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EDITORIAL

Este es el ultimo editorial como Directora Cientifica de nuestra revista RNC y también
la despedida a quien fuera uno de sus fundadores, el Dr. Juan Carlos Pernas quien falle-
ci6 el 6 de noviembre de 2007.

Solo pretendo en estas lineas despedir a quien fuera uno de los pioneros del Soporte
Nutricional en el pafs, ex presidente de la Asociacién Argentina de Nutricién Enteral y
Parenteral, Jefe del Servicio de Nutricién del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de
La Plata y miles de etcéteras mas.

Fue una de las personas que me inici6 en la especialidad, pero ademaés fue un gran maes-
tro y amigo en otras cuestiones ajenas a la medicina.

Cuando le preguntaban como le gustaria que lo presentaran en los congresos el siem-
pre decia "como Médico Pediatra", sin mas titulos, y como tal lo despido entonces con
el dibujo de un nifio, Matfas, que Sendra utilizé para despedir a otro Maestro, el Negro
Fontanarrosa.

Adi6s Juan Carlos Pernas (Médico Pediatra)

Adriana Crivelli
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IN MEMORIAM

Es un gran honor para mi haber sido convocado para ocupar este espacio de recuerdo
y reconocimiento a Juan Carlos Pernas. Y es mayor el compromiso porque muchos pro-
fesionales sienten haber sido sus discipulos o haber aprendido mucho de Juan.

Creo que todos tenemos varios maestros en la vida. Y en un hospital de la magnitud y
complejidad del nuestro uno aprende de la prictica y el conocimiento de muchos y
toma el ejemplo de otros tantos. A diferencia de otros tiempos el conocimiento nos
llega desde multiples lugares; desde la cama del paciente y su familia, de los profesion-
ales que lo asisten, desde otras instituciones, de la posibilidad de acceso a las comuni-
caciones y participar de discusiones con pares, publicaciones cientificas, etc. Es decir de
la capacidad de desarrollar las propias redes que nos permitan acceder y mantener actua-
lizado el conocimiento.

Escribir acerca de un maestro supone reconocer entre tantos a alguien que dejé una pro-
funda marca. Es el caso de Juan, cuyas ensefianzas excedieron el marco del Hospital.
Conoci a Juan Carlos a los pocos meses de ingresar al Hospital como residente en el afio
1978. Afios muy dificiles, de dictadura, pero no sé por cuiles gestos, sefias, 0 mensajes,
senti en poco tiempo que podia hablar con él, que no habia que cuidarse.

Era un instructor natural de los residentes. Fue a partir de entonces que iniciamos una
amistad que se prolongé en el tiempo. En esa intima relacién con él tuve la suerte de
aprender de la forma en la que él concebia la ensefianza.

No fue un maestro formal. No fue un profesor de clases magistrales. Estaba despojado
de formalidades. El aprendizaje con Juan Carlos era algo que se construia dia a dia. Eran
mensajes cortos y permanentes. De mucha profundidad. Esos mensajes los basaba en 4
pilares: compromiso con el paciente, actualizacién cientifica, trabajo y compromiso con
la sociedad en que vivimos.

Fue una caracteristica de Juan ensefiar c6mo resolver un problema. No daba recetas.
Ensefnaba el camino, daba las herramientas. Era un inquieto buscador de justificacién de
sus decisiones. Compartia sus lecturas y todavia nos llamaba mds la atencién cuando
sentaba a los padres de los pacientes y les leia literatura cientifica para explicar mds pro-
fundamente sus conductas.

Sabemos quienes compartimos mucho con él, el contenido escéptico con que frecuente-
mente tefifa sus reflexiones. Sin embargo, ese escepticismo nunca se deslizaba hacia los
pacientes. Con ellos la cuestién era la contencién. Allf la angustia era suya. "No hay que
cubrirse de los pacientes, hay que cubrirlos", nos ensenaba.

A pesar de ese escepticismo, que de no haber sido por su talento lo habria conducido a
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la inmanencia, es llamativa la trascendencia que tuvo Juan Carlos en quienes estuvimos
cerca. Esa caracteristica y su admirable inteligencia generaban una de las virtudes caracte-
risticas de Juan: podia ver con claridad en dénde para todos obscurecia: con pacientes
"dificiles", con situaciones "complicadas". En momentos duros de cada uno de los que tra-
bajé a su lado, estuvo presente para contenerlos.

Lo he admirado como instructor en mi formacioén de pediatria. S6lo puedo agradecer sus
ensefianzas. Tantas cosas compartidas: la Tesis doctoral, que hicimos juntos, la Sala 13,
nuestro trabajo diario, nuestras discusiones, nuestros acuerdos y desacuerdos, una pro-
funda amistad.

Guardo de Juan Pernas una amplia sonrisa. Muy amplia. Llena de recuerdos, de cuentos,
secretos y lugares compartidos.

No es necesario presentar su curriculum vitae. Como me dijo uno de sus hijos, "el gordo
era un grande".

Un gran maestro, una gran persona, un gran amigo.

Dr. Horacio Federico Gonzalez
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MONOGRAFIA
CONTAMINACION DE FORMULACIONES PARA ALIMENTACION ENTERAL

Dra. Cecilia Bernard
=< cecilia.bernard@hospitalitaliano.org.ar

Resumen

Objetivos: Comparar el grado y el tipo de contaminacién bacteriana de diversas formula-
ciones enterales (FE) que requieren diferente tipo de manipulacién durante su preparacion.
Material y métodos: Durante 5 dias se estudiaron las siguientes FE: Formula Polimérica
en polvo al 15% diluida con agua; Formula Semielemental en polvo reconstituida con
agua; Férmula liquida polimérica lista para usar; Formula Liquida polimérica diluida con
agua; Férmula liquida polimérica pura; Formula Liquida polimérica + caseinato de calcio
(CC) + agua. De cada FE se tom6 una muestra basal o 1y a las 3, 6, 9 y 23 horas de
preparacion, con una técnica aséptica estandarizada. Las muestras se rotularon con un
c6digo (ciegas para el laboratorio) y se congelaron hasta su cultivo en medios especiales
para recuento de colonias de bacterias "mes6filas aerdbicas" y "coliformes".

Resultados: Se observo que 20 de 25 muestras de las FE Semielemental en polvo + agua
y 24 de 25 muestras de FE Polimérica en polvo + agua y de FE Polimérica Liquida +
caseinato de calcio + agua fueron positivas para bacterias "No Coliformes", mientras que
lo mismo se obtuvo en 10 de 23 FE Polimérica Liquida + agua, 2 de 25 Liquida Lista para
colgar y 1 de 25 Polimérica liquida. Al agrupar las FE acorde al tipo de producto y al grado
de manipulacién durante la preparacién, se observo que los promedios de UFC de bacte-
rias no coliformes muestran diferencia estadisticamente significativas entre si. Se obtuvo
un 8% de cultivos positivos de bacterias coliformes: Enterobacter aerégenes (8), cloacae
(2) y agglomerans (2).

Conclusiones: Las FE en polvo reconstituidas o las FE con el agregado de un suplemento
proteico en polvo tuvieron una mayor incidencia de cultivos positivos y mayor cantidad
de UFC en los mismos. Los 12 cultivos de Enterobacter se obtuvieron de 10 muestras de
FE en polvo y de 2 FE liquidas con agregado de CC. No se pudo establecer se la contami-
nacién por coliformes se debi6 a los polvos, manipulacién durante la preparacion o en la
toma de las muestras.

Palabras claves: contaminacién bacteriana, férmulas enterales, manipulacién.

Summary

Objectives: To compare the degree and the type of bacterial contamination of various enter-
al formulas (FE) that require different type of handling manipulation during preparation.

Material and methods: During 5 days were studied the following formulas of enteral feed-
ing: Polymer Powder at 15% diluted with water; formulates Powdered Semielemental re-
constituted with water; Formula liquid polymer ready for use; formula Liquid polymer
diluted with water; formula Liquid polymer + calcium caseinate (CC) + water. Of each
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enteral formulas took a sample baseline or 1 and
3, 6, 9 and 23 hours of preparation, with stan-
dardized technique aseptic. The samples were la-
beled with a code (blind for the laboratory) and
were frozen until his crop in special means for
recount of colonies of bacterias "meséfilas aeré-
bic" and "coliform."

Results: Samples were cultivated. We not that
the formulas enteral reconstituted powderer or
with the addition of a protein supplement pow-
der had a much higher percentage of positive
cultures for bacteria "no coliform". By grouping
the FE according to product type and degree of
handling during preparation it was noticed that
the average CFU coliform bacteria not show sta-
tiscally significant difference between them. Whe
obtained only 8% of positive cultures of coli-
form bacteria: Enterobacter aerogenes (8), cloa-
cae (2) and agglomerans (2).

Conclusions: FE powdered showed significan-
tly higher in each of the schedules evaluated.
When water was added to the FE there colony
counts were higher and add CC were high de-
velopment of CFU. The 12 crops of Enterobac-
ter were obtained of 10 samples of FE powder
and of liquid 2 FE liquid aggregate.

Unable to establish is the coliform combination
was due to the dust, handling during prepara-
tion or at sampling.

Key words: bacterial contamination, formulas
inform them, manipulation.

Introduccion

La Nutricién Enteral (NE) es una técnica ampli-

amente utilizada para aportar nutrientes de for-
ma efectiva a los pacientes incapaces de cubrir sus
requerimientos nutricionales por via oral. Sin
embargo se debe tener en cuenta que las Formu-
laciones Enterales (FE) que se utilizan son un me-
dio favorable para el crecimiento de microorgan-
ismos que pueden ser inadvertidamente inocula-
dos durante el proceso de preparacién/reconsti-
tucién y/o almacenamiento de las FE. Esto no so-
lo provoca un deterioro de la calidad de las mis-
mas ', sino que aumenta el riesgo de diarrea, sep-
sis y otras infecciones asociadas, que son causas
potenciales de aumento de los costos de la hospi-
talizacion y del tiempo de estadia hospitalaria®.

Diversos estudios han demostrado que entre el
30y el 90 % de las FE se contaminan®®. Las for-

mulaciones en polvo contienen algunos mi-
croorganismos que pueden desarrollarse luego
de la dilucién, cuya calidad y cantidad mixima
permitida estidn reguladas por normas sanita-
rias®*”, pero la presencia de bacterias patégenas
o potencialmente patdgenas, denominadas ge-
néricamente como "coliformes" (salmonella, es-
cherichia colli, klebsiella, enterobacter, etc.) y
enteroccocus sp, indica que se han violado nor-
mas de manejo en alguna de las etapas de fabri-
cacién, preparacién/reconstitucién y/o adminis-
tracion de las formulaciones.

Habitualmente las causas mds frecuentes e im-
portantes de contaminacién se encuentran du-
rante el proceso de preparacién/reconstitucion
de los polvos, en el traspaso de las fomulaciones
a los contenedores estériles y en cualquier ma-
nipulacién posterior, incluyendo las realizadas
para el muestreo bacteriolégico. Los motivos
concretos pueden estar relacionados con una
serie de causas tales como: uso de técnicas ina-
decuadas de preparacién/reconstitucion de las
FE en polvo por parte del personal responsable
(técnicas no asépticas, inadecuado lavado de
manos, etc.); agregados de aditivos potencial-
mente contaminantes (diluyentes, suplementos
proteicos, etc.); uso de utensilios (mezcladoras,
licuadoras), contenedores o equipos de adminis-
tracion no estériles o contaminados durante la
manipulacién o el tiempo prolongado de per-
manencia de la FE a temperatura ambiente du-
rante la perfusién ®”.

Numerosos estudios sefialan que la manipu-
lacién durante la preparacién/reconstitucion de
las FE en polvo, en los asi llamados sistemas
abiertos de preparacidn, seria el principal origen
de la contaminacién bacteriana®'*'¥. Cabe des-
tacar que los alimentos en polvo no solamente
tienen una carga inicial de microorganismos de-
terminada, sino que requieren mayor manipu-
lacién, por lo cual son medios propicios para ser
contaminados durante las etapas de prepara-
cién/reconstitucién o almacenamiento. Las FE
originalmente liquidas, "listas para usar", se con-
sideran clinicamente estériles hasta el momento
en que los envases son abiertos y manipulados, a
partir de lo cual pueden ser contaminadas y los
microorganismos encontrar un medio propicio
para su crecimiento y desarrollo.

Este crecimiento depende de la magnitud del
in6culo inicial y luego de una fase de adap-



tacién, se realiza en forma exponencial, con una
curva determinada por el tipo de bacteria, el me-
dio de cultivo (tipo de formulacién) y la tempe-
ratura de las mismas®.

En varios estudios se ha demostrado que el tipo
y el grado de contaminacién disminuye cuando
se emplean protocolos de preparacién y admi-
nistracién de las formulaciones enterales, basa-
dos en practicas asépticas por parte del personal
y un sistema de control centrado en medidas
preventivas, como el HACCP (Puntos Criticos
de Control para el Andlisis de Riesgo) o simi-
lares, que demostraron ser efectivos para con-
trolar la contaminacién de los alimentos y las
enfermedades producidos por ellos *.

En el marco de un programa de control de cali-
dad, disefiamos un estudio a realizar en diversas
etapas para conocer las caracteristicas y la mag-
nitud de la contaminacién de las formulaciones
enterales en nuestro hospital, en distintos mo-
mentos del proceso de preparacién/reconstitu-
cién, almacenamiento y administracién a pa-
cientes. El presente reporte corresponde a la pri-
mera etapa de evaluacién de la contaminacién
de las FE in vitro, luego del proceso de prepa-
racién/reconstitucion.

Objetivos

= Evaluar los niveles y las caracteristicas de la

contaminacién bacteriana de diversos tipos de
FE producidas durante el proceso de prepara-
ci6én/reconstitucién y almacenamiento previo al
uso en los pacientes.

= Comparar los niveles y las caracteristicas de la
contaminacién bacteriana de diversas FE acorde
a su presentacién y/o al grado de manipulacién
requerida durante el proceso de preparacién y
almacenamiento previo al uso en los pacientes.

Material y métodos
ASPECTOS GENERALES DEL ESTUDIO

» El presente estudio es la primera etapa de un
proyecto de investigacién disefiado para evaluar
diferentes aspectos de la contaminacién de las
FE en uso clinico habitual, cumpliendo un crite-
rio de "control de calidad", y con el propésito de
que sus resultados sirvan para evaluar las nor-
mas de preparacién y administracion de la ali-

mentacién enteral en el Hospital Italiano.

= Esta 1 etapa se realiz6 con las caracteristicas
de un estudio "in-vitro", dado que las FE fueron
preparadas y almacenadas, pero no adminis-
tradas a los pacientes. La 2? etapa fue disefiada
para evaluar las FE preparadas y administradas
a pacientes internados fuera de terapia intensiva
y en la 3% etapa las administradas a pacientes de
terapia intensiva.

= En este estudio se cultivaron 5§ FE manipula-
das en la cocina dietética del Hospital Italiano
y una no manipulada (envase listo para colgar).
Los cultivos se realizaron inmediatamente des-
pués de finalizada la preparacién en la cocina
dietética o de abrir los contenedores de las FE
no manipuladas, y luego a las 3, 6, 9 y 23 horas
de finalizada la preparacién o abierto el con-
tenedor.

= Todo el estudio se realiz6 en 5 dias consecu-
tivos (lunes a viernes de una misma semana).
Cada dia se estudiaron 6 FE (5 manipuladas y
1 no manipulada) y de cada una de ellas se rea-
lizaron 5 cultivos (basal, 3, 6, 9 y 23 horas)
acorde a la metodologia que se describe a en el
item siguiente.

ASPECTOS GENERALES DEL ESTUDIO

= Los técnicos a cargo de la preparacion de las
FE en la cocina dietética no fueron advertidos
del estudio en curso, a los efectos de que reali-
cen las preparaciones de la forma habitual y sin
"sentirse evaluados".

Las 6rdenes de preparacion llegaron de manera
habitual, pero en este caso asignadas a un pa-
ciente inexistente, presuntamente internado en
un sector determinado del hospital.

= Entre las 9.30 y 10.00 horas de cada dia, los
técnicos prepararon 2 contenedores de 400 ml
cada uno de las siguientes FE:

a Férmula Polimérica en polvo al 15% diluida
con agua.

a Férmula Semielemental en polvo: 1 sobre de
76 gr + 350 ml de agua.

a Férmula Polimérica liquida lista para usar:
1,7 latas sin diluir vertidas en un contenedor
(400 ml).

a Férmula Polimérica liquida lista para usar di-
luida con agua: 1 lata + 150 ml de agua.

a Férmula Polimérica liquida + caseinato de cal-
cio + agua: 1 lata + 150 ml de agua + 3 gramos

| RNC- Wl XVII - N°1
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de caseinato de calcio.

= La dilucién de las FE se realizé con agua co-
rrente previamente hervida y dejada entibiar y el
mezclado con licuadoras de uso cotidiano, pero
exclusivo de la cocina dietética.

= El volumen de las FE preparadas se dividi6 en
2 contenedores estériles (NET 750®), los cuales
fueron cerrados, rotulados y enviados a dife-
rentes dreas de internacién (presuntos sitios de
administracién) acorde a un esquema efectuado
por 2 operadores del estudio (LR y EC).

= Las Formula Liquida lista para colgar, pro-
vistas en contenedores de 1000 ml, fueron lle-
vadas directamente a las dreas de internacién
sin pasar por el drea de preparacion de FE de
la cocina dietética.

DISTRIBUCION Y ALMACENAMIENTO
DE LAS FE

= Los contenedores de las 5 FE manipuladas
fueron enviados cada dia a § diferentes dreas de
internacidn, acorde a un esquema predetermina-
do y de manera similar a lo que sucede habitual-
mente, a los fines de minimizar la presencia de

algtin posible sesgo que pudiera ocurrir en una
determinada area de internacion.

= En el office de enfermeria de cada una de las
dreas de internacién donde se almacenaron las
FE, las operadoras controlaron los rétulos de los
2 contenedores de cada una de las FE y a cada uno
los identificaron con la letra A y B.

= El contenedor "B" se mantuvo cerrado y quedé
almacenado en una heladera a 4° C.

= Del contenedor "A" de cada una de las FE se
tomo la primera muestra para bacteriologia, de-
nominada "Muestra Basal" o "Muestra 1", luego
de lo cual se mantuvo el contenedor a tempe-
ratura ambiente y cerrado hasta tomar las mues-
tras 2 y 3 (de las 3 y 6 horas post-preparacién
respectivamente).

= Luego de tomar las muestras de las 6 horas, se
descart6 el contenedor A, se retiré el contene-
dor B de la heladera y se lo mantuvo a tempera-
tura ambiente.

= Del contenedor B se tomaron las muestras 4 y
5 (de las 9 y 23 horas post-preparacion respecti-
vamente).

Todo lo anterior se resume en la siguiente tabla:

Contenedor Hora de reloj N° de muestra/tiempo de toma de la muestra
10 hs Muestra 1: a los 5-10 minutos de preparada
A 3hs | Muestra 2: a las 3 hs de preparada a T° ambiente
16 hs Muestra 3: a las 6 hs de preparada a T° ambiente
19 hs Muestra 4: a las 9 hs de preparada. 6 hs en
B heladeray 3 hs a T° ambiente
9 horas del dia siguiente Muestra 5: a las 23 hs de preparada. 6 hs en
heladera y 17 hs a T° ambiente

= Las 5 muestras bacterioldgicas de la FE lista pa-
ra colgar se tomaron de la siguiente manera: la
muestra 1 o basal se tomé en el momento de
abrir el contenedor y las muestras 2 a 5 se toma-
ron a los mismos horarios (3, 6, 9 y 23 horas lue-
go de abrir el contenedor). Luego de abrir el con-
tenedor y tomar la muestra basal, se colocé un set
de bomba de infusién y se realiz6 una simulacién
de administracién, infundiendo la FE a 30 ml/
hora dentro de un sistema estéril cerrado [bolsa
estéril de recoleccién de orina]; todo el sistema se
mantuvo siempre a temperatura ambiente.

= En resumen, diariamente se tomaron 5 mues-

tras bacterioldgicas de cada una de las 6 FE. Las
muestras se denominaron basal y de las 3, 6, 9y
23 horas de preparadas/abiertas. Por lo tanto se
tomaron 30 muestras por dia o 150 muestras en
total acorde a la metodologia que se describe en
el item siguiente.

METODOLOGIA DE OBTENCION DE LAS
MUESTRAS BACTERIOLOGICAS

= Las muestras fueron tomadas por los operado-
res del estudio, quienes cubrieron su nariz y boca
con un barbijo descartable (no estéril) y utilizaron
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guantes de latex estériles. Para tomar las mues-
tras, un ayudante entregaba una jeringa estéril
de 10 ml al operador, abria la tapa del contene-
dor y ofrecia el orificio del mismo al operador,
quien introducia la jeringa en el contenedor y
tomaba una alicuota de 10 ml de la FE. El ayu-
dante cerraba la tapa del contenedor. Todo el
procedimiento se llevé a cabo con técnica asép-
tica estricta.

= Las muestras de la FE lista para colgar se
tomaron dejando fluir la FE a goteo rdpido den-
tro de la jeringa (sin el émbolo y con el tapén
colocado). A posteriori se siguié un procedi-
miento idéntico al de las otras FE.

= Luego de tomar la muestra de la FE, las je-
ringas se cerraron con un tapén plastico estéril
(Baxa Corp., U.S.A.) y se rotularon con un ni-
mero de codigo elegido al azar (etiqueta autoad-
hesiva con ntimeros aleatorios obtenidos por
computadora con el programa Epistat®).

= Cada jeringa se introdujo en una bolsita de
PVC, a las cuales se les adhirié un segundo au-
toadhesivo con el mismo ntimero de cédigo
(doble etiquetado por cuestiéon de seguridad) y
fueron inmediatamente depositadas en una caja
de telgopor sobre hielo seco. Luego de comple-
tar la toma de muestras de las 6 FE, el operador
transfiri6 las bolsas con las jeringas a un freezer
de -18° C.

= Al finalizar la semana, todas las muestras con-
geladas fueron enviadas a un laboratorio bacte-
riolégico externo (especializado en muestras de
este tipo) en una caja de telgopor acondiciona-
da con hielo seco.

METODOLOGIA EN EL LABORATORIO
DE BACTERIOLOGIA

= El laboratorio de bacteriologia recibié las
muestras identificadas solo por el nimero de c6-
digo, es decir que procesaron las mismas en for-
ma ciega, sin conocer el tipo de FE ni la hora de
toma de cada muestra.

= Para el recuento de bacterias meséfilas aerébi-
cas "no coliformes" se utilizo la siguiente técnica:
a De cada una de las 150 muestras se sembré 1
ml sin diluir y 1 ml de cada una de las siguientes
diluciones: 1/10, 1/100, 1/1.000 y 1/10.000. El
procedimiento se realiz6 por triplicado, con el
método de inmersién en medio Plate Count
Agar® (Biokar, Francia).

a Se incub6 a 35-37° C durante 48 horas. Para
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la lectura se seleccionaron las placas que desar-
rollaron entre 30 y 300 UFC/placa, ponderando
el promedio de las 3 placas.

a Para determinar el nimero de UFC/ml de ca-
da una de las FE estudiadas, se multiplico el
namero de colonias hallado por la dilucién co-
rrespondiente.

= Para el recuento de bacterias coliformes se
usé la misma técnica, utilizando como medio
de cultivo el Violet Red Bile Agar® (Biokar,
Francia). Las colonias aisladas se identificaron
con las pruebas bioquimicas tradicionales, en
medios de identificacién preparados en el pro-
pio laboratorio.

Resultados

En la Tabla 1 se observa que las FE en polvo re-
constituidas y las FE con el agregado de un su-
plemento proteico en polvo tuvieron una medi-
ana y rango de UFC mucho mayor que el resto.
En las FE poliméricas puras, 24 de las 25 mues-
tras no tuvieron desarrollo bacteriano.

En 1 sola muestra, a las 23 horas de preparada,
se hall6 un recuento de solo 50 UFC.

En la FE lista para colgar, hubo 1 contamina-
cién en una muestra 1 o basal (10.000 UFC), 1
en una muestra de las 3 horas (20 UFC) y 1 a las
23 horas (10.000 UFC). Los 3 cultivos positivos
fueron de FE evaluadas en dias distintos (vier-
nes, miércoles y lunes respectivamente).

Dado que estas muestras se tomaron llenando la
jeringa con el fluir del alimento, es probable que
la muestra con 20 UFC sea una contaminacién
debida al método de toma de muestra; igual
consideracién se puede hacer para la muestra 1
o basal que desarrollé 10.000 UFC, dado que
en esta FE no hubo cultivos positivos en las
muestras tomadas a posteriori (FE que perma-
necié a temperatura ambiente).

En la Tabla 2 se observan los resultados de los
cultivos de bacterias No Coliformes agrupando
las FE acorde al riesgo de contaminacién, ya
sea debido al uso de polvos inicialmente no
estériles y/o al grado de manipulacién durante
la preparacién:

= Grupo 1 (FE Polimérica Liquida sin diluir y FE
lista para colgar) = Riesgo bajo.

= Grupo 2 (FE Polimérica Liquida en lata +
agua y FE Polimérica Liquida en lata + agua +
caseinato de calcio) = Riesgo intermedio.

= Grupo 3 (FE Semielemental en polvo + aguay
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cada uno de los horarios de toma de las mues-
tras, cuyas diferencias mostraron ser estadistica-

FE polimérica en polvo + agua) = Riesgo alto.
En los grupos de mayor riesgo de contaminacién

se observa un mayor recuento de colonias en  mente significativas.

Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3 Muestra4 | Muestrab
5-10 minutos 3 horas 6 horas 9 horas 9 horas
Férmula 1.000 1.000 20 50 1.000

Semielemental (0-100.000) | (0-1.000.000) | (0-60.000) | (0-2.000.000) | (0-1.000.000)

en polvo + agua {22.400} {201.600} {12.406} {400.412} {400.204}
...................................... 3000 N 500 el
Formula Polimérica 500 '50 000 200-30.000 1.000 50.000 (60.000-

en polvo + agua ( 1;3 9(-)0 ) | ( 8-22-0 ) | (300-30.000)| (0-100.000) 3.000.000)
R (e.s0) | 20 | 00380} | 50040 | yg30000)

100.000
Férmula Polimérica 10.000 10.000 1.000 30.000 (30.000-
liquida + caseinato |(6.000-30.000) | (300-100.000) | (0-100.000) | (50-100.000) '

d Icio + {14.200} {34.060} 32.320 34.150 1.000.000)
fecdcoragua | weSm 1 ™ O | e B ssoon
Férmula Polimérica 0 0 100 0 750

u iméri
liquida + aqua 0) (0-2.000) (0-50.000) (0-50) (120-1.000)
q 9 {0} {400} {10.090} {12.5) (655}
Fo la Poliméri 0 0 0 0 0
6rmula Polimérica
ura (sin diluir) © © © ©) (0-50)
P {0} {0} {0} ©} (10}
, . 0 0 0 0 0
Férmula lista
para Co'gar (0-10000) (0_20) (O) (O) (0'10000)
{2.000} {4} {0} {0} {2.000}

Tabla 1. Recuento de colonias de bacterias No Coliformes en los diferentes horarios en los cuales se tomaron las muestras
de cada una de las 6 FE evaluadas: el horario de cada una de las muestras corresponde al tiempo transcurrido desde la
preparacion o la manipulacién de cada FE; las Unidades Formadoras de colonias se expresan en forma de mediana y (rango);
debajo de las anteriores se muestra el {promedio}.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 "
Tiempo (UFC) (UFC) (UFC) “p"
.......... Basal | 1000 | 7100 | 20680 | 0O
3 horas 2 17.230 104.910 0,046
........ B I B
........ P
....... R e i B

Tabla 2. Promedio de UFC de bacterias no coliformes en cada uno de los 3 grupos de riesgo
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En la Tabla 3 se observan los cultivos positivos de
Bacterias Coliformes. En el 8% de las 150 mues-
tras evaluadas se obtuvieron cultivos positivos de
bacterias potencialmente patdgenas: en 8 mues-
tras hubo desarrollo de Enterobacter aerogenes,
en 2 muestras desarroll6 de Enterobacter cloacae
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y en otras 2 muestras de Enterobacter agglomer-
ans. Tal como se puede observar, no hubo desar-
rollo de bacterias coliformes en las FE liquidas,
adn en las manipuladas. Los cultivos positivos no
mostraron un patrén determinado, sino que fue-
ron muestras aisladas sin secuencia temporal.

Muestra 1 Muestra 2 Muestra3 |Muestra4| Muestra5
5-10 minutos 3 horas 6 horas 9 horas 23 horas
Férmula 1 muestra po- 1 muestra po-
Semielemental 0 0 sitiva: 100 0 sitiva: 100.000
en polvo + agua UFC* UFC ™
e ) PP
, L 1 muestra po- | 2 muestras po- | 2 muestras po- | 1 muestra »
Formula Polimérica | .. ", . N positivas: 300
en bolvo + agua sitiva: 10.000 sitivas: 300 sitivas: 60 UFC | positiva: UFC v 8.000
POOTRIE | Urew | urcy20urer| yasurcr |700urce| T LT
Formula Polimérica 1 muestra | 1 muestra po-
liquida + caseinato 0 positiva: 1.000|  sitiva: 1000 0 0
de calcio + agua UFC* UFC **
Férmu!a Polimérica 0 0 0 0 0
liquida + agua
Formula Eolimérica 0 0 0 0 0
pura (sin diluir)
Formula lista
0 0
para colgar 0 0 0

Tabla 3. *Enterobacter aerogenes; ** Enterobacter agglomerans; *** Enterobacter cloacae

Comentarios

Bldudable que la NE es una prictica indispen-
sable para los pacientes que no pueden recibir ali-
mentacién por via oral; ademds permite manten-
er la estructura y la funcién del tracto gastroin-
testinal, lo cual se asocia con un menor nimero
de complicaciones en pacientes graves.

A pesar de lo anterior, una de las complicaciones
potenciales de la NE es la contaminacion bacte-
riana de las FE utilizadas. La Food and Drug Ad-
ministration de U.S.A. (FDA) ha sugerido que una

contaminacién mayor a 104 UFC/ml de FE rep-
resenta un nivel critico de contaminacién “*7.

Las férmulas se pueden contaminar con micro-
organismos coliformes y no coliformes. Los co-
liformes (Enterobacter spp, Citrobacter spp,
Klebsiella pneumoniae, Escherichia Coli.) pare-
cen estar mas relacionados con contaminacién
en el 4rea de preparacién y manos, y los no coli-
formes con la composicién de los productos en-
terales. Los mecanismos mas frecuentes de cota-
minacion son los relacionados con las féormulas
en polvo en si mismas y con el agua y el proce-
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so de preparacién/reconstitucién/dilucion utiliza-
dos. Se deben tener en cuenta factores tales como
el uso de procedimientos asépticos durante la
preparacién/manipulacién de las FE (lavado de
manos, uso de guantes, ropa adecuada, utensilios
y licuadoras limpias y de uso exclusivo, etc.) rea-
lizados en ambientes adecuados (limpios, de dise-
fio apropiado y uso exclusivo, etc.), uso de conte-
nedores estériles, refrigeraciéon adecuada, prepa-
racién de volimenes que eviten estar demasiado
tiempo a temperatura ambiente, técnica aséptica
en la conexién a los pacientes, no agregado final
de farmacos u otros aditivos, etc.

En esta primera etapa de simulacién de las condi-
ciones de preparacion y almacenamiento de FE
en nuestro hospital, pudimos observar muy cla-
ramente que el uso de FE en polvo o el agregado
de médulos en polvo se asocié con un aumento
significativo de cultivos positivos para bacterias
No Coliformes y con la aparicién de bacterias
Coliformes, claramente diferentes a los resulta-
dos obtenidos con las formulaciones liquidas. La
escasa cantidad de muestras de cada una de las
FE evaluadas no permitié observar diferencias
estadisticamente significativas entre ellas en los
diferentes horarios de toma de las muestras, pero
cuando las FE se agruparon en funcién del Ries-
go de Contaminacion, si se lograron diferencias
estadisticamente significativas.

Las contaminaciones aisladas de las FE inicial-
mente liquidas, su falta de sistematizacién y el
relativamente bajo conteo de colonias, induce a
pensar en que la causa mas probable sea una con-
taminacién durante la manipulacién y/o la toma
de las muestras bacterioldgicas.

En la literatura se sugiere que los contenedores
estériles pueden ser usados hasta un miximo de
24 horas sin aumento significativo del grado de
contaminacién bacteriana™, pero que el rellena-
do de los mismos puede ser un factor de riesgo
de mayor grado de contaminacién.
Lamentablemente, los patrones de incremento (o
decremento) de la cantidad de UFC observadas
en funcién del tiempo, no nos permitieron sis-
tematizar ningdn tipo de pauta, salvo la obser-
vacion de mayores recuentos de colonias en las
muestras de las 23 horas posteriores a la
preparacién.

Conclusiones

= Las FE en polvo reconstituidas o las FE con el

agregado de un suplemento proteico en polvo
tuvieron una mayor incidencia de cultivos posi-
tivos y mayor cantidad de UFC en los mismos.
= Se objetivo una tendencia al aumento de las
UFC durante el tiempo de almacenamiento, lo
cual fue bien evidente en las muestras de las 23
horas, pero sin un patrén determinado.

= La escasa cantidad de muestras de cada una de
las FE evaluadas, no permitié observar diferen-
cias estadisticamente significativas entre ellas en
los diferentes horarios de toma de las muestras,
pero al agrupar arbitrariamente las FE acorde a
la forma de presentacion y al grado de manipu-
lacién durante la preparacion, se obtuvieron di-
ferencias estadisticamente significativas entre los
3 grupos y en los diferentes horarios de toma de
las muestras.

= Se obtuvieron 12/150 cultivos positivos de bac-
terias "coliformes": Enterobacter aerdgenes (8),
cloacae (2) y agglomerans (2); con un recuento
de colonias que oscil6 entre 20 y 100.000 UFC/
ml. No se obtuvo desarrollo de "coliformes" en
FE liquidas.

= No se pudo establecer el origen de la conta-
minacion por "coliformes", dado que result6 im-
posible determinar si la contaminacion era de
las FE propiamente dichas o se generé durante
la manipulacién durante el proceso de prepara-
cién/reconstitucién o de la toma de las muestras
bacterioldgicas.
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Resumen

Se presenta el caso de una nifia de 6 afios con insuficiencia intestinal secundaria a una Pseudo
obstruccién intestinal crénica com dependencia total de NP que desarroll6 uma TVP Se
describen su forma de presentacién, tratamiento, complicaciones y evolucion.

Summary

We present of a 6-year-old girl case with an intestinal insufficiency developed after chro-
nical pseudo-obstruction. Total parenteral nuttrition (TPN was required and deep venous
thrombosis was seen as main complication. This paper describes her diagnosis, treatment
and outcome.

Introduccion

La utilizacién de catéteres venosos centrales (CVC) se ha convertido en una prictica habi-
tual que facilita el tratamiento de pacientes con enfermedades crénicas, particularmente ni-
fios con dependencia de soporte nutricional prolongado®. Sin embargo su uso se asocia con
diversas complicaciones dentro de las cuales se incluyen las trombéticas®.

La presentacién puede ser aguda y evidente o manifestarse insidiosamente con escasa reper-
cusién clinica inicial.

La progresion de esta complicacién acarrea la pérdida del caudal venoso del paciente limi-
tando la continuidad del soporte parenteral.

Por lo expuesto es imperativo considerar a la trombosis venosa asociada a catéteres como
un tema prioritario en pacientes con insuficiencia intestinal cronica.

Ante la magnitud del problema planteado el propdsito de la publicacion de éste caso radica
en ilustrar desde la practica la presentacion clinica, consideraciones diagnésticas, terapéuti-
cas y evolucién de la TVP en una nifia con insuficiencia intestinal crénica y dependencia
total de NP.

Presentacion del Caso Clinico

Se presenta una nifia con diagnéstico de Pseudoobstruccion intestinal crémica dependiente
de nutricién parenteral que desarrolla a los 6 afios de edad una trombosis venosa profunda.
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ANTECEDENTES

Fecha de nacimiento: 28/04/99.

Diagnéstico prenatal de megavejiga.

Episodios recurrentes de infecciones urinarias de
inicio neonatal.

Cuadros reiterados de suboclusién intestinal con
necesidad de hospitalizacién.

Ingresa al Servicio de Nutricién del Hospital
de Nifios de La Plata en el mes de Septiembre
de 2000 presentando una colostomia transver-
sa con un importante proloapso y una desnu-
tricién moderada.

Inicialmente se indica soporte nutricional pa-
renteral en forma transitoria con el objetivo de
lograr la recuperacién nutricional.

Debido al empeoramiento de la sintomatologia
digestiva con reinternaciones frecuentes por des-
compensaciones digestivas e hidroelectroliticas y
por la imposibilidad de alimentacién se procede
a realizar una ileostomia de descarga (13/01/01).
A partir de ese momento se establece una depen-
dencia total a la NP no s6lo para mantenimien-
to del estado nutricional sino también para re-
posicién hidroelectrolitica.

En el registro de balance de egresos, las pérdidas
habituales diarias por ileostomia rondaban los
100 ml por kilogramo por dia de peso corporal.
En el mes de diciembre del afio 2003 egresa con
nutricién parenteral domiciliaria.

Los primeros sintomas atribuibles a la compli-
cacién trombdtica se presentaron a los cuatro
afios de edad: edema facial ocasional que remi-
tia con la desconexién matutina de la nutricién
parenteral.

El 11/11/2004 se interna por deshidratacion
constatdndose aumento considerable de las pér-
didas por ileostomia.

Una semana después desarrolla un cuadro febril
sin compromiso general que persiste durante 5
dias medicandose empiricamente con cefaloloti-
na endovenosa. Los hemocultivos periféricos y
la antigenemia para Céndida fueron negativos.
Ante la imposibilidad de obtener retorno venoso
del catéter central y bajo la sospecha de oclusién
por trombo se realiza eco-doppler vascular. En
el mismo se describe una imagen compatible por
trombo en la luz de la vena yugular interna de-
recha que se extiende hasta el confluente yugu-
lo subclavio con ligera dilatacion de la vena sub-
clavia derecha. Se decide extraer el catéter y en-
viarlo a cultivo.

Se implementa tratamiento con heparina sédica
endovenosa bajo supervisién del Servicio de He-
matologia de nuestro Hospital a una dosis inicial
de 70 U/kg seguida por una dosis de manteni-
miento 20/U/kg/hora durante 48 horas.

Como hallazgo clinico el mismo dia de realiza-
do el diagnéstico se observa un estado de som-
nolencia sin signos focales neurolégicos ni alte-
raciones hidroelectroliticas demostrables.

Se realiza una Tomografia Axial Computada que
no muestra alteraciones morfoldgicas ni signos
indirectos de hipertensién endocraneana.
Posteriormente se indica Heparina de bajo peso
molecular 100U/kg/dosis cada 12 hs por via sub-
cutdnea durante 1 mes.

El 01/12/04 se coloca nuevo acceso venoso cen-
tral no implantable en vena femoral izquierda,
retomando la perfusion de la NP.

Se repite semanalmente la Eco- doppler vascular
sin demostrar variantes significativas respecto al
estudio inicial: obstruccién de aproximadamen-
te el 75% de la luz vascular.

El 15/12/04 se obtiene un registro de eco-do-
ppler vascular que informa: Vena yugular dere-
cha con trombosis parcial, ocluyendo el 50% de
la luz; vena yugular izquierda normal, vena fe-
moral derecha permeable e izquierda dilatada
con escaso flujo.

Ante el hallazgo de alteraciones en el territorio
venoso inferior también relacionado al catéter,
se procede a la extraccién (AVC femoral izquier-
do) y el 16/01/05 se coloca nuevo AVC semiim-
plantable 4 French en vena subclavia derecha.
Se cambia el tratamiento a dicumariricos por via
oral pero no se alcanzan rangos terapéuticos por
lo cual retoma el tratamiento con Heparina de
bajo peso molecular a dosis profilacticas una vez
al dia: 2000 U/dia; otorgandose el alta hospita-
laria con este tratamiento durante 6 meses.

Al mes de discontinuar el tratamiento la nifia
presenta un nuevo evento trombdtico en el terri-
torio venoso superior. Se procede a reiniciar el
mismo esquema de tratamiento con Heparina
de bajo peso molecular.

Se solicitan estudios para pesquisa de enferme-
dades procoagulantes (Mutacién Gen G20210A,
Proteina C, Proteina S total, RPCA) siendo los
resultados normales.

EVOLUCION CLINICA

La nifia continia con dependencia total de NP
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contabilizando hasta la fecha 2555 dias de so-
porte. Se encuentra en tratamiento domicilario y
su estado nutricional y crecimiento son adecua-
dos (Percentilo Talla /edad=10 OMS).

Debi6 realizarse una colecistectomia por hallaz-
go de litiasis vesicular. Respecto a las complica-
ciones infecciosas el N° de infecciones /1000 dias
catéter es de 0.74.

En el periodo post-trombosis se registré un in-
cremento en el N° de infecciones /1000 dias ca-
téter siendo el valor hallado de 1.92.

La paciente desarrollé un sindrome post- trom-
bético manifestado por tendencia al edema, in-
gurgitacion venosa, telangiectasias y cambios de
coloracién cutdnea en cuello y parte superior y
anterior del térax.

No presenta alteraciones bioquimicas hepéticas.
Sus valores hematimétricos revelan una anemia
micrcocitica crénica.

En el contexto de 2 episodios de infeccién urina-
ria (E Coli, Proteus) la nifia present6 debito me-
lénico por ileostomia, empeorando el estado de
anemia. Recibi6 una transfusién de glébulos ro-
jos desplasmatizados.

Ante el desarrollo de esta complicacién y a la au-
sencia de procesos trombdticos activos se discon-
tinuan las aplicaciones de Heparina de Bajo Peso
molecular al cumplir 1 afio de tratamiento.

El acceso venoso actual fue colocado en la vena
subclavia derecha el 14/09/07. Durante el proce-
dimiento no se logra acceder a la Vena subclavia
izquierda. En los controles posteriores mediante
Eco-doppler venoso persisten anomalias en el
flujo venoso principalmente en el territorio su-
perior derecho.

Discusion

’:trombosis venosa profunda es una de las com-
plicaciones relacionadas al soporte nutricional
parenteral a largo plazo"?. La prevalencia repor-
tada en pacientes portadores de catéteres veno-
sos centrales oscila entre el 6 y el 65%*.

Esta variacion refleja, entre otros factores, la sen-
sibilidad relativa de los estudios complementa-
rios de diagnéstico utilizados y la necesidad de
trabajos prospectivos con métodos de pesquisa
sensibles y uniformes™?.

Dentro de los factores de riego para el desarro-
llo de esta complicacién se encuentran: la pre-
sencia de enfermedad oncohematoldgica debido

a mediadores inflamatorios y procoagulantes
asociados a la presencia del tumor, la necesidad
de uso de catéteres venosos, la infusion de solu-
ciones hiperténicas, los cambios bruscos y sos-
tenidos del estado de hidratacidn, la presencia
de infeccién relacionada al catéter, principal-
mente por Staphylococcus Aureus y todo pa-
ciente con rasgos de trombofilia a quien se le
sume otro factor de los mencionados previa-
mente(2,4,5,6,7,8)'

La paciente presentada posee una insuficiencia
intestinal severa y crénica con dependencia de
nutricién parenteral.

El primer evento trombdtico se manifest6 a los
1540 dias de iniciado el soporte nutricional, con
signos poco constantes y precisos (edema facial
ocasional al finalizar la perfusion ciclica de NP);
para posteriormente presentar un cuadro agu-
do, acompafiado de fiebre.

La fisiopatogenia incluye la presencia de una le-
sién endotelial en ocasién de la puncién venosa
al colocar el catéter desencadenando la cascada
de la coagulacién y la formacién inicial de un
pequefio codgulo que puede ubicarse como col-
gajo en el extremo del catéter, alrededor de €l o
entre el endotelio de la vena y el catéter ©'”.
En cuanto a la edad de presentacion, el diagnos-
tico de trombosis venosa tiene en la edad pedia-
trica dos picos de incidencia: los menores de 1
mes que incluyen a los neonatos internados en
unidades de cuidados intensivos con catéteres
venosos, en los cuales se describe como factor
coadyuvante el didmetro pequefio de sus venas
respecto a los catéteres utilizados, y la adoles-
cencia por la mayor incidencia de enfermedades
oncoldgicas®'*!,

En el caso presentado confluyen mas de un fac-
tor de riesgo: la dependencia de nutricién pa-
renteral a largo plazo que conlleva la necesidad
de punciones frecuentes con lesion endotelial.
La nifia tenfa un historial de 9 catéteres por pun-
cién colocados antes del desarrollo del evento.
Respecto a la duracion de cada catéter no exis-
ten evidencias que sefialen que un catéter con
mayor tiempo de permanencia sea méds trombo-
génico>". Como factor agregado y relacionado
a su patologia de base los cambios bruscos del
estado de hidratacién podrian haber contribuido
al desarrollo de la complicacion.

No se pudo comprobar por aislamiento bacte-
riolégico la presencia de infeccién concomitan-
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te, pero el desarrollo de un sindrome febril sin
otro foco evidente con imposibilidad de obtener
un retrocultivo sumado a la sospecha de TVP se
tomo la decision de iniciar la antibioticoterapia.
En esta paciente no se realizé tratamiento local
para desobstruccion del catéter y se procedi6 a la
extraccion en forma inmediata.

El tratamiento local con fibriniliticos (tpA) es un
procedimiento valido como protocolo inicial
cuando se constata obstruccién parcial de un ca-
téter por trombos sanguineos sin signos y sinto-
mas de trombosis venosa aguda del territorio"®.
El procedimiento de eleccién inicial respecto a la
permanencia o extraccién del dispositivo perma-
nece en discusion. La extraccion del catéter y el
inicio del tratamiento anticoagulante son de elec-
cién. La duracion total recomendada para el tra-
tamiento anticoagulante no se ha delineado defi-
nitivamente, las revisiones recomiendan un pe-
riodo de 6 meses cuando persiste el factor de ries-
go (en este caso el catéter), luego una re-evalua-
ci6én pudiendo extenderse otros 6 meses méas™.
En la nifia presentada se decidi6 reiniciar el tra-
tamiento ante la recurrencia de la trombosis,
completando un periodo de un afio. La recurren-
cia de la TVP ha sido reportada hasta en el 20%
de los casos®'®.

Cuando un paciente desarrolla una complicacién
trombdtica en el tinico acceso venoso profundo
permeable podria iniciarse la terapéutica mante-
niendo el mismo acceso. Existen procedimientos
radiolégicos intervencionistas que pueden permi-
tir la recanalizacién de las venas profundas co-
mo medida alternativa a la colocacién de accesos
venosos no usuales ya sea por toracotomfa o pun-
cién de venas suprahepdticas en pacientes con
agotamiento de los accesos venosos 79,

A las complicaciones descriptas de la TVP se de-
ben agregar el embolismo pulmonar, el sindro-
me post- trombdtico y la muerte.

En el estudio publicado por el Registro Cana-
diense de Complicaciones Tromboembodlicas la
morbilidad por embolismo pulmonar y desarro-
llo de sindrome post-trombético oscila entre 6.5-
a 9.4% y la mortalidad es de 2.2 %%,

En cuanto a la paciente presentada, inicialmente
se sospech6 una complicacién por émbolos du-
rante el primer evento al manifestar somnolencia
que no fue demostrado. La nifa ha presentado re-
currencia de TVP y sindrome post- trombético,
manifestaciones que incrementan su morbilidad y

dificultan el tratamiento futuro. La pérdida de 2
6 mas venas de gran calibre en un paciente con
insuficiencia intestinal crénica constituye uno de
los criterios para referir a un paciente para eva-
luacién a un centro de transplante intestinal®®.
La situacion actual de la nifia permanece esta-
ble, con un acceso venoso sin complicaciones
colocado hace 180 dias, con perfusién diaria de
nutricién parenteral ciclica y sin afectacion hep-
atica demostrada por métodos bioquimicos.

clusion

La TVP es una complicacién de la NP a largo
plazo. Segtin su forma de presentacién puede
resultar inadvertida.

Los métodos de diagnostico al alcance de la
practica clinica son poco sensibles. El trata-
miento a instaurar no esti claramente definido,
y en los pacientes pediatricos se utilizan las re-
comendaciones de la poblacién adulta.

Su progresién causa la pérdida del caudal ve-
noso del paciente y complica el seguimiento. Es
posible la recurrencia del evento.

La confirmacién de TVP extendida transforma
al paciente en posible candidato a un transplan-
te intestinal.
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Resumen

Introduccién: Al componente genético se le reconoce fuerte responsabilidad en el riesgo de
fragilidad 6sea.

Material y métodos: Se consideraron para el estudio genético 121 sujetos sanos de ambos
sexos menores de 40 afios de edad, segin origen étnico. Se realiza andlisis comparativo de
densidad 6sea (gm/cm?) y declinacién (%), segtin edades, origen étnico y cocientes relativos
segtin estatura del dia de medicion. mediante densitometria de haz de rayos x de doble haz
de fotones por un equipo DEXA Lunar a diversos sitios anatémicos: vértebras lumbares
(antero-posterior), cuello de fémur, tridngulo de Ward, trocanter y cuerpo total. Se deter-
mina el genotipo de los alelos del receptor de vitamina D (VDR) realizado en 100 ng de
DNA por amplificacién de la regién que contiene el polimorfismo asociado al gen de la vita-
mina D, mediante reaccién en cadena de polimerasa. Se aplicé anélisis de regresion lineal
multivariada, como variables independientes, consumo de calcio en pubertad y en semana
previa a la encuesta (mg por dfa), tiempo de sedentarismo (horas sentado), estatura en centi-
metros, edad, peso corporal (kg) y masa magra (kg). Los anilisis estadisticos fueron reali-
zados por el sistema SPSS/PC versién 13.0.

Resultados y discusién: La mayor frecuencia de polimorfismo del gen del receptor de la vita-
mina D fue observada en identificados con la clasificacion ancestral de europoide (67%) y
en una menor proporcion en los mestizos (33%). Los cambios segtin el escore t de vertebras
lumbares en las mujeres con diferencias no significativas.

Conclusiones: Se encuentra aparente caricter protector del mestizaje en el origen étnico en
las evaluaciones de la asociacién del polimorfismo y la masa 6sea.

Palabras claves: densidad ésea, escore t, polimorfismo, genes, vitamina D.

Introduccion

La mayor parte de los autores enfatizan en la investigaciéon genética la identificaciéon de
regiones en los cromosomas que han logrado llevar exitosamente a mapas y que plantean
que el polimorfismo de algunos genes candidatos como el receptor de vitamina D y los
receptores de estrogenos pudieran estar fundamentalmente asociadas a la disminucién de la
densidad mineral 6sea®>***9, Recientemente se ha precisado que la influencia genética pu-
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diera estar mas asociada a el problema de la fra-
gilidad ésea, la morfologia Gsea, la capacidad re-
generadora y la micro estructura trabecular, asi
como a las propiedades de la calidad de la matriz
Gsea 7, que a la densidad 6sea.

Estudios en gemelos han demostrado que hasta
el 50% de la variacién del pico de masa Gsea
puede ser determinado genéticamente®.

Los factores genéticos guardan una reconocida e
importante posicion en el anélisis de la literatura
que se ocupa del tema.

Aunque se ha descrito que la transmisién es poli
génica y se ha visto una expresién mayor de per-
dida de masa Gsea en vértebras lumbares, que en
cuello de fémur o en antebrazo.

Un gran ntimero de genes candidatos como res-
ponsables han sido explorados intensamente en
la década de los noventa, pero hasta la fecha de
este andlisis existen fuertes indicios de que el
gen del receptor de vitamina D, parece ser el
mas involucrado con la masa 6sea y la frecuen-
cia de fracturas.

Otros genes han sido responsabilizados, como
los genes asociados a los receptores de estrége-
nos y a varias citokinas y factores de crecimien-
to, cuando se trata de explicar la historia fami-
liar de fragilidad 6sea, particularmente en cade-

9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19
ra‘ N

Material y métodos

’;onsideraron como referencias del estudio ge-
nético 121 sujetos sanos de ambos sexos meno-
res de 40 afios de edad con los criterios de in-
clusién ya descritos en una publicacién previa®.
El estudio del genotipo de los alelos de recep-
tores de Vitamina D (VDR) fue realizado en el
Laboratorios de Genética Molecular del Hospi-
tal Hermanos Ameijeiras, a partir de 100 ng de
DNA por amplificacién de la regién que contie-
ne el polimorfismo asociado al gen de la vitami-
na D, mediante la reaccion en cadena de la poli-
merasa en un equipo termociclado y segtin reco-
mendaciones de Morrison y colaboradores®"?.

Se determinaron los genotipos del sistema RFLP
asociado al gen del receptor de la vitamina D. El
sistema se caracterizo amplificando por técnica
de PCR un fragmento de 900 pares de bases y su
digestién con la endonucleasa Bsm I, que pre-
senta o no un solo sitio de corte.

Se comprueba el equilibrio segiin Hardy -Wein-
berg en la poblacién empleada como grupo de

referencia para la valoracion de la frecuencia del
polimorfismo del gen del receptor de vitamina D
y su relacién con algunos indicadores de densi-
dad 6sea a la poblacién menor de 40 afios®.

La encuesta dietética fue realizada por la técnica
semi-cuantitativa de frecuencia de consumo re-
ferida en entrevista realizada por una nutricio-
nista. Considerando el consumo de la energia,
proteinas, vitaminas y minerales en la semana
previa a las mediciones.

La estimacién de la ingestion de calcio a partir de
la alimentacién y en forma de suplemento fue
enfatizada durante las edades de 11 a 16 afios y
en la semana previa a las mediciones.

Estas cifras de consumo estimado han sido com-
paradas con las Recomendaciones de la Comu-
nidad Econdémica Europea, quienes establecie-
ron para el calcio como ingestion suficiente 700
mg por dia'y como nivel critico 400 mg por dia*.

Resultados

’;esta investigacion se observa una menor den-
sidad del cociente de vértebra/estatura - con una
diferencia no significativa-, de mujeres y hom-
bres jévenes con el gen BB homocigético, en un
momento del ciclo de vida en el que aun no se
espera existan diferencias segiin edad ni en la re-
lacién con el pico de masa 6sea, que en la pobla-
cioén cubana se ha descrito a partir de los 27 afios
de edad®?*. Véase en grafico 1 el comporta-
miento de mujeres jovenes.

Un 8% de los estudios genéticos realizados en la
sub muestra presentan polimorfismo del gen del
receptor de vitamina D (BB), aprecidndose aso-
ciaciones interesantes con la disminucién de la
densidad de vértebras lumbares”. Las frecuen-
cias alelicas fueron B 0.361 y b 0.639 y las geno-
tipicas fueron bb 0.395, Bb 0.488 y BB 0.117.
En la tabla 1 puede verse la distribucién segtin
genero de la clasificacion de genes de los recep-
tores de vitamina D en una muestra aleatoria de
la poblacién menor de 40 afos, donde los fac-
tores de confusién en la declinacién de la masa
Gsea tienen un control mas deseable de las obser-
vaciones, como son la estatura, el tiempo de a-
menorrea y el efecto de la edad.

Pudiera considerarse como un dato interesante
del analisis de la poblacién de nuestra investiga-
cién, que la mayor frecuencia de polimorfismo
del gen del receptor de la vitamina D fue obser-
vada en aquellos identificados con la clasifica-
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Gréfico 1. Densidad de Vertebras/estatura. Mujeres jévenes menores de 40 afios.
Comportamiento segun genes de Vitamina D.
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Gréfico 2. Comportamiento segln género. Densidad de Vertebras segln polimorfismo.
Poblacion menor de 40 afios

Tipo de genes| No. Edad Vert/talla? | Fem/talla?| Ward/talla?| Troc/talla’ | c.total/talla?
BB
. 3 22.3+2.31 | 0.70£0.11 | 0.67+0.05| 0.64+0.08 | 0.47+0.03 | 0.73+0.03
“ 3 30.3+8.3 | 0.70+0.07 | 0.71x0.9 | 0.63+0.07 | 0.58+0.03 | 0.76+0.08
Bb
® 32 27.7+£7.5 | 0.71+0.09 | 0.63+0.07| 0.58+0.09 | 0.49+0.06 | 0.73+0.06
p 25 28.3t5.4 0.71+0.1 | 0.64+0.08| 0.61+0.09 | 0.54+0.07 | 0.73+0.05
........... ] e e B B
. 7 27.049.8 | 0.75+0.14 | 0.58+0.08| 0.53+0.12 | 0.44+0.06 | 0.70+0.04
“ 5 25.247.2 | 0.78+0.07 | 0.71+0.04| 0.71+0.05 | 0.63+0.06 | 0.80+0.05

Tabla 1. Comportamiento de algunos indicadores de densidad segun tipo de gen del receptor de vitamina D en poblacién menor
de 40 afios. Cocientes/talla2 en promedio y D. Estandar.
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cién ancestral de europoide (67%) y en una me-
nor proporcion en los mestizos (33%). Los cam-
bios segtin el escore t de vertebras lumbares apa-
rentemente ha sido mas manifiesto en las mujeres
que en los hombres, aunque por el pequefio ta-
mafio de la muestra no pudieron demostrarse di-
ferencias significativas. Véase Griéfico 2.

En nuestra investigacién este marcador se pre-
senta en equilibrio genético, segin el principio
de Hardy-Weinberg y sus frecuencias no difieren
de las reportadas para una muestra de la pobla-
cién norteamericana y por otros autores®*>,

Discusion

’;ndo se analiza la frecuencia de polimorfismo
seglin origen étnico por la clasificacién ancestral
utilizada en esta investigacion, se puede compro-
bar en el andlisis comparativo, que pese a lo pe-
quefio de la muestra, hay diferencias sugestivas
en algunos sitios anatémicos. Si se recuerda el
antecedente de que en una poblacién como la
cubana, se estima que el 51% de la poblacién es
mestiza y el 35% es de origen europoide.

En nuestra investigacion se aplico la metodolo-
gia universalmente aceptada de la medicion por
signos fisicos para el diagnostico presuntivo del
origen étnico®, que se basan en la inspeccién y
mediciéon de los rasgos de prognatismo de la
mandibula, altura de la orbita, didmetro prostio-
basio y el ancho de la nariz y que han sido lle-
vados a una metodologia de facil aplicacién pa-
ra los estudios de terreno desde los inicios del si-
glo pasado.

Recientemente en el I Congreso Iberoamericano
de Antropologia se redimensionaron las ideas so-
bre la afinidad ancestral, recomend4ndose bases
metodoldgicas que consideran minuciosamente
el examen antropométrico en base al ancho de la
nariz, la altura de la orbita, la presencia de prog-
natismo del maxilar superior y el didmetro pros-
tio-basio para clasificar la mujer u hombre negro
con estos objetivos investigativos y que han podi-
do validarse con diversos marcadores bioquimi-
cos®?. Estos mismos trabajos verifican el nivel
de asociacién de estos rasgos con la validacién
realizada por técnicas bioquimicas, que se basan
en el andlisis del polimorfismo del ADN de los
loci STR (Short Tandem Repeat ), a los cuales se
les reconoce constituyen en la actualidad la me-
jor herramienta para este tipo de estudios de
identificacion, siendo utilizados en bases de da-
tos automatizados en muchos paises.

Amaro y col. corroboraron las frecuencias aléli-
cas de 9 loci. en una muestra poblacional cuba-
na con una baterfa de 12 marcadores STR, que
excluye a los falsos padres con 4 0 mas STR y
permite alcanzar elevados valores de Probabili-
dad de Paternidad, igual o mayor al 99.9 %.

La distribucién en el marcador CSF1PO, de los
tres alelos de mayor frecuencia en los tres grupos
fueron el 10, 11 y 12. Para blancos el alelo prio-
ritario fue el 11, para negros el 10 y para mu-
latos el 12, con diferencias en los valores absolu-
tos de frecuencias. En este estudio se comprueba
una mayor proporcion de mestizaje de nuestra
poblacion®. Vease tabla 2.

Alelo Blancos Negros Mulatos
10 0.264706 | 0.312949 | 0.255859.
B R 0.320915 | 0.226619 | 0.257813 |
12 0.30000 | 0.269784 | 0.357322

Tabla 2. La distribucién en el marcador CSF1PO de po-
blacion cubana.

Fuente: Amaro-Suarez, F.F, Santiesteban, M., Alviza, A.N, Thiele,
K., Lessig,R., Estudio poblacional de 12 Marcadores Del AND DE
TIPO STR De La Firma Pro omega en una muestra de la pobla-
cién cubana. ANTHROPOS,2007, pag. 270.ISBN 959-282-043-0.

Un estudio similar que precisa una mayor pre-
sencia de la afro descendencia y del mestizaje fue
realizado por Kiyoko Abe en una poblacién de la
regién del Salvador en Brasil, mediante la deter-
minacién de las frecuencias alélicas y genotipicas
de los marcadores AT3-I/D, Sb19.3, APO y PV
92. Esta autora concluye que la proporcién de su
poblacion es Africana en un 59,5%, Europoide
un 39,6% y Amer india 0,8%°".

No obstante es inevitable recordar que en inves-
tigaciones poblacionales como la de Rotterdam y
la Britanica o la francesa™” no se pudo demostrar
una relacién entre el polimorfismo de este gen
de vitamina D con la perdida de la masa ésea.
Nuestro reconocido sabio Don Fernando Ortiz®”
ya habia planteado en 1946, que todo gen es in-
separable de su medio ambiente y reconoce la
teorfa de las variaciones iniciada por Fischer, que
se determina por cuatro factores: el hibitat, el ali-
mento, las acciones de defensa y la reproduccion.
Este autor reflexiona que "la domesticacion que
opera en los grupos humanos, no solamente obe-
dece a factores ambientales (habitat, ecologia,
clima, alimentacién, costumbres, defensa, coo-
peracion, etc.), sino que acentua la accién genéti-
ca restringiendo la posibilidad de variedades en
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los cruces y de ecuaciones de genes y cromoso-
mas". Cuando advierte sobre los cuidados de la
aplicacion de estas clasificaciones nos dice que la
formacién de tipos raciales "depende del aisla-
miento geogréfico, de la continuidad ecoldgica,
del misoneismo y del endogenismo".

En los tltimos 10 afios estudios poblacionales de
mas de 9 equipos de investigadores en Europa,
como por ejemplo, el de Gran Bretafia”y el de
Rotterdam®, que analizan resultados de marca-
dores genéticos del polimorfismo del gen del re-
ceptor de vitamina D y de los receptores B de es-
trégenos!*? en interaccién con los receptores O 'y
el factor de crecimiento similar a la Insulina®,
han dejado mas claridad sobre la ausencia de evi-
dencias en el impacto clinico de la fragilidad 6sea.
El vocablo ancestro responde a un enfoque mas
justo de la socializacion del hombre y de la inter-
actuacién con su medio ambiente.

Cuando en este texto se analizan los resultados
encontrados segin la evaluacién del origen étni-
co se plantea su papel lejos de un enfoque de fala-
cia biologicista, sino mas bien desde una perspec-
tiva cientifico-humanista %,

En una poblacién francesa hace diez afios® habia
sido descrita una frecuencia (13.8%) de este tipo
de polimorfismo (BB) Bsml del receptor de vita-
mina D y su probable relacién con la perdida de
masa Gsea en mujeres post menopdusicas, como
un indicador de riesgo til.

Estos mismos autores 9 afios después en una in-
vestigacion tipo cohorte prospectiva®, encuen-
tran una alta asociacién de este tipo de polimor-
fismo con la incidencia de fracturas 6seas del an-
tebrazo, pero sin poder demostrar su vinculo con
la disminucién de la densidad 6sea o las relacio-
nes con algunas variables bioquimicas.

Dos estudios realizados en los noventa en locali-
dades coreanas y japonesas, este ultimo de carac-
ter prospectivo, han dejado gran incertidumbre
sobre la probable relacién causal entre el poli-
morfismo del gen del receptor de vitamina D, los
factores del estilo de vida y la fragilidad 6sea de
esa poblacion®"'?,

Mas recientemente un meta andlisis realizado
por Uitterlinden y colaboradores"*"
tigacién realizada en una amplia muestra de mu-
jeres britdnicas” no han encontrado asociacion
significativa entre el polimorfismo del gene del
receptor de vitamina D con la perdida de masa
6sea o el indice de fractura.

)y una inves-

Conclusion

Dentro de esta conceptualizacién los resultados
encontrados en nuestra investigacién permiten
afirmar el aparente caricter protector del mesti-
zaje en el origen étnico y su aplicacién en las
evaluaciones de la composicién corporal y la ma-
sa Osea en los diferentes grupos poblacionales, lo
que a su vez coincide con hallazgos descritos en
otros grupos de poblacién.
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Congresos,

Cursos y eventos 2008

4° CONGRESO ARGENTINO DE
GASTROENTEROLOGIA, HEPATOLOGIA Y
NUTRICION PEDIATRICAS
"INTEGRANDO EL CAMINO ENTRE LA
PEDIATRIA Y LA ESPECIALIDAD"

15 al 17 de Mayo de 2008

Sedes:

o Centro de Docencia y Capacitacién
Pediatrica "Dr. Carlos A. Gianantonio"
Jer6énimo Salguero 1244.

Ciudad de Buenos Aires

o Centro de Convenciones Palais Rouge
Jerénimo Salguero 1441.

Ciudad de Buenos Aires

o Presidente de Honor:
Dr. Mario Grenoville

o Gastroenterologia - Hepatologia
Comité de Honor:
Dra. Isabel Badia

Dr. José Luis Cervetto
Dra. Mirta Ciocca
Dra. Susana De Rosa
Dr. Roque Emiliani
Dra. Elsa Guastavino
Dr. Jorge Ortiz

Dra. Ziomara Reeves
Dr. Carlos Rezzénico

= Comité Organizador:
Presidente: Dr. Eduardo Cueto Rua
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Vicepresidenta 1°: Dra. Amanda Varela
Vicepresidente 2°: Dr. José Antonio Ruiz
Secretaria General: Dra. Marta Wagener
Prosecretaria General: Dra. Adriana Afazani
Secretario Cientifico: Dr. Joaquin Kohn
Prosecretaria Cientifica: Dra. Silvia
Marchisone

Tesorero: Dr. Gustavo Cardigni
Protesorera: Dra. Stella Maris Gil

Vocales: Dr. Roberto Aranzamendi, Dr.
Héctor Gustavo Boldrini, Dra. Miriam
Cuarterolo, Dra. Gloria De Bernardi,

Dra. Mabel Mora, Dr. Juan Novoa, Dra.
Maria Haydee Nuiiez, Dr. Ricardo Reynoso,
Dr. Eduardo Rodriguez, Dra. Liliana Sass6n

m Integrantes del Comité Cientifico:
Dra. Patricia Caglio

Dra. Maria Cristina Cafiero Velasco
Dra. Raquel Furnes

Dr. Victor Grinblat

Dr. Néstor Litwin

Dra. Graciela Martin

Dra. Graciela Saieg

Dr. Omar Tabacco

Dra. Maria del Carmen Toca

Dra. Liliana Trotta

= Asesores

Dra. Mirta Ciocca

Dr. Alejandro Costaguta
Dr. Daniel D'Agostino
Dra. Cristina Galoppo
Dr. Carlos Miiller

Dra. Margarita Ramonet
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m Comité de seleccion de resimenes de
trabajos libres:

Dra. Maria Teresita Rosa Gonzilez
Dra. Hilda Lande

Dra. Marina Orsi

o Nutricién

Comité de Honor

Dra. Luisa Bay

Dra. Amely Cayssials
Dra. Carmen Mazza

Dr. Alejandro O'Donnell
Dr. Juan Carlos Pernas
Dra. Norma Piazza

Dra. Hilda Raiszman
Dra. Olga Ramos

= Comité Organizador:

Presidenta: Dra. Adriana Fernindez
Vicepresidenta 1°: Dra. Nidia Escobal
Vicepresidenta 2°: Dra. Blanca Ozuna
Secretaria General: Dra. Liliana Trifone
Prosecretaria General: Dra. Patricia Sosa
Secretaria Cientifica:Dra. Débora Setton
Prosecretaria Cientifica: Dra. Irina

Kovalskys

Vocales: Dra. Virginia Desantadina,

Dra. Maria Inés Martinez,

Dra. Verénica Vaccarezza

Integrantes del Comité Cientifico: Dra. Ana
Cabral, Dra. Patricia Casavalle, Dra. Marcela
Dalieri, Dra. Elizabeth De Grandis, Dr. Pablo
Durén, Dra. Patricia Evangelista, Dra. Marcela
Fabeiro, Dra. Mabel Ferraro, Dra. Celia Juiz
Dra. Gabriela Krochik, Dra. Gabriela Pacheco
Dra. Adriana Roussos, Dra. Miriam Tonietti
Asesoras: Dra. Luisa Bay, Dra. Carmen Mazza
Dra. Norma Piazza.

o Invitados del exterior:

Dr. Fernando Alvarez, Dra. Sylvia Cruchet,
Dra. Mercedes de Onis, Dr. Héctor

Escobar Castro, Dr. Ulysses Fagundes

Neto, Dr. Daniel J. Hoffman, Dr. Russel R.
Pate, Dr. Paul B. Pencharz, Dr. Etienne Sokal,
Dr. José Vicente Spolidoro, Dra. Virginia A.
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Stallings, Dra. Lucrecia Suérez Cortina.
o Temario:

= Nutricién

- La nutricién en tiempos de transicién

- Las grasas y la salud cardiovascular

- Secuela metabdlica de la desnutricién

- Problemas nutricionales en adolescentes

- Aspectos nutricionales en la fibrosis quistica
medio ambiente

- Balance energético en la enfermedad

- Nutricién y metabolismo del paciente con hiv
- Salud 6sea

- Obesidad: una enfermedad

m Gastroenterologia

- Diarrea crénica y persistente

- Enfermedad intestinal inflamatoria en nifios
- Alergia alimentaria

- Enfermedad gastrointestinal eosinofilica

- Patologia digestiva neonatal

- Constipacion crénica y encopresis — ¢dos
patologias diferentes?

- Trastornos motores y funcionales del apara-
to digestivo

- Gastropatia en pediatria

m Hepatologia

- El recién nacido ictérico

- Hepatitis virales en pediatria

- Enfermedad hepdtica autoinmune

- Transplante Hepético

- Hipertension portal

- Endoscopia I y I

- Nuevos procedimientos endoscépicos

m Cursos y Talleres:

- Curso para Enfermeria: Aspectos nutri-
cionales del neonato y del nifio.

- Curso de Actualizacién en diabetes.

- El laboratorio bioquimico en
Gastroenterologia. Del Van de Kamer a la
genética molecular.

- Curso para Enfermeria: Rol de la enfermera
en los consultorios externos de gastroentero-
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logia y servicio de endoscopia digestiva.
- Cursos para Enfermeria: Rol de la
Enfermera en enfermedades hepiticas y
Transplante.

- Seminario de Casos de Patologia
Hepatica y

del Tubo digestivo.

- Taller conjunto Laboratorio / Anatomia
Patolégica

Fecha Limite de Recepcion de
Restimenes de Trabajos Libres:
14 de marzo de 2008

Informes e Inscripciones:
Sociedad Argentina de Pediatria
Av. Coronel Diaz 1971

1425 - Ciudad de Buenos Aires
Tel: (011) 4821-8612 —

Fax: (011) 4821-8612 int. 101
E-mail: congresos@sap.org.ar

V CONGRESO CHILENO DE NUTRICION
CLINICA Y METABOLISMO

I CURSO PRE-CONGRESO TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

I CURSO DE NUTRICION CLINICA
PepIATRICA (CNP) - FELANPE

V simrOsIO GRUPO CHILENO DE

LA "INTERNATIONAL

ATHEROSCLEROSIS SOCIETY"

23 al 26 de abril 2008
Hotel Sheraton Miramar, Vifia del Mar, Chile.

Temas:

= Nutricién clinica de adultos y peditrica
= Dislipidemias y aterosclerosis

= Sindrome metabolico y diabetes

= Obesidad y Medicina Baritrica

= Controversias en nutricién clinica

= Asistencia nutricial intensiva

Mais Informacién: www.achinumet.cl
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

RNC Revista de Nutricién Clinica es una
publicacién cientifica de la Asociacién Argen-
tina de Nutricion Enteral y Parenteral (AANEP).

Las paginas de la revistas estin cordialmente
abiertas a todos los profesionales para la pu-
blicacién de trabajos cientificos que respon-

dan al 4rea de la especialidad.

Originales

Trabajos de investigacién: Los disefios re-
comendados son de tipo analitico en forma
de encuestas transversales, estudio de casos
y controles, estudios de cohorte y ensayos
controlados. Se sugiere que la extensiéon del
texto (sin incluir resumen, bibliografia, ta-
blas y pies de figuras) no supere un total de
10.000 palabras. El nimero de citas biblio-
gréaficas adecuado no serd mayor a 40 y se
aceptaran hasta 8 figuras, tablas o gréficos.
Los trabajos de investigacién han de ser ori-
ginales y presentaran la siguiente estructura:
Titulo del trabajo: Los titulos de los traba-
jos no deberan superar las 12 palabras.
Resumen: conciso y claro, en castellano e
inglés. No sera superior a 300 palabras ni
inferior a 150 palabras. Tres a seis palabras
clave deberan ser incluidas al final de la pa-
gina donde figure el resumen. Deberan usar-
se términos mencionados en el Medical
Subject Headings del Index Medicus.
Introduccion: se consignardn las caracteristi-
cas preliminares del tema, el problema de la
investigacién y el motivo de su importancia.
Objetivo: se establecerd qué se quiere lo-
grar con el trabajo.

Material y método: se expondran los crite-
rios de selecciéon del material de estudio,
controles y métodos realizados. En general,
es deseable el minimo de abreviaturas, acep-
tando los términos empleados internacio-
nalmente. Las abreviaturas poco comunes
deben ser definidas en el momento de su
primera aparicién. Se evitardn abreviaturas
en el titulo y en el resumen. Los autores
pueden utilizar tanto las unidades métricas
de medida como las unidades del Sistema
Internacional (SI).

Las drogas deben mencionarse por su nom-
bre genérico. Los instrumentos utilizados
para realizar técnicas de laboratorio u otras
deben ser identificados, en paréntesis, por
la marca asi como por la direccién de sus
fabricantes.

Resultados: se consignaran los datos obte-
nidos del trabajo.

Tablas: Deben ser numeradas en caracteres
romanos por orden de aparicién en el tex-
to. Seran escritas a doble espacio, y se re-
mitirdn en hojas separadas. Tendran un ti-
tulo en la parte superior que describa con-
cisamente su contenido, de manera que la
tabla sea comprensible por si misma sin ne-
cesidad de leer el texto del articulo. Si se
utilizan abreviaturas deben explicarse al pie
de la tabla.

Figuras: Tanto se trate de gréificos, dibujos
o fotografias, se numerarin en caracteres
romanos por orden de aparicién en el tex-
to. Deben entregarse escaneadas en forma-
to TIFF a 300 dpi de resolucién o en una
copia fotogréfica nitida, blanco y negro (no
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diapositiva), de un tamafio maximo de 15
por 20 cm.

En el dorso de la figura deberd adherirse
una etiqueta en que figuren: nimero de la
figura, nombre del primer autor y orienta-
cion de la misma (mediante una flecha, por
ejemplo). Si se reproducen fotografias de pa-
cientes éstos no deben ser identificados.
Las figuras se acompafiardn de una leyenda,
escrita en hoja incorporada al texto, que
debe permitir entenderla sin necesidad de
leer el articulo.

Conclusiones y/o Discusién: se formularin
las principales relaciones y generalizaciones
asi también como las excepciones o faltas
de correlaciones y se delimitardn los aspec-
tos no resueltos.

Bibliografia: las citas bibliogréficas irdn re-
sumidas al final del texto, donde constari
el nimero de cita segtin su orden de apari-
ciéon (no por orden alfabético de autores).
La referencia de articulos de revistas se ha-
rd en el orden siguiente: autores, emplean-
do el o los apellidos seguido de la inicial
del nombre, sin puntuacién y separado ca-
da autor por una coma; el titulo completo
del articulo en lengua original; el nombre
de la revista segtin abreviaturas del Index
Medicus; afio de aparicion, volumen e indi-
cacién de la primera y ultima pagina. De-
ben mencionarse todos los autores cuando
sean hasta 4 o menos; cuando sean 5 o mads
deben citarse los tres primeros y afadir
después las palabras "et al". Un estilo simi-
lar se empleard para las citas de los libros.

Ejemplos:

Articulo: Broozek J., Chapman C. B., Keys A.
Drastic food restriction: effect on cardiovascu-
lar dynamics in normotensive and hipertensive
conditions. JAMA 1948; 137: 569-74.
Libro: Pefia, Manuel y Bacallao, Jorge. La

Obesidad en la Pobreza. Un nuevo reto para
la salud publica. OPS. OMS. Publicacién Cien-
tifica N° 576, 2000.

Capitulo de libro: Lean, Michael. Clinical
Handbook of Weight Management, Martin
Dunitz 1998. London. Cap 2, pég 8.

No deben incluirse en la bibliografia cita-
ciones del estilo de "comunicacién perso-
nal", "en preparacién" o "sometido a publi-
cacién". Si se considera imprescindible citar
dicho material debe mencionarse su origen
en el lugar correspondiente del texto.
Trabajos no publicados: Montero, Julio C.
Obesidad en el Nirio. D&P. En preparacién.
Atkinson, Richard L. Symposium Etiologies
of obesity. Presentado en el 22nd Clinical
Congress ASPEN 1998.

Casos Clinicos

En la descripcién de uno o més casos clini-
cos que supongan un aporte al conocimien-
to de la enfermedad, la extensién aconseja-
ble es hasta 3.000 palabras, el nimero de
citas bibliograficas aconsejable no serd su-
perior a 20 y se sugiere hasta un maximo
de 6 figuras o tablas.

Editoriales

Los autores que espontdneamente deseen
colaborar en esta Seccién deberdn acercar
el texto al Comité Cientifico Editorial quien
encomienda a distintos profesionales en los
sucesivos ejemplares, la posibilidad de la
confeccién de estos articulos.

Articulos Especiales

Bajo esta tipologia se publicardn trabajos de
interés particular para la nutricién y que,
por sus caracteristicas, no se adecuen a las
tipologias de articulos convencionales de la
disciplina. En esta seccién se incluyen ac-
tualizaciones y la discusién de avances re-

| RNC- Wl XVII - N°1



RNC - Vil XVII-N°1 |

cientes en la especialidad.

Otras secciones

Podrdn publicarse informes técnicos de las
Secciones y Grupos de trabajo de la
Asociacion Argentina de Nutriciéon Enteral
y Parenteral (AANEP) asi como el conteni-
do de sus reuniones.

Presentacion y estructura de los trabajos
Los trabajos editados son propiedad de
RNC Revista de Nutricién Clinica y no
podridn ser reproducidos en parte o
totalmente sin el acuerdo editorial de la
revista. Los articulos, escritos en espa-
fiol o en inglés, deben entregarse en dis-
kette, con su impreso correspondiente y
en procesador de textos Word. Los com-
ponentes serdn ordenados en pdginas
separadas de la siguiente manera: pdgina
titular, resumen y palabras clave, texto,
bibliografia, tablas y pies de figuras.
Todas las pdginas deberdn ser numeradas
consecutivamente, comenzando por la
pégina titular.

Pagina titular

La pagina titular deberd contener:

- Titulo del articulo no mayor a 12 palabras.
- Lista de autores con sus titulos académi-
cos en el mismo orden en el que deben apa-
recer en la publicacién. Debe citarse apelli-
do e inicial del primer nombre.

- Nombre del centro de trabajo y direccién
completa del mismo.

- Nombre, direccién, nimero de teléfono y
nimero de fax del autor al que debe diri-
girse la correspondencia.

- Fecha de envio.

Si el trabajo ha sido financiado debe in-
cluirse el origen y numeracién de dicha
financiacién.
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Responsabilidades Eticas

Permisos para reproducir material ya publi-
cado. Los profesionales que deseen repro-
ducir en la revista material (articulos, tex-
tos tablas o figuras) de otras publicaciones
deberan solicitar los oportunos permisos al
autor como a la editorial que ha publicado
dicho material. La Secretaria de Redaccién
de RNC Revista de Nutricién Clinica decli-
na cualquier responsabilidad sobre posibles
conflictos derivados de la autoria de los
trabajos que se publican en la Revista. En el
caso de que el articulo ya haya sido publi-
cado, el autor o los autores, en carta de
presentacién deben hacerse constar si:

1. Parte de los resultados han sido ya in-
cluidos en otro articulo.

2. Una parte de los pacientes ha sido ya
reportada en un trabajo anterior.

3. El texto o parte del texto ha sido ya pu-
blicado o estd en vias de publicacién en ac-
tas de congreso, capitulo de libro, etc.

4. Todo o parte del texto ha sido ya publi-
cado en otro idioma.

RNC Revista de Nutricién Clinica acepta
material original, pero considera la publi-
cacién de material en parte ya publicado si
el nuevo texto aporta conclusiones diferen-
tes sobre un tema. El autor debe ser cons-
ciente de que no revelar que el material so-
metido a publicacién ha sido ya total o par-
cialmente publicado constituye un que-
branto de la ética cientifica.

Envio de originales y correccion de
pruebas

Los trabajos, tanto en espafiol como en
inglés deben ser remitidos al Director de la
publicacién. Deben entregarse en diskette
en procesador de palabras Word o enviarse
por correo electrénico. El envio se efectua-
r4 nombre de:
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RNC Revista de Nutricién Clinica, Dra.

Marcela Dallieri: soportedomiciliario@ya-

hoo.com.ar y a rnc@fibertel.com.ar

El Comité Cientifico se reserva el derecho de
rechazar los trabajos que no juzgue apropia-
dos, asi como de proponer las modificaciones
de los mismos en los casos que considere
necesarios. Para la edicién de los textos la
Direccién Editorial se reserva el derecho a la
correccién ortogréfica, sintictica o de estilo
segin las normas de la Academia Argentina de
Letras para el correcto uso del idioma.

Periodicidad de la publicacion

Esta revista aparece cuatro veces por afio.
Compruebe el contenido de su envio

El material a enviar debe contener: Pagina
titular incluyendo: titulo, lista de autores,
nombre y direccién del centro, teléfono,
fax del autor y correo electrénico, recuen-
to de palabras, fecha de envio; resumen en
castellano; resumen en inglés; palabras cla-
ves (en castellano e inglés); texto; biblio-
grafia; leyendas de las figuras (en hoja apar-
te); tablas (en hoja aparte); figuras identifi-
cadas (tres unidades); carta de permiso si se
reproduce material; consentimiento infor-
mado para fotos.
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