003, nacieron en el
HMIRS 92 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusión (grupo tratado), 10 fallecieron, 3 fueron
derivados antes del las 40 semanas y 14 abandonaron
el Programa de Seguimiento. En el grupo control 53
niños fueron incluidos, nacidos en el año previo in-
mediato al estudio, 2 fallecieron, 8 fueron derivados
y 6 desertaron del Programa de Seguimiento.
De ellos, 101 pacientes completaron la evaluación al
año de E.Co, 65 en el grupo tratado y 36 en el grupo
control. 
Ambos grupos fueron comparables en edad gestacio-
nal, peso de nacimiento, sexo, gemelaridad, y nivel de
educación materna.
No encontramos diferencias en exposición a corti-

coides prenatales y morbilidad, Tabla 2.
El impacto de la intervervención a las 40 semanas y
al año de edad gestacional corregida se muestra en la
Tabla 3.  El porcentaje de niños desnutridos a las 40
semanas fue menor en el grupo tratado (38% vs.
72%, p=.002) y el perímetro cefálico mayor (35.4
vs. 34.6 cm, p= .028). Al año de edad gestacional
corregida el efecto de la intervención sobre el peso
deja de ser significativo, sin embargo el crecimiento
del perímetro cefálico en centímetros del nacimiento
al año, fue mayor (20.6 vs.21.7 cm p = .026).
El desarrollo psicomotor al año de E.Co, evaluado
mediante la EEDP fue mejor en el grupo tratado
(1.02 vs. 0.9). El análisis univariado muestra un
aumento del C.D de 0.13 puntos mayor en el grupo
tratado IC 95%: (0.049-0.224). Este efecto persiste
en el análisis multivariado, el C.D aumenta 0.094
puntos IC 95%: (0.012- 0.0175) en el grupo tratado
en relación al control. 
El efecto de la educación materna fue significativo
(p= 0.045) en el grupo tratado con respecto al con-
trol, aumentando el C.D en 0.014 puntos por cada
año de asistencia escolar IC 95%: (0.0003-0.0283). 

Conclusiones

En esta población, los pacientes que recibieron una
intervención nutricional precoz e intensiva mos-
traron una menor desnutrición a las 40 semanas de
edad gestacional corregida evidenciada en menor
déficit acumulado de energía,  menor déficit acumu-
lado de proteínas, y mejores medias de peso y
perímetro cefálico. También fue mayor la ganancia
de perímetro cefálico entre el nacimiento y las 40 se-
manas en el grupo intervenido. Se observaron venta-
jas en el desarrollo psicomotor expresadas como co-
cientes de desarrollo al año corregido. Se observó
correlación entre los años de educación materna y el
cociente de desarrollo del paciente.
Las diferencias en el crecimiento se atenuaron al año
de vida, lo que puede en parte atribuírse a la falta de

Tabla 1: características de la población

Tratado Control p
n= 65 n=36

Edad Gestacional Mediana (rango) 30 (26-31) 29 (24-31) ns

Peso de nacimiento Media  (DS) 1150 (220) 1190 (210) ns

Perímetro Cefálico al nacimiento Media (DS) 25.9 (1.6) 26.5 (1.7) ns

Sexo Masculino n (%) 35 (55.38) 24 (66.67) ns

Embarazo Multiple n (%) 10 (15.38) 4 (11.11) ns

Años de educación materna (rango) 9 (4-16) 8 (5-15) ns
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un programa de soporte nutricional post-alta, en una
población de alto riesgo biológico y ambiental. La co-
rrelación entre el nivel de educación materno y el ren-
dimiento psicomotor del niño podría ser explicado
como la crianza en un ambiente más favorable, mayor
estimulación y mejor uso de los recursos en salud.

Comentarios 

Las dificultades que se observan en la recuperación
postnatal de pacientes que padecieron prematurez
extrema y RCIU, indica que uno de los objetivos

para los países en vías de desarrollo debiera ser me-
jorar la calidad del cuidado prenatal. 
Existe creciente evidencia de las ventajas del manejo
nutricional adecuado y oportuno durante las pri-
meras semanas postnatales sobre el resultado alejado
en estos niños. 
El seguimiento a largo plazo de los pacientes afectados
adquiere gran importancia a medida que se identifican
morbilidades que son el resultado del impacto de la
prematurez y el retardo del crecimiento sobre la salud
respiratoria, cardiovascular y mental, entre otras.
Se deben investigar nuevas intervenciones nutricio-

Tabla 2: características clínicas

DAP: ductus arterioso permeable  NEC: Enterocolitis necrotizante; HIV: hemorragia intraventricular; LPV: leucomalacia
periventricular; ROP: retinopatía del prematuro.

Tratado Control p
n= 65 n=36

RCIU (<pc10) n (%) 5 (7.6) 1 (2.78) ns

Corticoides prenatales ( >1 curso) n (%) 52 (80) 31 (86) ns

Ventilación mecánica mediana (rango) 5 (0-68) 5 (0-95) ns

Terapia con surfactante n (%) 35 (53.8) 18 (50) ns

O2  a las 36 semanas n (%) 21 (32.3) 13 (36.1) ns

Ductus Arterioso permeable n (%) 39 (60) 19 (52.7) ns

HIV severa (G III - IV) n (%) 5 (7.7) 5 (13.9) ns

LPV n (%) 6 (9.2) 5 (13.9) ns

Sepsis tardía n (%) 16 (24.6) 12 (33.3) ns

NEC n (%) 1 (1.5) 2 (5.6) ns

ROP (G III- IV)  n (%) 7 (10.87) 8 (22.2) ns

Cualquier morbilidad (HIV, DBP, ROP)  n (%) 33 (50.77) 18 (50) ns

Tabla 3: evolución nutricional

Tratado Control p
n= 65 n=36

Déficit acumulado de energía mediana (rango)

Déficit acumulado de proteínas Mediana (rango)   

Peso a las 40 s Media (DS)

Talla a las 40 s Media (DS) (cm)

Perímetro cefálico a las 40 s (cm)

Aumento del perímetro cefálico

del nacimiento a las 40 s (cm)

Peso al año Media (DS)

Talla al año Media (DS)

PC al año Media (DS)

-352 (-1358/221) -793 (-1871-155) <0.001

-10.7 (-46/16) -33 (-1/-14) <0.001

3170 (556) 2790 (352) <0.001

47.3 (2.4) 46 (0.35) ns

35.4 (1.8) 34.6 (1.6) .028

9.68 (2.1) 8.6 (1.4) 0.007

8980 (1000) 8990 (1200) ns

73.2 (2.5) 72.3 (2.5) ns

46.6 (1.9) 47.4 (1.9) ns
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nales que aporten evidencia clínica y permitan la
adaptación de las estrategias nutricionales a las ne-
cesidades de estos pacientes .  
Los factores socioeconómicos negativos podrán a-
tenuarse mediante programas interdisciplinarios
abarcativos que incluyan las etapas de control pre-
natal, cuidado en las UCINs y vigilancia durante los
primeros años de vida.
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Resumen

La dieta ideal del paciente catabólico no está bien definida. Aunque muchas fórmulas nu-
tricionales están disponibles, aún los investigadores trabajan en la búsqueda de una "dieta
diseñada a la medida", que responda a las necesidades especificas del paciente renal.
Se realiza investigación prospectiva del balance metabólico-nutricional a 8 pacientes mas-
culinos con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica terminal durante tratamiento con
hemodiálisis. Durante 12 semanas fueron sometidos a una intervención dietética que con-
sistía en el registro mediante técnica de recordatorio del consumo de alimentos y de un
menú dirigido durante tres días de diálisis cada semana. La dieta de intervención fue con-
feccionada según los criterios de las XV Guías Alimentarias de Asociación Norteameri-
cana de Nefrología y los comités de Expertos en Proteínas de FAO/OMS. Se analizaron
las variables dependientes albúmina sérica, hemoglobina, bicarbonato, ionograma, crea-
tinina, urea y ácido úrico así como el índice de masa corporal y el diámetro vena cava por
técnica de ultrasonido. El procesamiento de los datos fue analizado según la normalidad
de las variables su distribución y sus medias. Se aplica prueba t de Student para muestras
independientes y análisis de regresión por pasos para las variables seleccionadas. Se reali-
zó el procesamiento estadístico por la versión 10.0 del programa SPSS. Los resultados de-
mostraron una asociación significativa entre la hemoglobina y la albúmina sérica con los
ingresos de nitrógeno y sus cambios en los días de diálisis durante las 12 semanas,
(p<0.05) según prueba t de Student para muestras independientes. La muestra de pacien-
tes no presentó complicaciones durante los 90 días del estudio y los ingresos de ni-
trógeno, histidina, leucina, isoleucina y metionina, fueron controlados. Se concluye la
importancia del uso de dietas a partir de alimentos naturales para el soporte nutricional
del paciente renal con su patrón específico de catabolismo por su bajo costo, factibilidad
y aumento de la eficiencia metabólica en el paciente renal.
Palabras clave: hemodiálisis, aminoácidos, eficiencia metabólica, patron de catabolismo,
dieta diseñada a la medida.
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Abstract

The ideal composition of the diet of catabolic patients
is not clear. At present, many investigators are pro-
ceeding on the "tailor-made diet". Although many
nutritional formulas are now available, we must
develop an alternative of specific nutritional support. 
Prospective Nutritional-Metabolic balance study was
done on eight chronic haemodialysis male patients
parameters and their association with complica-
tions frequency during twelve weeks. A nutritional
assessment including dietary intake, laboratory
tests and their changes (serum albumin, hemoglo-
bin, alcaline reserve, ionogram, creatinine, urea
and uric acid) were measured and compared with
body mass index and Vein cava diameter measure-
ment. Intervencion diet was designed considering
XV American National Kidney foundation Clinical
practice guidelines and Food and Agriculture
Organization and World Health Organization Ex-
pert Consultation reports. Data are given as mean
and standard deviation. To analyze continuous va-
riables Student' s t test for independent samples were
used. Multiple regression analysis by step was per-
formed using complications frequency as dependent
variable. All data were recorded in a database system
using SPSS for Windows, version 10.1 Student's test
t demostrated (p<0,05) significative association
among nitrogen intake and serum albumin and he-
moglobin figure changes. Nitrogen Histidine, leucine,
isoleucine and metionine intake were controlled.
It is proposed that application of this approach
facilitate adequate nutrition besides economical
advantage, on a unique pattern of catabolism haemo-
dilysis patients.
Key words: haemodilysis, metabolic efficacy, diet, a-
minoacid, catabolism pattern, tailor-made diet design.

Introducción

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) consiste en la
pérdida lenta y progresiva, casi siempre irrever-
sible, de las funciones del riñón, a causa de enfer-
medades que producen una destrucción bilateral
difusa del parénquima renal y cuya expresión clíni-
ca está dada por pérdida de las funciones renales. A
los pacientes que presentan esta patología les es im-
prescindible la diálisis como método depurativo que
sustituye a los riñones en algunas de sus funciones.
Por la importancia que reviste la nutrición en la
medicina clínica en las enfermedades prolongadas,
como la IRC que suelen acompañarse de desnutri-
ción(1), es válido destacar que el tratamiento nutri-
cional constituye un aspecto esencial de la terapéu-

tica de estos pacientes tratados en Hemodiálisis,
pues las consecuencias del estado urémico (anore-
xia, vómitos, náuseas), anormalidades endocrinas,
pérdida de nutrientes durante la diálisis, bajo con-
sumo de proteína dietética con o sin una adecuada
ingesta calórica, disminución de la palatabilidad de
los alimentos debido a la restricción de sal, etc.,
pueden afectar el estado nutricional, aumentando
la morbilidad y mortalidad (2,3,4).
Por la importancia del tema esta investigación se
trazó como objetivos:
1. Controlar la ingestión dietética de una muestra de
pacientes de insuficiencia renal (IRC) de la unidad
de diálisis durante 12 semanas evaluando macro y
micronutrientes y una composición aminoacídica de
referencia para la histidina, isoleucina, leucina y me-
tionina para analizar su probable asociación con la
morbi-mortalidad y la frecuencia de complicaciones
en el período de estudio.
2. Estudiar la asociación de las variables dietéticas
con la evolución de las variables bioquímicas: crea-
tinina, urea, ácido úrico, ionograma, hemoglobina y
albúmina sérica.
3. Estudiar los cambios del índice de masa corporal
y el diámetro vena cava para precisar su probable
asociación con el ingreso hídrico y de nitrógeno.

Materiales y Métodos

Se seleccionaron 8 pacientes del sexo masculino de
la unidad de Diálisis del Centro de Investigaciones
Médico Quirúrgico (CIMEQ), quienes aceptaron
voluntariamente participar en esta evaluación. La e-
dad promedio fue de 45 años y se considero crite-
rio de exclusión la presencia de evidencias clínicas
de enfermedad coronaria, hepática, tiroidea o dia-
bética. A los pacientes se les explicó el protocolo de
seguimiento y se obtuvo la correspondiente firma
del acta de consentimiento.
A todos los pacientes se les efectuó una evaluación
clínica mediante una historia clínica, examen físico
y evaluación clínico-nutricional. Los pacientes fue-
ron seguidos durante 3 meses de intervención die-
tética con un control estricto del consumo de ali-
mentos, se calculó la dieta de intervención para los
días de diálisis que permanecían en el hospital y los
alimentos fueron pesados según técnicas cuantitati-
vas, que consideran el peso en gramos de la oferta
y los residuos dejados en cada plato.
A cada paciente se le suministro adicionalmente
eritropoyetina, que previo al estudio no recibían, y
además se garantizaba un ingreso de 35 mg de hie-
rro oral por día. En los casos de ácido folico y cal-
cio también se garantizaba la satisfacción de las
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recomendaciones para la intervención a partir de la
dieta y el suplemento. Al finalizar los 3 meses de
seguimiento a los pacientes en estudio se les repi-
tieron las evaluaciones de las variables dependien-
tes albúmina sérica, hemoglobina, bicarbonato, io-
nograma, creatinina, urea y ácido úrico, el índice
de masa corporal y el diámetro vena cava por téc-
nica de ultrasonido.

Evaluación e Intervención nutricional

La ingesta de alimentos se evaluó por medio de en-
cuestas dietéticas que fueron realizadas durante el
período interdiálisis y días de Hemodiálisis. En días
interdiálisis se realizó por el método retrospectivo
de tipo recordatorio de un día. En días de Hemo-
diálisis se aplicaron métodos prospectivos de tipo
registro diario y peso directo de la oferta en ban-
deja y de los residuos en el plato. El menú de inter-
vención fue confeccionado según los criterios de las
XV Guías Alimentarias de Asociación Norteame-
ricana de Nefrología y los comités de Expertos en

Proteínas de FAO/OMS, así como otras referencias(5,6,7).
El control cuantitativo de los ingresos por día se
procesaron de forma computarizada. Los nutrien-
tes de interés para el estudio fueron: calorías, pro-
teínas, carbohidratos, lípidos, sodio, potasio, fós-
foro, magnesio, líquidos, calcio, folatos, hierro, his-
tidina, isoleucina, leucina, metionina y nitrógeno.
La recomendación de la composición de aminoáci-
dos de la dieta de intervención durante los días de
diálisis fue considerada a partir de la referencia de
la formula del Nefrosteril diseñada por Fresenius(8).
Se calcularon los ingresos diarios de los aminoáci-
dos (mg/g de Proteína y g/día) Histidina, Leucina,
Isoleucina y Metionina para compararlos con valo-
res recomendados para población sana (9) y con los
recomendaciones para las personas con insuficien-
cia renal crónica (10,11).
Se establece como restricción para el ingreso hídri-
co, que la misma no debiera ser mayor de 700 mi-
lilitros por día. Se seleccionaron alimentos con alto
contenido aminoacídico de Histidina, Leucina, Iso-
leucina y Metionina.

Intervención.

Promedio

36,8

1,4

284,6

79,4

2254,6

1810,6

1076,7

207,7

776,0

2088,9

1,2

46,0

2,3

3,2

5,6

3,0

Pilotaje

Promedio

30,6

1,0

241,3

61,4

2771,0

1676,3

1031,2

172,4

696,8

2123,3

1,1

37,3

1,8

2,7

4,6

2,2

% diferen.

16,0

32,7

14,4

20,0

22,3

7,2

4,5

17,6

11,3

2,7

12,5

8,7

15,1

13,9

13,4

37,4

%  recomend.

96,5

116,0

94,9

88,2

96,9

96,6

107,7

103,8

110,9

149,2

150,0

46,0

76,1

90,0

77,8

135,6

%  recomend.

80,5

83,3

80,4

68,2

119,2

89,4

103,1

86,2

99,5

151,7

137,5

37,3

61,0

76,1

64,3

98,2

Nutrientes

Kcal/kg /día *

gprot/kg/día **

Hc (g/día) *

Líp (g/día) *

Na (mg/día)*

K (mg/día)*

P (mg/día) *

Mg (mg/día) *

Líquidos (ml/día) *

Ca (mg/día) *

Folatos (mg/día) *

Fe (mg/día) *

Hist (g/dia)  ***

Isoleuc (g/día)****

Leuc (g/dia)***

Met (g/dia) ***

Diálisis

Tabla 1: resultados obtenidos en la evaluación de dietas. Días de diálisis. Pacientes con Insuficiencia Renal durante
Dieta de Intervención CIMEQ-IFAL, 2002

Referencias: * (5)(6); ** (15); *** (8)
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Resultados

El nivel de cumplimiento de los nutrientes evalua-
dos en la dieta evolucionó favorablemente del
período de pilotaje al período de intervención die-
tética, logrando llegar como promedio a una dieta
de consumo de 36,8 kilocalorías por kg de peso ideal
por día, que significa el 96 % de las cifras de reco-
mendación energética para este tipo de paciente (5,6).
Los resultados de la dieta en días de diálisis y no
diálisis se reflejan en las tablas 1 y 2. Durante las 12
semanas del estudio se logró aumentar el ingreso
energético en un 16% los días de diálisis, a su vez
los carbohidratos, y los lípidos aumentaron en un
14.4% y 20% en días de no diálisis y de diálisis
respectivamente. Estos incrementos pueden evitar
que el organismo utilice las proteínas como reser-
va energética, evitando la producción excesiva de
hidrogeniones, la probabilidad aumentada de aci-
dosis metabólica y el empeoramiento de la fase ca-
tabólica a expensas de una degradación no desea-

Métodos Antropométricos e Imagenológicos

A todos los pacientes se les realizó la pesada (en la
silla pesa), se les midió la estatura (en un antropó-
metro-estadiométrico) y se realizó el cálculo corres-
pondiente para determinar el Índice de Masa Cor-
poral en los días 0 y 90 del tratamiento. Se realizó
la medición de la vena cava a través de un equipo
de ultrasonidos en los días 0 y 90 del tratamiento.

Procesamiento estadístico 

Para el procesamiento y análisis estadístico de la in-
formación se empleó: promedio, medida de distri-
bución, desviación estándar, prueba t de Student
para muestras independientes y su análisis de proba-
bilidad por coeficiente de Pearson, análisis de va-
rianza y análisis de correlación y de regresión para
las variables independientes: edad, peso, IMC, He-
moglobina, albúmina sérica, sodio, potasio y bicar-
bonato del inograma, creatinina, urea u ácido úrico.

Tabla 2: resultados obtenidos en la evaluación de dietas. Días no diálisis. Pacientes con Insuficiencia
Renal durante Dieta de Inter-vención CIMEQ-IFAL, 2002

Nutrietes

Kcal/kg /dia

gprot/kg/día

Hc (g/día)

Lípidos (g/día)

Na (mg/día)

K (mg/día)

P (mg/día)

Mg (mg/día)

Líquidos (ml/día)

Ca (mg/día)

Folatos (mg/día)

Fe (mg/día)

Hist (g/día)

Isoleuc (g/día)

Leuc (g/día)

Met (g/día)

Intervención

Promedio

23,8

0,96

202,39

56,27

1491,8

1379,32

796,13

145,67

651,72

2008,75

1,15

34,6

1,4

2,9

3,48

1,65

Pilotaje

Promedio

22,3

0,8

169,01

61,98

1492,3

1338,1

669,56

134,2

595,67

1939,71

1,68

33,02

0,95

1,59

2,7

1,68

Diferencia

1,5

0,16

33,38

5,71

0,5

41,22

126,57

11,47

56,05

69,04

0,53

1,58

0,45

1,31

0,78

0,03
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Figura 1: comoportamiento del Bicarbonato en sangre.
Pacientes en Hemodiálisis IFAL-CIMEQ, 2002

Figura 2: variación de albúmina y hemoglobina durante
el estudio. Pacientes en Hemodiálisis IFAL-CIMEQ, 2002

da de aminoácidos por la vía neoglucogénica (12).
Los valores de consumo de sodio disminuyeron en
un 22.3% los días de diálisis, hasta obtenerse un
cumplimiento de la recomendación aceptable. Es-
te resultado contribuye a la normalización de los
niveles de sodio en sangre que se mantuvieron
dentro de los límites permisibles. Estos cambios
favorables, previenen el edema, la hipertensión y
el edema pulmonar como complicaciones no
deseadas. Los niveles de potasio en la dieta aumen-
taron en el período de intervención por el aumen-
to de las proteínas pero no de forma significativa
para la salud, pues se mantiene en rango aceptable
para la cifra de recomendación. Estos resultados se
cumplen tanto en días de diálisis como no diálisis.
Por esta razón se notó un comportamiento estable
y favorable de potasio en sangre sin cambios signi-
ficativos, con un ligero aumento de los valores al
final del estudio.
En cuanto al calcio, folatos y el hierro, se logró su-
plementar las necesidades del organismo con las
dietas propuestas. 

Con las dietas ofertadas se logró cumplir la re-
comendación, con un incremento aceptable de un
17.6% de magnesio en los días de diálisis. De igual
forma, el fósforo aumentó solamente un 4.5% los
días de diálisis.
En cuanto a la ingesta de líquidos, se puede decir
que el nivel de adecuación estuvo por debajo del
limite esperado de restricción: en relación con la
medición de la vena cava (13), los pacientes perma-
necieron normohidratados durante el período de
intervención dietética, los valores de la vena cava
cambiaron según la ganancia, pérdida o no va-
riación de peso de los pacientes en estudio, sin
cambios significativos. El 37.5% de la población
aumentó su valor de la vena cava, un 37.5% dis-
minuyó y la población restante (25%) mantuvo un
valor constante. Al realizar la prueba t de Student
para muestras independientes, no se obtuvieron
cambios significativos. La correlación del diámetro
vena cava y el índice de masa corporal fue de -0.35
y -0.36 al inicio y al final del período de la investi-
gación, resultando no significativa.
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Tabla 4: comparación de mg de aminoácidos/g proteína.
Pacientes con Insuficiencia Renal durante Dieta de
Intervención. CIMEQ-IFAL, 2002

Aminoácidos

(mg/g Proteína)

Histidia

Isoleucina

Leucina

Metionina

No diálisis

21,8

39,66

54,25

28,48

Sanos *

11

13

19

17

Diálisis

37,72

43,7

64,8

43,9

* Referencia para personas sanas (7).

Tabla 3: comparación de mg aminoácidos/Kg de peso. Pacientes con Insuficiencia Renal durante Dieta de Intervención.
CIMEQ-IFAL, 2002

Aminoácidos

(mg/Kg peso)

Histidina

Isoleucina

Leucina

metionina

No diálisis

14,53

23,95

40,47

25,24

Sano *

12,0

10

14

13

Diálisis

34,21

47,79

83,8

45,16

Referencia **

44,92

53,3

107,6

33,13

* Reecomendación para personas sanas (19).  ** Reecomendación de Nefrosteril (8).

Como se muestra en las Tablas 1 y 2, se logra el
aumento deseado en la ingestión dietética de los a-
minoácidos histidina, leucina, isoleucina y metio-
nina, tanto en los días de diálisis como de no diáli-
sis, comparado con el pilotaje. Resultado de nue-
stro estudio que puede considerarse favorable, ya
que algunos autores (14,15) (Kopple, 1976, 2001) y
(Furst, 1989, 1997) (16), habían planteado que la his-
tidina mejora la retención de nitrógeno en el ba-
lance metabólico en el organismo del paciente re-
nal y que a su vez, interviene en la síntesis de hemo-
globina que es una proteína con vida media de 90
días, lo que coincide con el período de observación.

Discusión

El aumento del 32.7% en el consumo de proteínas
los días de diálisis, que se produce secundariamente
a la liberación dietética que significa la acción

detoxificadora del tiempo sometido a la diálisis y
los alimentos brindados durante este período de
tratamiento, conlleva a su vez riesgos de ajustes
para el metabolismo y el equilibrio acido-base que
deben ser previstos, ya que en el organismo se libe-
ran iones H+, causando una depleción del bicar-
bonato en sangre con cambios altamente significa-
tivos (p<0.001). 
Por tanto, la reserva alcalina puede sufrir cambios
desfavorables, lo que puede ser causa de acidosis
metabólica, si no se tiene en cuenta la necesaria
compensación durante el tratamiento con las debidas
dosis de Bicarbonato y de diálisis (17), Figura 1.
Se observó una ligera disminución de urea en san-
gre en el 75% de la muestra, resultado que puede
deberse, a que en la posible acidosis metabólica
causada por la disminución del bicarbonato, el ana-
bolismo de la urea disminuya lentamente en el
orden de salvar el bicarbonato para neutralizar el
exceso de H+ en sangre y de esta forma compen-
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Figura 3: distribución aminoacídica de alimentos energéticos

sar la acidosis (18).
El aumento de proteínas en la dieta, además, in-
fluye en la síntesis de albúmina hepática en su efec-
to anabólico. En nuestro estudio se observó un
incremento de dicha proteína en el 100% de la
muestra con cambios significativos (p<0.05), Fi-
gura 2, lo que corrobora lo planteado por David-
son en 1979 (3).
Como se puede apreciar en la figura 2, al final de
la investigación existe un aumento de los niveles de
hemoglobina en sangre en el 100% de la muestra
con diferencias significativas (p<0.05), resultado
que puede confirmar lo planteado por (Kopple,
1976) y (Swendseid, 1981(9,14). Debe resaltarse ade-
más, que este incremento estuvo condicionado por
el suministro de eritropoyetina y de hierro oral.
Los resultados demostraron una asociación signi-
ficativa entre la hemoglobina y la albúmina sérica
con los ingresos de nitrógeno y sus cambios en los dí-
as de diálisis durante las 12 semanas, (p<0.05) según
prueba t de Student para muestras independientes.
Por otra parte, el consumo aumentado de la histidi-
na, al mejorar la retención de nitrógeno, provoca
una disminución secundaria de producción de la
creatinina, por ser este un metabolito final de la ca-
tabolia,  resultado que pudo demostrarse en el 75 %
de los hombres estudiados.
El consumo dietético de isoleucina y leucina y su
aumento con respecto al pilotaje, pudiera conside-
rarse un resultado favorable, ya que estos aminoá-

cidos al ser ramificados tienen un efecto protector
sobre la confluencia de vías metabólicas y su degra-
dación que preceden al ciclo de transformaciones
del ácido cítrico, de la compensación lograda con
el aumento del ingreso de estos aminoácidos rami-
ficados, que tienen según Furst un "patrón especifi-
co de catabolismo propio del enfermo renal" y que
por ende tienen una demanda aumentada en su
metabolismo, cuando estas demandas son compen-
sadas se puede lograr mejorar la retención de
nitrógeno (16).
De igual forma puede interpretarse que el incre-
mento obtenido para la  metionina, que es el agente
metilante activo de la síntesis de compuestos como
la epinefrina, acetilcolina y creatina, que son neuro-
transmisores y metabolitos del nitrógeno respectiva-
mente. Durante los días de diálisis se logró alcanzar la
composición de aminoácidos por masa corporal, su-
gerida por Swendseid, Kopple y colaboradores (9,14,15)

En los días de no diálisis, en que la disponibilidad
de alimentos del hogar y la colaboración de los pa-
cientes no fue siempre satisfactoria. Los consumos
dietéticos de Histidina y metionina en mg/g de pro-
teína consumida estuvieron bajos con relación a las
referencias empleadas para pacientes renales du-
rante los días de diálisis. Los resultados se pueden
observar en la Tabla 4.
En nuestra investigación en la ingestión dietética
durante los días de diálisis se logran incrementos
satisfactorios para los cuatro aminoácidos previs-
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Figura 4: distribución aminoacídica de alimentos constructores

tos, de los cuales se destacan la Isoleucina y la leuci-
na. En el caso de este último, hubo un aumento de
hasta 7 veces del aminoácido con respecto a la refe-
rencia de un sujeto sano, según se expresa en el
comité de expertos para Proteínas de 1985 (7); pero
cuando se le relaciona con cifras estimadas para un
paciente renal estos incrementos estuvieron en un
70 % de la cifra deseada. La isoleucina tuvo cifras
de ingestión con tres veces de incremento, con
respecto a la referencia del hombre sano, mientras
que alcanza un 90 % de la estimación realizada a
partir de la composición del Nefrosteril.
En los resultados de las pruebas antropométricas se
observaron variaciones aceptables en cuanto al pe-
so, donde del total de pacientes en estudio, solo
dos casos estuvieron fuera de los limites de nor-
malidad para el índice de masa corporal: uno en
franca obesidad el caso B, y otro en el limite de la
desnutrición ligera, el caso G. Este resultado es

favorable, ya que se logró alcanzar el peso ideal
deseado en el 66.6% de los hombres de la investiga-
ción durante las 12 semanas de estudio. El 33.4% de
los pacientes continuó por encima de su peso ideal
al final de las observaciones y solamente el caso del
paciente desnutrido mantuvo el mismo valor de la
evaluación inicial; esto coincide con los datos del
informe dietético sobre el ingreso energético co-
rroborando que se haya logrado un estado de equi-
librio energético durante la intervención dietética
para los días de diálisis (36.8 cal/Kg/día) y no diá-
lisis (23.8 cal/Kg/día), véase Tablas 1, 2 y 5.
Durante los 90 días de intervención dietética no se
observo incidencia de complicaciones en los pa-
cientes del estudio. 
Debe destacarse que en nuestra investigación, el
uso de un patrón de dieta con alimentos comunes,
económicos, de fácil adquisición en el mercado y
de sencilla elaboración, véase Figuras 3 y 4, fueron
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IMC (final)

(Kg/m2)

19.6

34.6

26

23.9

25.8

21.37

17.7

24.84

24.23

ICM (inicial)

(Kg/m2)

19.9

35.4

27.1

23.9

25.5

20.9

17.7

23.8

24.28

P (final)

(Kg)

60

84

82.4

59

71

56

47

76

66.93

P (inicial)

(Kg)

61

86

86

59

70

55

47

73

67.13

Peso Ideal

(Kg)

75

56

78

57

66

62

63

75

66.50

Estatura

(cm)

175

156

178

157

166

162

163

175

166.50

Edad

44

45

52

54

39

47

37

45

45.38

Pacientes

A

B

C

D

E

F

G

H

Promedio

Tabla 5: resultados de las mediciones antropométricas. Pacientes con Insuficiencia Renal
durante Dieta de Intervención CIMEQ-IFAL, 2002

capaces de sustituir, en cuanto a la composición
aminoacídica (19,20) las necesidades del patrón de ca-
tabolismo de este tipo de paciente, sustituyendo
aquellos suplementos farmacéuticos, que son de
alto costo y en determinadas ocasiones de difícil
acceso para la población.

Conclusiones

El soporte nutricional sobre los pacientes con insu-
ficiencia renal crónica en hemodiálisis, constituye
un elemento primordial e indispensable tanto para
mejorar la calidad de vida, como para disminuir la
frecuencia de complicaciones, favoreciendo la dis-
minución de la morbi-mortalidad. 
De acuerdo a los resultados de este trabajo con una
dieta que se apoya en alimentos naturales y de fácil
adquisición, se aprecian cambios favorables de la
síntesis de algunos marcadores, lo que coincide con
los planteamientos postulados por algunos autores.
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Resumen: cobre plasmático y eritrocitario en pacientes críticos con nutrición parenteral y su
relación con el Cu de las fórmulas.
Objetivos: durante la nutrición parenteral se deben evitar tanto las complicaciones hematoló-
gicas por deficiencia de cobre (Cu) como los efectos adversos del exceso. Por ello se estudió, en
pacientes graves que requirieron nutrición parenteral, la relación entre las cantidades de Cu pre-
sentes en las fórmulas, la evolución clínica y los cambios en algunos parámetros bioquímicos
(niveles séricos yeritrocitarios de Cu) durante la terapéutica nutricional parenteral.
Pacientes y metodología: se estudiaron 29 pacientes críticos, adultos, sometidos a cirugía
mayor abdominal, que requirieron TPN. Se determinó, al comienzo (To) y al final (Tf) del
tratamiento (5-14 días): Cu en las fórmulas parenterales administradas (TPN), en eritrocitos
(GR) y suero (S) (por Espectrofotometría de Absorción Atómica).
Resultados: los valores de Cu (µg/mL) en las fórmulas fueron, promedio DE: 0,94 0,66 (rango:
0,1 a 3,1). Los parámetros bioquímicos a To y Tf fueron (promedio DE, y rangos, entre parén-
tesis): Cu S (µg/dl): To: 124 35 (62-211); Tf: 128 41 (60-238); Cu GR (µg/dl): To: 72 39 (4-
183); Tf: 70 41 (9-156). Los resultados comparados con los de referencia (individuos normales
de Buenos Aires, con adecuación nutricional) indicaron queaTo: Cu S se encontró en el rango
normal (45-157 µg/dl) en 25 pacientes yelevado en 4. ATf, CuSse normalizó en 3 pacientes y
se incrementó a valores elevados en 6 pacientes.CuGRse encontró enel rango normal (30-110
µg/dl) en 19 pacientes, los valores fueron bajos en 4 yelevados en 6. ATf: Cu GR se normalizó
en 2 pacientes con valores anormales, permaneciendo con valores altos en 4 y con valores bajos
en 4.CuS correlacionó significativamente con CuGR, tanto a To (p= 0,0005) como a Tf
(p=0,008). Existió correlación positiva entre el contenido de Cu de las TPN y los cambios en
CuGRy en CuS. Las variaciones de Cu GR expresadas en forma porcentual en relación a To
evidenciaron una curva exponencial con un punto de corte para un nivel de Cu en las mezclas
de NPT de 1,2µg/mL.
Conclusiones: estos resultados evidencian: 1) que la determinación de Cu en GR durante el
seguimiento de los pacientes críticossería de utilidad para controlar los niveles de Cu en la TPN
y evitar los excesos; 2) niveles de Cu en las mezclas de NPT superiores a 1,2 µg/mL no serían
aconsejables.
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EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE INFECCIÓN RELACIONADA A CATÉTERES VENOSOS

CENTRALES SEMIIMPLANTABLES CON TÉCNICA DE LOCK

JM. Prozzi, M. Dalieri, M. Fabeiro, M. Martínez, P. Barcellandi, M. Ceraci, C.Vescina,
A. Méndez,A. Fernández
Servicio de Nutrición y Dietoterapia.
Hospital de Niños Sor María Ludovica. La Plata.

soportenutricional@netverk.com.ar

Introducción: la  infección de catéter es la complicación  más frecuente y de mayor mor-
bimortalidad en pacientes con indicación  de nutrición parenteral prolongada.
La utilización de antibiótico local (lock) es una alternativa de tratamiento y evita la remo-
ción innecesaria del catéter de larga duración conservando el lecho vascular.
Objetivo evaluar los episodios infecciosos y eficacia del lock como tratamiento de infec-
ciones de catéteres venosos centrales de larga duración (semiimplantables).

Materiales y métodos: se analizaron en forma retrospectiva desde el 1º de enero de 2000 al
31 de diciembre de 2004 las infecciones de catéteres venosos centrales semi-implantables en
pacientes con nutrición parenteral prolongada asisitidos en el Servicio de Nutrición.
Se consideró infección de catéter al episodio febril, con hemocultivo central positivo, sin
otro foco infeccioso, con o sin hemocultivo periférico positivo. 
La técnica consistió en instilación local de vancomicina 10-20 mg/ml para Stafilococo coag-
ulasa negativo y amikacina 10 mg/ml para bacilos Gram negativos cada 12 horas durante 3
días.
Se combinó antibiótico sistémico  cuando el hemocultivo periférico fue positivo.
Se consideró curación de catéter  al no aislamiento del mismo germen en los hemocultivos
de control por el término de tres meses, o bien el   cultivo negativo de la  punta de catéter
en caso de extracción.

Resultados se constataron 169 episodios infecciosos en 60 pacientes durante los cinco años
de observación. El promedio de infecciones fue de 2,8 por paciente (r 1-14). Los gérmenes
hallados fueron divididos en seis grupos: Grupo I: Stafilococo coagulasa negativo 46 (27%),
de los cuales: sin tipificar 28, Epidermidis 12, hominis 3, haemolíticus 2, saprofíticus 1.
Grupo II: Stafilococo aureus 36 (21%). Grupo III:  E. Coli 19 (11%), Grupo IV:  Klebsiellas
17 (10%) pneumoniae 14, oxytoca 3. Grupo V: Bacilos no fermentadores 15 (9%): Bacillus
spp 6, Mirococus 5, Difteromorfos 1, sin tipificar 3. Grupo VI: Flora mixta 13 (8% ).
Grupo VII otros bacilos Gram negativos 11 (7%) Enterobacter 3, Citrobacter 3,
Pseudomona 2, Acynetobacter 2, Serratia 1. Grupo VIII Candidas 9 (5%): Candida albicans
8, Parapsilosis 1. Grupo IX Enterococus 3 (2%).
De 45 Stafilococo coagulasa negativo 36 se curaron (80%) y  de 47 Bacilos gram negativos
41 (87%) curaron.

Conclusión: la utilización de la técnica de lock fue efectiva en el tratamiento de las infec-
ciones de catéter  por Stafilococo coagulasa negativo (80%) yBacilos gram negativos (87%).
Este tratamiento ha permitido la permanencia de los catéteres centrales semiimplantables
como así también la preservación del lecho vascular.

Fe de erratas: en el Nº 3 del volúmen XIV, correspondiente a los meses de julio - agosto - septiembre de
2005, en la página nº 100, se publicó un abstract con el título “Eficacia del tratamiento de infección rela-
cionada a catéteres venosos centrales semiimplantables con técnica de lock” (JM. Prozzi). El texto corres-
pondiente a ese título es el que se publica en este número, en esta página.
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NUTRICIÓN ENTERAL

¿CUÁNTO RECIBEN LOS PACIENTES?

S. Ilari,V. Loitegui, N.Acosta, E. Menéndez, M. Perman
Programa de Soporte Nutricional. 
Terapia Intensiva Adultos. 
Hospital Italiano de Buenos Aires

Introducción: en los últimos años se publicaron varios estudios mostrando diferencias entre
los requerimientos calórico-proteicos estimados para los pacientes críticos, el volumen de la
Nutrición Enteral (NE) y lo que realmente se administró a cada paciente; varios enunciaron
los motivos de las diferencias halladas. En el marco del control periódico de calidad del
Programa de Soporte Nutricional se decidió realizar en nuestra Unidad de Terapia Intensiva
(UTI) un estudio similar a los mencionados.  
Objetivos: evaluar las relaciones entre los objetivos calórico-proteicos estimados para un
grupo de pacientes críticos, el volumen indicado de NE y el realmente recibido por los
pacientes y analizar los factores causales de las eventuales diferencias en el aporte total de la
NE (volumen, calorías y proteínas). 
Material y Métodos: estudio prospectivo, realizado en base a la totalidad de los pacientes de
UTI que recibieron NE durante los 45 días definidos para el estudio. Los objetivos calóricos
y proteicos se tomaron de la ficha diaria de seguimiento de cada paciente (entre 25 a 30
kcal/kg/día y de 1,2 a 1,5 gr proteìnas/kg/día). El volumen y el tipo de NE indicada se tomó
de la planilla de indicaciones médicas y el volumen de NE realmente administrado a los
pacientes se tomó de las planillas de registro de enfermería. Los problemas o motivos de las
inadecuaciones entre lo indicado y administrado se  registraron diariamente a partir de las
informaciones de enfermería y de los responsables asistenciales de los pacientes.
Resultados: en los 45 días se incorporaron 53 pacientes, quienes recibieron NE durante 11,2
días de promedio (DS 8,9), con un rango de 1 a 42 días.
Los pacientes recibieron en promedio un 82±16% del volumen indicado de NE (Máximo127
% - Mínimo 45 %).                
En la tabla 1 se observan los promedios de los objetivos calóricos de los pacientes, de las
calorías indicadas y de las recibidas (en kcal/kg/día) y los porcentajes de las calorías indi-
cadas/objetivos, recibidas/indicadas y recibidas/objetivos.

Tabla N° 1

Calorías/kg/día

Promedio±DS

Máx-Mín

Objetivos

Calóricos

26 ± 1,7

(kcal/kg/día)

35 - 25

(kcal/kg/día)

Calorías

indicadas

22 ± 7

(kcal/kg/día)

40 - 6

(kcal/kg/día)

% Calorías
Indicadas /
Objetivos
84 ± 25

(%)

140 - 24
(%)

Calorías
Recibidas

18 ± 7
(kcal/kg/día)

33 - 5
(kcal/kg/día)

Calorías
Recibidas
indicadas
18 ± 7

(kcal/kg/día)

33 - 5
(kcal/kg/día)

Calorías
Recibidas
objetivos
18 ± 7

(kcal/kg/día)

33 - 5
(kcal/kg/día)
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En la Tabla 2 se observan los mismos parámetros anteriores pero en relación al aporte proteico. 

Proteínas/kg/día

Promedio ± DS

Máximo-

Mínimo

Objetivos

Calóricos

1,2 ± 0,1

(gr/kg/día)

1,5 - 1.0

(gr/kg/día)

Calorías

indicadas

0,9  ± 0,3

(gr/kg/día)

1,6 - 0,3

(gr/kg/día)

% Calorías
Indicadas /
Objetivos
72  ± 22

(%)
114 - 21

(%)

Calorías
Recibidas

0,7 ± 0,3
(gr/kg/día)
1,3 - 0,3

(gr/kg/día)

Calorías
Recibidas
indicadas
83  ± 16

(%)
127 - 47

(%)

Calorías
Recibidas
objetivos
60 ± 23

110 - 24
(%)

El 26,7 % de las causas de suspensión y/o interrupción de la NE correspondieron a las
definidas a priori como esperables: Obstrucción o Desplazamiento de la sonda (incidencia
del 2,6% de c/u), Diarrea y Vómitos (2,1% de c/u de ellas), Salida Accidental de la sonda
1,6%, Distensión Abdominal e Interrupción de la NE para las tareas de higiene/confort
(1% de c/u). El 73,3 % de los casos de suspensión/interrupción de la NE se debió a causas
no esperables y/o justificables: falta del control radiográfico para confirmar la posición de
la sonda, omisión de la transcripción de indicaciones, incumplimiento de la indicación
médica  e información no confiable de los registros de enfermería (registro mayor o menor
de lo correspondiente).  
Conclusiones: los resultados de este estudio no difieren significativamente de otros simi-
lares: los pacientes recibieron alrededor de un 70% del requerimiento calórico estimado y
un 60% de los requerimientos proteicos estimados. Las diferencias entre lo estimado y lo
indicado se explican por la progresión de la NE y la decisión  clínica de los médicos respon-
sables de la indicación diaria de la NE. La progresión se tuvo en cuenta dado que el presente
estudio siguió un deseño similar a los publicados en los cuales nos basamos. Las diferencias
entre la cantidad de calorías y proteínas indicadas y las realmente administradas a los
pacientes se deben en su mayoría a causas potencialmente evitables, las cuales son impor-
tantes de conocer en cada institución para  poder evitar o minimizar sus consecuencias. 
Es necesario monitorear permanentemente la cantidad de NE realmente administrada a
cada paciente, dado que en algunos casos el déficit de aporte puede ser tan importante
como para transformarse en un  mecanismo patogénico adicional de la depleción calórico-
proteica de los pacientes críticos.  
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Congresos,
Cursos y eventos

JORNADAS DE LA ASOCIACIÓN

ARGENTINA DE NUTRICIÓN ENTERAL Y

PARENTERAL (AANEP)
Rosario - Octubre de 2006
Informes: secretaría de AANEP
Tel: 011-4864-2804
Lavalle 3643 3º F
E-mail: aanep@speedy.com.ar

CONGRESO ARGENTINO DE

GASTROENTEROLOGÍA Y ENDOSCOPÍA

DIGESTIVA GASTRO 2006
2 al 5 de septiembre de 2006
Sheraton Buenos Aires Hotel
& Convention Center
San Martín 1225. Buenos Aires - Argentina

Congresos y Eventos año 2006 

28 CONGRESO ESPEN
Estambul - Turquía - 25/28 de agosto de 2006
www.espen.org

CONGRESO ASPEN
CLINICAL NUTRITION WEEK

Dallas - Texas - 12 al 15 de febrero de 2006
www.nutritioncare.org

IXº JORNADAS ARGENTINAS Y Iº JORNADAS

TRASANDINAS DE NUTRICION 2006
Sociedad Argentina de Nutrición
Viamonte 2146  5ª B. Ciudad Autónoma de
Buenos Aires. C1056ABH
Tel: 54-11- 49540400/0700
Mail: info@sanutricion.org.ar

2006

MAESTRÍA EN EPIDEMIOLOGÍA, GESTIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LANÚS

Departamento de Salud Comunitaria
Novena Promoción (2006-2008)

INICIO: 21 abril 2006
LUGAR DE ACTIVIDADES: Instituto Superior Octubre (SUTERH) 

Venezuela 346, San Telmo, Ciudad de Buenos Aires.
CARGA HORARIA TOTAL: 630 horas

REQUISITOS PARA EL INGRESO: ser egresado de cualquier Universidad oficialmente
reconocida con título de grado final correspondiente a carreras

de cuatro años de duración como mínimo.
INSCRIPCIONES: Del 15 de febrero al 15 de abril de 2006 

en la oficina de alumnos: 29 de Septiembre 3901, Remedios de Escalada, Lanús
HORARIOS: lunes a viernes de 10 a 13 y de 14 a 20 hs.
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