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EDITORIAL

Cada uno de los autores que participan en el ensamblaje de este
número ha dedicado su tiempo personal para permitirnos com-
partir sus experiencias y reflexiones surgidas de su trabajo.
Me atrevería a decir que ninguno de los autores que colaboraron
desde el inicio de la RNC dedica su tiempo exclusivamente a la
investigación.

Es un hecho habitual para nuestra comunidad realizar tareas para-
lelas o yuxtapuestas: asistimos, estudiamos, aprendemos, enseña-
mos y escribimos.
Para llevar a cabo las tres primeras acciones existe un camino que
vamos transitando de manera más formal. Plasmar nuestro trabajo
en un a publicación en general no es un hecho aprendido. 
Aprendemos sólo con el desafío  de poder hacerlo. 

Una vez más debo agradecer a cada uno de los colaboradores que a
través de sus respectivas producciones hicieron posible esta nueva
edición de la RNC:

La presentación de un modelo de atención basado en el trabajo in-
terdisciplinario respetando el entorno del paciente conforma una
estrategia que nos transforma a todos en actores principales en bus-
ca del mejor resultado para el tratamiento nutricional elegido.

El desafío diagnóstico y las dificultades terapéuticas se exponen a
través de la presentación de un caso clínico de alergia alimentaria
múltiple y la elaboración de recomendaciones dietéticas para los pa-
cientes con diagnóstico de alergia a la proteína de la leche de vaca.

La utilización de pruebas bioquímicas para tamizaje, diagnóstico,
evolución y monitoreo terapéutico en el campo de la nutrición clíni-
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ca despiertan permanente interés y utilidad como lo expresa el tra-
bajo "Diferencias en los parámetros nutricionales de pacientes con
tumor de ovario (maligno vs benigno)".

La participación de colaboradores pertenecientes a otras Sociedades
Científicas y/o países distintos al nuestro es un hecho que nos honra
y nos invita a continuar esta experiencia de difusión científica.

Muy gratamente

Dra. Marcela Dalieri
Directora Científica
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Resumen

Objetivo: Determinar diferencias en marcadores del estado de nutrición entre pacientes con
diagnóstico de tumor de ovario de acuerdo a su estirpe (benigno/maligno), a manera de su-
gerir una prueba diagnóstica previa al estudio histopatológico. 
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal en el que se evaluó antropométrica
(peso, talla, pliegues cutáneos), funcional (escala de Karnofsky) y bioquímicamente (albúmi-
na, transferrina, proteínas totales, hemoglobina, hematocrito y cuenta linfocitaria total, así
como CA-125) a pacientes con diagnóstico de tumor de ovario. Después del análisis histo-
patológico, las pacientes se clasificaron de acuerdo a la estirpe tumoral, con el objetivo de
comparar los resultados entre ambos grupos (U de Mann-Whitney). 
Resultados: Se evaluaron 58 pacientes: 35 de estirpe benigna y 23, maligna. Se obtuvieron
diferencias significativas en cuanto a albúmina, transferrina y el marcador tumoral CA-125. 
Para estos indicadores se realizaron curvas ROC, donde se encontró (con una sensibilidad
>80%) la posibilidad de asociar la transferrina a la malignidad del tumor. 
Conclusión: Las pacientes con tumor de ovario maligno presentan una mayor tendencia a
la desnutrición a comparación con pacientes cuya estirpe es benigna. La composición cor-
poral no es significativa en este estudio, pero se recomienda utilizar métodos más fidedig-
nos (p.e., DEXA). No fue posible determinar una prueba diagnóstica, sin embargo, se mues-
tra evidencia de que existen marcadores bioquímicos asociados a la malignidad tumoral. 
Palabras clave: Tumor de ovario, indicadores antropométricos, indicadores bioquímicos,
prueba diagnóstica. 

Summary

Objective: To determine nutritional status differences between patients with ovarian tumor
diagnosis, according to their malignancy (benign/malignant), in order to suggest a diagnos-
tic test previous to the histopathology study.
Material and methods: We conducted a transversal study in which we evaluated patients
with diagnosed with ovarian tumor by anthropometric (weight, height, skinfolds), function-
al (Karnofsky scale) and biochemical parementers (albumin, transferrin, total protein, hemo-
globine, hematocrite, total lymphocyte count and CA-125). After the histopathologic analy-
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cer. Este tipo de tumores a pesar de estar espar-
cidos hacia la pelvis o hacia el abdomen, des-
pués de 5 años el 80% de los pacientes siguen
con vida. 
Actualmente no existe una prueba o procedimien-
to que permita establecer el tipo y la malignidad
del tumor en la paciente: las opciones resultan
invasivas (p.e., intervención quirúrgica) y fre-
cuentemente de costo elevado. Para la estadifica-
ción y el diagnóstico definitivo es necesaria una
intervención quirúrgica a manera de obtener teji-
do que pueda ser analizado por el patólogo.
Durante esta cirugía, también se evaluará la etapa
y avance del tumor (p.e., a otros órganos)4.
Como marcador tumoral de esta patología se u-
tiliza el CA-125. Éste es una glucoproteína pro-
ducida por varios tipos de células, principalmen-
te células cancerígenas de ovario de estirpe epi-
telial no mucinoso. 
Aproximadamente el 85% de las mujeres diag-
nosticadas con cáncer de ovario presentan nive-
les elevados de CA-125 en la sangre (>35 uni-
dades/mL). Sin embargo, este examen no con-
tiene la suficiente especificidad y sensibilidad pa-
ra emitir un juicio por sí solo, sino que contri-
buye a dar un diagnóstico acompañado de un ul-
trasonido y examinación pélvica5.
El cáncer de ovario en México ocupa el tercer lu-
gar en frecuencia entre los cánceres de la mujer.
Anualmente se diagnostican aproximadamente
3,000 casos nuevos de esta enfermedad6. 
Debido a que no existe un método de detección
precoz y el carcinoma de ovario es sumamente
agresivo puesto que, cuando la enfermedad se
diagnostica, el tratamiento oncológico indicado
es comúnmente ineficaz dado el avance de la pa-
tología7. La evaluación del estado de nutrición
incluye la revisión de la historia médica, social,
nutricional y farmacéutica, exploración física,
indicadores antropométricos, bioquímicos y die-
téticos. Todos estos indicadores se evalúan y or-
ganizan para poder crear un diagnóstico sobre el
estado de nutrición del paciente con el objetivo
de establecer un tratamiento adecuado8.
Los indicadores antropométricos son los que e-
valúan la composición corporal del paciente y
sus dimensiones físicas9. En los últimos años se
ha visto en escasos estudios una relación entre el
índice de masa corporal (IMC) y la incidencia de
cáncer de ovario: las mujeres con sobrepeso u o-
besidad tienen un riesgo mayor a padecer esta
enfermedad3. Sin embargo, resulta importante
dividir al organismo en compartimentos con el

sis, patients were classified according to their
tumor's malignancy, in order to compare results
between groups with a Mann-Whitney U test.
Results: We assessed 58 patients: 35 with benign
tumor and 23, malignant. We found significative
differences in albumin, transferrin and the tu-
moral marker CA-125. For this indicators, we
constructed ROC curves, finding (with a specifi-
city >80%) the possibility of associating transfe-
rrin to the tumors' malignancy.  
Conclusion: Patients with malignant ovarian tu-
mor present an increased tendency to malnutri-
tion, comparing with patients whose tumor is
benign. Body composition wasn't significative in
this study's results, but we recommend using mo-
re accurate methods (e.g., DEXA). No diagnostic
test was determined, but we found evidence of
biochemical markers associated to the malignan-
cy of the tumor. 
Key words: Ovarian tumor, anthropometric in-
dicators, biochemical indicators, diagnostic test. 

Introducción

Los tumores en el ovario pueden clasificarse en
cuatro grupos: epitelial, estromal, germinal y de te-
jidos blandos no específicos de ovario (metástasis).
Adicionalmente, los tumores pueden ser benig-
nos, malignos y poco malignos; cada uno de es-
tos tipos presenta diferentes características his-
topatológicas1,2.
Los tumores epiteliales benignos casi siempre
son serosos o mucinosos y generalmente se pre-
sentan en las mujeres entre 20 y 60 años. Con
frecuencia son tumores largos de 15 cm y algu-
nas veces llegan a exceder los 30 cm. 
Los tumores epiteliales benignos generalmente
son quistes, se conocen con el nombre de cista-
denomas y dependiendo el tumor son cistadeno-
mas serosos o mucinosos2.
Histológicamente los tumores epiteliales de ova-
rio malignos son poco comunes en mujeres me-
nores a los 35 años de edad; se presentan frecuen-
temente como masas sólidas, usualmente con ne-
crosis y hemorragias. El crecimiento destructivo
es una de las características importantes de los tu-
mores malignos y se usa para distinguir a los tu-
mores malignos de los tumores con poco po-ten-
cial maligno3.
Los tumores epiteliales de ovario con poco po-
tencial maligno son un grupo de neoplasias con
un excelente pronóstico, además de las peculia-
res características histológicas sugestivas del cán-
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ampliamente utilizada para evaluar el estado
funcional de los pacientes con cáncer y su futu-
ra resistencia al tratamiento oncológico. 
A pesar de los pocos estudios que sustentan su
eficacia, se ha comprobado su utilidad como una
herramienta para el equipo de salud de una uni-
dad de cáncer para aproximar el estado funcio-
nal de los pacientes, el cual -generalmente- se co-
rrelaciona positivamente al estado nutricio13,14.
El objetivo de este estudio fue determinar si exis-
ten diferencias en cuanto a parámetros nutricio-
nales en pacientes con diagnóstico de tumor de
ovario de acuerdo a la estirpe del tumor. 

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal con el objetivo
de sugerir una prueba diagnóstica que pudiese
contribuir a la detección temprana del tipo de
tumor ovárico presente (maligno/benigno) pre-
via al estudio histopatológico. 
Se evaluaron 58 pacientes atendidas en el servi-
cio de Gineco-Oncología del Hospital General
de México. 
Como criterios de inclusión, las pacientes de-
bieron tener entre 18 y 70 años de edad, diag-
nóstico de tumor de ovario, ser vírgenes a trata-
miento oncológico y consentir su participación. 
Se evaluó antropométricamente a las pacientes,
previa estandarización conforme al método de
Habicht15. El peso se midió con ayuda de una
báscula clínica y se registró redondeando la cifra
al kilogramo más cercano. La estatura se midió
con el paciente de pie, registrando en relación al
centímetro más cercano. 
También se midieron los panículos adiposos me-
diante la técnica de Lohman16 con un plicómetro
Lange; a través de ellos se calculó el porcentaje
de grasa, determinado por la ecuación Durnin-
Womersley y en caso de no ser posible de uti-
lizar, se determinó por la ecuación de Siri. Por o-
tro lado, se realizó una evaluación funcional por
medio de la escala de Karnofsky13,14.
Se extrajo una muestra sanguínea para el análisis
de los siguientes indicadores bioquímicos: albú-
mina y transferrina séricas, proteínas totales, he-
moglobina y hematocrito, linfocitos totales. 
Además, se determinaron las concentraciones del
marcador tumoral CA-125. 
Posteriormente, la paciente se sometió al proce-
dimiento médico rutinario, que comprendió la
realización de una biopsia o cirugía en las cuales
se extirpó una parte o la totalidad del tumor

objetivo de evaluar la composición corporal
pues, si bien es cierto que la mayoría de los pa-
cientes con un IMC elevado presenten obesidad,
esta última se define como un exceso de grasa (de
manera que resulta necesario medirla directa-
mente). Los indicadores bioquímicos son útiles
para detectar deficiencias de micro y macro nu-
trimentos antes que cualquier otro indicador. De
la misma forma, son útiles para conocer la re-
ciente ingestión de ciertos nutrimentos. Puesto
que el estado de nutrición cambia de manera rela-
tivamente lenta, los indicadores bioquímicos pue-
den ser útiles para valorar (tamizaje) o confirmar
la evaluación basada en indicadores adicionales:
clínicos, dietéticos y antropométricos, etc9,10.
Una prueba comúnmente realizada como parte
de la evaluación bioquímica, es la medición de la
albúmina, ya que ofrece las ventajas de ser abun-
dante en el suero, estable, altamente soluble en
agua y fácilmente aislable. Sin embargo, tiene la
desventaja de no ofrecer resultados a corto plazo
ya que su vida media es de alrededor de 20 días,
por lo que no se observará un decremento en los
niveles aún cuando el paciente no ingiera la pro-
teína requerida; de igual manera, las concentra-
ciones aumentan lentamente en aquellos pacien-
tes que se recuperan de una enfermedad crónica
o estrés metabólico. Adicionalmente, se altera de
acuerdo al estado de hidratación10. 
Otro indicador bioquímico es la transferrina. És-
ta es una proteína reactiva de la fase aguda y tie-
ne una vida media de 8 días, por lo que puede re-
flejar cambios más tempranos que la albúmina. 
Como desventaja: se afecta por los niveles de hie-
rro (por lo cual si hay pérdidas de sangre por he-
morragias se verá afectada, pero no será indicati-
vo de mala nutrición). 
La hemoglobina y el hematocrito son marcado-
res de especial importancia, ya que resultan una
herramienta de detección de anemia, un proble-
ma relativamente frecuente a nivel mundial.
Empero, muchas veces no es fácil realizar prue-
bas más especializadas en la detección de diferen-
tes tipos de anemia, principalmente por el eleva-
do costo que representan para una familia de es-
casos recursos11,12. 
Finalmente, la cuenta linfocitaria total ha sido
utilizada como un marcador del estado de nutri-
ción al correlacionarse proporcionalmente a és-
te: una cuenta baja indica ge-neralmente deple-
ciones nutricias y desnutrición en el paciente10.
Pocos estudios aseguran la validez y confiabili-
dad de la escala de Karnofsky, sin embargo, es



Las variables cuya diferencia entre grupos fue es-
tadísticamente significativa (p<0.05) se limitan
a: albúmina sérica, transferrina y el marcador tu-
moral de importancia de acuerdo a la patología;
éste último mostró una diferencia altamente sig-
nificativa (p<0.001). Sin embargo, es posible ob-
servar que otros indicadores también resultan de
importancia al ser casi significativos entre los gru-
pos de acuerdo a la malignidad del tumor (peso,
escala de Karnofsky y cuenta linfocitaria total).
Es importante tener en cuenta estos marcadores
pues su significancia puede incrementar al estu-
diar un mayor número de pacientes, es decir, au-
mentando el tamaño de la muestra.  
Se realizaron curvas de ROC para los indica-
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para realizar el diagnóstico histopatológico, me-
diante el cual se clasificó a las pacientes en gru-
pos maligno vs. benigno. 
Se compararon los resultados entre las pacientes
que presentaron tumor benigno contra aquéllas
con tumor maligno. 

Se realizaron pruebas no paramétricas (U de Mann
- Whitney) con el objetivo de evaluar las diferen-
cias entre grupos (maligno vs. benigno). 

Resultados 

Se evaluaron 58 pacientes, de las cuales, 35 pre-
sentaron tumoración benigna y las restantes (23
pacientes), tumoración maligna. Se obtuvieron las
medias y desviaciones estándar de cada uno de los
indicadores y -posteriormente- se realizó una
prueba U de Mann-Whitney para evaluar las dife-
rencias entre medias grupales, resultados que se
muestran en la Tabla 1.

dores cuya diferencia entre grupos fue significa-
tiva. La curva para transferrina arroja una sensi-
bilidad mayor al 80%, lo cual indica que una
prueba es útil para el diagnóstico de una entidad
patológica dada, es decir, puede asociarse a la
malignidad de tumor (Figura 1).
Para la curva de albúmina se utilizó como punto
de corte el mínimo establecido como aceptable a
nivel internacional (3.5 g/dL) con el objetivo de
identificar si valores menores a éste se podían
asociar con la malignidad de la neoplasia de ova-
rio. Sin embargo, la curva muestra una sensibili-
dad únicamente del 25%, así como su valor pre-
dictivo positivo que excluye la evidencia de la
posibilidad diagnóstica (Figura 2).

Tabla 1: Diferencias entre grupos y U de Mann-Whitney

Variable

Peso

Karnofsky (%)

Proteínas totales (g/dL)

Albúmina (g/dL)

Transferrina (g/dL)

Hemoglobina (g/dL)

Hematocrito (%)

Leucocitos (células/mm3)

Linfocitos (células/mm3)

Masa magra (kg)

Porcentaje de grasa (%)

CA-125 (unidades/mL)

Tumor Benigno
(n = 35)

media ± DE

62.52 ±12.74

92.57±9.19

6.8±0.732

3.951±0.568

255±57.29

13.16±1.78

38.91±4.8

7596.76±3490.51

2462.85±940.80

31.76

33.2

315.72±966.63

Tumor Maligno
(n = 23)

media ± DE

59.54±11.50

92.61±8.64

6.62±1.170

3.396±0.733

203.61±63.91

12.17±2.16

36.47±5.8

6651.74±2917.97

1971.70±1190.22

24.91

30.50

1163.42±1550

P

0.067

0.061

0.241

0.003

0.008

0.07

0.113

0.29

0.055

1.529

0.561

0.000
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Figura 1: Curva de ROC para la transferrina Figura 2: Curva de ROC para la albúmina

Figura 3: Curva de ROC para CA-125

La curva para el marcador tumoral CA-125 mu-
estra una tendencia en la sensibilidad a un valor
dado de 75% que es compatible con lo que se-
ñala la literatura y en donde se afirma que con-
centraciones mayores de 35 unidades han de
considerarse en pacientes con cáncer de ovario
de tipo epitelial mucinoso (Figura 3). 
Sin embargo, en realidad no existe una evidencia
de utilidad en las curvas de ROC para determi-
nar concentraciones de los diferentes indicado-
res, esto debido al tamaño de los grupos (benig-
no y maligno). Se necesita una muestra más gran-
de para llegar a conclusiones trascendentes.

Discusión 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
países en vías de desarrollo ha aumentado en los
últimos años. En México cerca del 60% de la
población tiene un IMC ≥ 25 kgm-2, mientras

que el 20% de la población presenta obesidad
(IMC ≥30 kgm-2)17,18.
Es importante mencionar que dentro de este es-
tudio se utilizó principalmente la antropometría
como método para la medición de composición
corporal. Siendo este método el menos preciso y
exacto. Adicionalmente, al sesgo de los resulta-
dos puede contribuir el hecho de la mayoría de
las pacientes presentaron ascitis, de manera que
aumentó la dificultad para la medición del plie-
gue suprailíaco. Por todos estos factores men-
cionados previamente es posible que no se hayan
presentado diferencias significativas en cuanto a
porcentaje de grasa y masa magra se refiere. 
Es evidente pensar en las diferencias en sí que
pueden presentar las pacientes con tumores be-
nignos contra las de tumores malignos. Dentro
de los parámetros nutricionales significativos es-
tán los linfocitos, mismos que han sido utilizados
como biomarcadores del estado nutricio en ge-
neral y cuyos valores disminuidos se correlacio-
nan a un impacto negativo en la respuesta inmu-
nológica, rendimiento físico, habilidad cognitiva
y desarrollo psicosocial19.
Por el otro lado encontramos la albúmina, pro-
teína sérica cuyo recambio es cada 21 días, es
vulnerable ante varios factores como la desnutri-
ción, el cáncer, etc. En otros estudios se han ob-
servado diferencias significativas en pacientes
con cáncer de ovario. Además se ha observado
que la desnutrición es muy común en las pacien-
tes con cáncer ginecológico20. Los valores sé-
ricos de transferrina resultaron significativamen-
te diferentes entre las pacientes con tumor ma-
ligno y pacientes con tumor benigno, siendo me-
nor la concentración en el grupo maligno. La
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importancia de este marcador es su corta vida
media, pues refleja -con ello- cambios agudos en
el estado nutricio. De esta manera, es posible in-
ferir que las neoplasias malignas son un factor
que aumenta los requerimientos nutricionales y,
con el curso patológico, los agota y provoca defi-
ciencias y desnutrición. 
Finalmente, en realidad no existe una evidencia
en cuanto a la utilidad de las curvas ROC para
determinar concentraciones de los diferentes in-
dicadores, o -en su caso- establecer puntos de cor-
te bien definidos (a excepción del CA-125 que
como se señala en la literatura concentraciones
mayores a 35 indican la participación de esta glu-
coproteína como marcador tumoral en tumores
epiteliales mucinosos).

Conclusiones 

Las pacientes con tumores malignos de ovario
presentan cierto grado de desnutrición en compa-
ración con las pacientes de tumores benignos, as-
pecto que se refleja través de 3 parámetros nutri-
cionales: linfocitos, albúmina y transferrina sérica.
El porcentaje de grasa y la masa magra no son sig-
nificativos, probablemente debido a la alta inci-
dencia de sobrepeso y obesidad de la mujer mexi-
cana actualmente. 
Por el otro lado la medición por antropometría es
poco fidedigna, por lo que se recomienda utilizar
otros métodos de análisis antropométrico como
bioimpedancia eléctrica y el DEXA en una con-
tinuación de este estudio.  
Se observó la imposibilidad de determinar una
prueba diagnóstica previa, ya que se puede esta-
blecer una relación entre la desnutrición y la eta-
pa clínica del cáncer, esto para establecer un fac-
tor pronóstico que ayude a un manejo subsecuen-
te de las pacientes con una neoplasia de ovario. 
Los diferentes indicadores no determinan en rea-
lidad un diagnóstico de certeza, ameritando ma-
yores estudios en este sentido. 
Por ello, nuestro aporte en cuanto a los aspectos
antropométricos y lo referente a los bioquímicos
y de composición corporal determina la necesi-
dad de un estudio de seguimiento con la partici-
pación de un número mayor de pacientes.
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Resumen

Introducción: la pancreatitis aguda (PA) es un proceso inflamatorio del páncreas que puede
involucrar a otros órganos. Hay formas leves, con una disfunción mínima del órgano o graves
con falla multiorgánica, gasto metabólico elevado y necesidad de soporte nutricional.
Objetivo: analizar la evolución y la terapéutica nutricional en pacientes pediátricos con PA
no infecciosa.
Población: pacientes ingresados al Servicio de Cirugía del Hospital de Niños de La Plata des-
de febrero de 1997 hasta febrero de 2008.
Material y método: estudio retrospectivo de pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugía
con diagnóstico de PA que recibieron soporte nutricional. Se registró edad, sexo, etiología,
días de hospitalización, ingreso a Unidad de terapia intensiva (UTI), amilasemia, complica-
ciones, tratamiento quirúrgico y  mortalidad. Se analizó peso al ingreso con z score CDC (va-
lor normal :-2 a +2) y porcentaje de la variación de peso con respecto al egreso, ayuno, tipo
y duración del soporte, aporte calórico y porcentaje de requerimiento alcanzado teniendo
como objetivo 120% de las necesidades basales calculadas por la ecuación de Schofield.
Resultados: sobre 39 niños con diagnostico de PA se seleccionaron 29 (75%) con soporte nu-
tricional. El sexo fue femenino en 76%, edad x 9 años (r 2-16). Etiología: traumática 11
(39%), litiásica 10 (35%), idiopática 3 (10%) postcolangiografia (CPRE) 2 (7%), fibrosis
quística 1(3%) medicamentosa 1(3%), enfermedad sistémica 1(3%). Días de internación x
33,7 (7-112), ayuno x 21d (7-39). El z score peso/edad fue normal en 27 (93%) con una va-
riación de peso x -4.4% (-20  a +3). En 2 pacientes con z score menor al normal se registró
una variación de peso x +2 (+ 0.65 a + 3.7). Recibieron nutrición parenteral 23/29 pacien-
tes, 1/29 enteral (NE) y 5/29 ambas. La X inicio de NP fue 3.9 días (1-17), X días de NP 23
(r 7-50) la  X días de NE fue 12.5 (5-21). Se alcanzó en promedio 72% (r 37-116) del obje-
tivo calórico.
Se registraron complicaciones en el 69%: pseudoquiste 14/29, necrosis 2/29, insuficiencia e-
xócrina y/o endocrina 4/29. Requirieron cirugía 22 pacientes (75%): 16 por complicacio-nes
y/o trauma y 9 por colecistectomía. Ingresaron a UTI 3 pacientes: x = 6 días de estadía (r 1-
8). La mortalidad fue 7% (n:2).
Conclusiones: El soporte nutricional enteral y/o parenteral es esencial en el manejo de la PA
severa cuando se asocia a patología de gravedad y/o complicaciones. Se debe destacar la mag-
nitud del porcentaje asociado a etiología litiásica en este grupo analizado.

Summary

Introduction: acute pancreatitis (AP) is an inflammatory condition of the pancreas that may
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affect other organs. AP can be mild, causing a sli-
ght malfunction of the pancreas, or severe, caus-
ing multi-organic failure, high metabolic output,
and requiring nutritional support.  
Objective: to assess the progress and nutritional
therapeutics in pediatric patients with non-infec-
tious AP.  
Population: patients admitted to the Surgical Ser-
vice at Hospital de Niños de La Plata from Fe-
bruary 1997 through February 2008.
Material and method: retrospective study of pa-
tients diagnosed with AP who were admitted to
the Surgical Service and received nutritional sup-
port. Age, gender, etiology, days of hospitaliza-
tion, admission to the Intensive Care Unit (ICU),
total serum amylase, complications, surgical treat-
ment and mortality were recorded. Weight at the
time of admission was assessed using z score
CDC (normal value:-2 a +2). Weight variation
rate was calculated with respect to discharge, fas-
ting, type and duration of nutritional support, ca-
loric contribution and percentage of reached re-
quirement, the goal being 120% of the basal
needs estimated by the Schofield Equation. 
Results: Out of 39 admissions, 29 (75%) were se-
lected with nutritional support. Gender was fe-
minine in 76%, mean age 9 years old (r 2-16). 
Etiology: traumatic 11(39%), lithiasic 10 (35%),
idiopathic 3 (10%) post-cholangiography 2 (7%),
cystic fibrosis 1(3%) medicinal 1(3%), systemic
disease 1(3%). Mean days of hospitalization 33,7
(7-112), mean fasting 21d (7-39). Weight/Age z
score was normal in 27 (93%) with a mean wei-
ght variation of -4.4% (-20 a +3). Two patients
with a z score lower than normal showed a mean
weight variation of +2 (+0.65 a +3.7). 23/29
patients received parenteral nutrition (PN), 1/29
enteral (EN) and 5/29 both. The mean beginning
of PN was 3.9 days (1-17), mean days of PN 23
(r 7-50).On average, 72% (r 37-116) of the calo-
rie goal was reached and mean days of EN 12.5
(5-21). Complications occurred in 69%: pseudo-
cyst 14/29, necrosis 2/29, exocrine and/or endo-
crine failure 4/29. 22 patients required surgery
(75%): 16 due to complications and/or trauma
and 9 due to cholecystectomy. Three patients we-
re admitted to ICU, mean 6 days of stay (r 1-8).
Mortality rate was 7% (n:2).
Conclusions: Enteral and/or parenteral nutrition-
al support is essential in the management of se-
vere AP when associated to a serious pathology
and/or complications. The high percentage asso-

ciated to lithiasic etiology in the evaluated group
must be highlighted.

Introducción

La pancreatitis aguda PA es un proceso hiperme-
tabólico, hiperdinámico que condiciona un esta-
do de stress catabólico y promueve una respuesta
inflamatoria sistémica y deterioro nutricional(1).
La inflamación involucra al páncreas y tejidos pe-
ripancreáticos. Los pacientes se presentan con
dolor abdominal, decaimiento, náuseas y vómi-
tos y elevación de enzimas pancreáticas. En el
80% de los casos que requieren internación, el
cuadro es leve autolimitado con mínima disfun-
ción del órgano y resolución de los síntomas y
anormalidades bioquímicas(2). En el 20% restante
la afectación del órgano es grave con complica-
ciones locales como necrosis pancreática, absce-
sos y pseudoquistes(3-4). Es frecuente la falla mul-
tiorgánica con shock, insuficiencia pulmonar y
renal y sangrado intestinal que pueden ser irre-
versibles con una mortalidad de hasta el 30%(5).
El evento inicial es la injuria de la célula acinar y
la subsecuente activación del tripsinógeno a trip-
sina lo que lleva a la autodigestión de la glándu-
la. Otro importante mecanismo de injuria es la
obstrucción del conducto pancreático, esto oca-
siona acumulación intersticial de fluido rico en
lipasa que causa necrosis grasa e inflamación lo-
cal por estimulación de leucocitos y secreción de
citoquinas proinflamatorias. El edema intersticial
resultante empeora el flujo sanguíneo y causa
injuria acinar por isquemia(6). Las citoquinas, in-
terleuquina 1,6 y 8, el factor de necrosis tumoral
a y el factor activador de plaquetas son los res-
ponsables de la transformación de un proceso in-
flamatorio local en una enfermedad sistémica con
falla multiorgánica(7-8).
Con respecto a la etiología, la toxicidad por alco-
hol y la litiasis biliar son los responsables en un
75% de los casos de pancreatitis aguda en adul-
tos(4-9) otras causas son trauma, infección (viral,
bacteriana, parasitaria) medicamentos (diuréti-
cos, citostáticos, anticonvulsivantes, etc) hiperli-
pidemia, hipercalcemia, enfermedades sistémicas
(fibrosis quística, diabetes, síndrome urémico he-
molítico, púrpura de Schonlein Henoch) enfer-
medades autoinmunes, complicaciones post co-
langiopancreatografía retrógrada, alteraciones a-
natómicas (coledococele, páncreas anular, pán-
creas divisum etc) e idiopática  en el 25% de los
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casos(4-10). Aunque las causas desencadenantes sean
diferentes, una vez iniciado el proceso inflamato-
rio la cascada de eventos es similar(2).     
El tratamiento es primariamente de sostén. Re-
ducir la secreción pancreática parece ser el factor
más importante para resolver la respuesta infla-
matoria (11). Los objetivos son prevenir la necrosis
pancreática, limitar las complicaciones sistémicas y
prevenir la infección si la necrosis se desarrolla(9).
La antibioticoterapia es necesaria cuando existe
infección secundaria (de la necrosis, abscesos o

colangitis asociada)(12). Los casos leves se tratan
con adecuada hidratación, analgesia y realimen-
tación temprana. La recuperación del órgano es
total y no está indicado el soporte nutricional. Las
formas graves se caracterizan por un incremento
del gasto energético, con hipermetabolismo e hi-
percatabolismo por lo cual el soporte nutricional
es un componente esencial del tratamiento(13). Ru-
ssell propone un algoritmo de tratamiento que
puede adecuarse a los pacientes pediátricos(12).
Ver Gráfico 1

Gráfico 1: Algoritmo del soporte nutricional en la PA. Modificado de Russell(12)

Objetivos

Analizar la evolución y la terapéutica nutricional
en pacientes pediátricos con pancreatitis aguda
no infecciosa.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de pacientes que ingresaron
al Servicio de Cirugía del Hospital de Niños de
La Plata desde febrero de 1997 hasta febrero de
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2008  con diagnóstico de pancreatitis aguda que
recibieron soporte nutricional.  Se registró edad,
sexo, etiología, días de hospitalización, ingreso a
Unidad de Terapia Intensiva (UTI), amilasemia,
complicaciones, tratamiento quirúrgico imple-
mentado y mortalidad. 
Se analizó el peso al ingreso con z-score CDC
(valor normal: -2  a +2) y porcentaje de la varia-
ción de peso con respecto al egreso. Se constata-
ron los días de ayuno y tipo y duración del so-
porte nutricional, aporte calórico y porcentaje de
requerimientos alcanzado. Se propuso como ob-
jetivo el 120% de las necesidades basales calcula-
das por la ecuación de Schofield.  Se implementó
soporte nutricional parenteral (NP) en pacientes
con pancreatitis grave con falla multiorgánica y/o
ayuno prolongado con dolor abdominal, vómi-
tos, atonía gástrica e íleo paralítico que imposi-
bilitaban la utilización del tubo digestivo.
Se indicó soporte enteral en pacientes con afecta-
ción moderada y con adecuado tránsito intestinal. 
La nutrición enteral (NE) se implementó comen-
zando con el 30% de las necesidades calóricas,
con monitoreo clínico y progresión según tole-
rancia. En aquellos pacientes que al cabo de las 72
horas no se lograba progresar en el aporte se in-
dicó NP. 

Resultados

Durante el periodo analizado ingresaron 39 pa-
cientes con diagnóstico de pancreatitis aguda; de
ellos se seleccionaron 29 (75%) que recibieron
soporte nutricional. El sexo fue femenino en
76%, la edad x 9 años r (2-16). 

ETIOLOGÍA

Fue traumática en 11 niños (6 politraumatismos
por accidentes automovilísticos, 3 por manubrio
de bicicleta, 2 síndrome de maltrato infantil), li-
tiásica en 10, idiopática en 3, post - colangiogra-
fía (CPRE) en 2, fibrosis quística en 1, medica-
mentosa en 1 por L-asparaginasa (paciente con
leucemia linfoblástica aguda) y enfermedad sisté-
mica (poliarteritis nodosa) en 1 paciente. Ver grá-
fico 2. Los días de internación fueron en prome-
dio 33,7 (r 7-112). Con respecto al ayuno la me-
dia fue 21 días con rango de 7 a 39. 
La curva de valores de amilasemia se representa
en el gráfico Nº 3

EVALUACIÓN NUTRICIONAL

El estado nutricional se evaluó con z-score pe-
so/edad siendo normal en 27 pacientes (93%).
En este grupo se registró una variación de peso al
egreso en promedio de - 4,4% (-20  a +3) .
En dos pacientes el z-score fue menor a -2  con
una variación de peso al egreso de + 2 % (+
0,64 a +3,7). 

USO DE SOPORTE NUTRICIONAL

De los 29 pacientes seleccionados, 23 requirie-
ron NP. Esta fue iniciada entre el día 1 y 17 de la
internación r (3 - 9) según gravedad del cuadro y
tolerancia digestiva.
Se utilizó nutrición parenteral total por vía peri-
férica en 8 pacientes y por acceso venoso central
en 13. Ocho niños iniciaron el soporte por vía
periférica y lo continuaron a través de un catéter
venoso central.
La distribución de los macronutrientes fue de 65-
70% en base a hidratos de carbono, 15-20% de
lípidos y 10-15% de proteínas.
La media de días de NP fue 23 r (7-50). 

Gráfico 2: Etiologías

Gráfico 3: Curva de amilasemia
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En 6 pacientes pudo implementarse NE a través
de una sonda nasogástrica. En  un paciente fue de
tipo exclusiva y 5 recibieron soporte mixto (NP y
NE). La media de NE fue de 12.5 días: r (5-21).
El porcentaje de calorías alcanzado con ambos ti-
pos de soporte fue de 72% del objetivo calórico
propuesto r (37-116).
Se utilizó una fórmula con proteína parcialmente
hidrolizada reconstituida al 13.5%. 

COMPLICACIONES

Las complicaciones se registraron en 20 pacientes
(69%). El pseudoquiste pancreático se constató en
14 niños, necrosis pancreática en 2, insuficiencia
endocrina y/o exocrina en 4.
Del total de pacientes ingresados 22 fueron so-
metidos a cirugía: 16 para tratamiento de compli-
caciones y/o por el traumatismo inicial desenca-
denante. En 9 casos se realizó colecistectomía du-
rante la misma internación. En el caso restante de
etiología litiásica la cirugía fue realizada en una in-
ternación posterior. Tres pacientes ingresaron a
UTI: en un niño durante el periodo post quirúr-
gico inmediato permaneciendo 24 horas hasta su
estabilización, los otros fueron 2 pacientes con
pancretitis litiásica grave que fallecieron por falla
multiorgánica irreversible.

Discusión

En esta serie de pacientes se observó una preva-
lencia de pancreatitis de origen traumático, se-
guido por la etiología litiásica. Publicaciones refe-
ridas a la PA pediátrica registran un número me-
nor de casos de PA traumática con mayor inci-
dencia de enfermedades sistémicas, defectos con-
génitos, enfermedades metabólicas y de etiología
desconocida(14). En el estudio de Bo Hwa Choi so-
bre 56 niños se reportó un 29% de casos asocia-
dos a patología biliar(15).
La incidencia de complicaciones fue mayor en
nuestro estudio pero con una tasa de mortalidad
significativamente menor 21% vs 7%(14).
El soporte nutricional en la pancreatitis es funda-
mental para tratar o impedir la malnutrición re-
sultante de un ingesta insuficiente en relación al
incremento de demandas y aumento de las pérdi-
das(16-17). El reposo intestinal reduce el dolor pe-ro
se ha demostrado que no disminuye la morbi
mortalidad(18-19).     
En la década anterior, la indicación de soporte
nutricional se basaba predominantemente en la

evaluación antropométrica y necesidad de repo-
so digestivo absoluto(14) más que en escores de
riesgo como se pregona actualmente. La nutri-
ción parenteral total fue hasta hace unos años a-
trás, el tipo de soporte de elección en pacientes
con pancreatitis aguda grave. Los argumentos a
favor están centrados en la reducción de la se-
creción pancreática, la posibilidad de alcanzar el
objetivo nutricional en forma rápida por una vía
de acceso relativamente fácil de obtener evitan-
do los problemas de tolerancia (náuseas, vómi-
tos, dismotilidad)(17).
En pancreatitis aguda, se ha demostrado pérdida
de la integridad estructural y funcional del in-
testino. La imposibilidad de usar la vía digestiva
resulta en un incremento de la permeabilidad y
exposición bacteriana sistémica con aumento del
stress oxidativo ocasionando una enfermedad
más severa y prolongada(20, 21, 22, 23). 
En nuestra serie, los pacientes con estado nutri-
cional normal al ingreso presentaron disminu-
ción ponderal de un 4,4% a pesar de haberse im-
plementado el soporte nutricional. El hipercata-
bolismo, las dificultades en alcanzar los aportes
óptimos recomendados y la variabilidad indivi-
dual pueden explicar este hecho. Los niños con
déficit nutricional previo, mejoraron el estado
nutricional al finalizar el tratamiento. La indica-
ción temprana del soporte por encontrarse con
afectación nutricional al ingreso y la adecuación
posterior de la dieta podrían explicar los mejores
resultados nutricionales.
Lobo y colaboradores revisaron la evolución del
soporte nutricional en los últimos 25 años.
Concluyen que no hay evidencias de que el so-
porte nutricional en pancreatitis aguda afecte los
procesos relacionados a la enfermedad pero pue-
de prevenir la malnutrición, coadyuvando en el
tratamiento mientras la enfermedad continúa
hasta lograr una ingesta normal y suficiente(13).
Kalfarentzos en un estudio de 38 pacientes con
PA grave compara NE con NP. La NE fue bien to-
lerada sin efectos adversos en el curso de la enfer-
medad(24). Los pacientes presentaron menos com-
plicaciones locales y tuvieron un menor riesgo de
desarrollar complicaciones sépticas que el grupo
que recibió NP. El costo del soporte nutricional
fue tres veces mayor en los que recibieron NP.
Sugiere que la NE temprana debería ser de elec-
ción en pacientes con PA severa.
El grupo de niños incorporados en nuestro estu-
dio necesitó reiterados procedimientos quirúrgi-
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cos e intervenciones terapéuticas específicas da-
das por la etiología traumática y el alto porcenta-
je de complicaciones surgidas en su evolución.
Esto motivó en gran medida la elección del so-
porte parenteral teniendo en cuenta la mayor de-
manda energética y la imposibilidad de lograr un
adecuado aporte por vía digestiva. 
El soporte enteral se utilizó en un paciente en for-
ma exclusiva y fue administrado por vía naso-
gástrica con buena tolerancia. El soporte nutri-
cional mixto, enteral y parenteral utilizado en 5
de los casos permitió alcanzar los aportes estima-
dos y realizar una transición a la vía digestiva y
oral más segura y eficiente.
Con respecto a las fórmulas utilizadas, se ha re-
portado buena tolerancia utilizando fórmulas se-
mi-elementales y poliméricas(25).
En un reporte de 50 pacientes con PA severa Ea-
tock y colaboradores evaluaron dos grupos, uno
recibió alimentación con sonda nasoyeyunal y el
otro nasogástrica. Se analizó escore de APACHE
II, proteína C reactiva, patrones de dolor y re-
querimiento de analgesia, complicaciones y esta-
día hospitalaria. Concluye que el uso de sonda
nasogástrica para alimentación en pacientes con
PA severa es tan seguro como la vía nasoyeyunal,
teniendo la primera la ventaja ser más simple, e-
conómica y fácil de implementar(26).
La NE mejora la severidad de la enfermedad ya
que modula la respuesta inflamatoria de fase agu-
da, reduce el stress oxidativo y disminuye la ex-
posición sistémica a endotoxinas(27).
Comparada con NP, la NE es más económica, es-
tá asociada a menores complicaciones sépticas,
reducción de la respuesta de fase aguda, menor
tiempo de hospitalización y más rápida normali-
zación de la función intestinal(24-26-28-29-30-31).
La NE puede ser superior a la NP. Sin embargo
algunos pacientes no toleran la alimentación en-
teral por lo tanto, esta vía no puede utilizarse. La
NP tiene su rol, sola o en combinación con vía
oral o enteral dependiendo del estadio de la en-
fermedad y de la situación clínica del paciente(13).
Si hay dolor, ascitis o aumento del débito por fís-
tulas la NE debe ser suspendida. La NP debe ser
reservada para pacientes que no toleran la NE y
puede ser necesaria en el tratamiento de las com-
plicaciones (abscesos, fístulas, ascitis)(16).
La tendencia actual es utilizar la NE lo más tem-
pranamente posible en la fase aguda y si es nece-
saria la NP una vez superado el pico de respues-
ta inflamatoria sistémica(32). Las nuevas propues-
tas en soporte nutricional en pancreatitis aguda
se enfocan a la suplementación de las fórmulas
enterales utilizadas: glutamina, arginina, ácidos

grasos Omega 3, fibra y probióticos. Los repor-
tes coinciden en la necesidad de profundizar las
investigaciones que confirmen el efecto positivo
de dichos suplementos(33, 34, 35, 36).
La adición de glutamina a la NP se ha relaciona-
do a menor tiempo de hospitalización y de so-
porte comparada con NP sin adición de glutami-
na en pacientes con PA grave(37, 38).
El soporte nutricional en pacientes con PA con-
tinúa siendo un desafío y debe ser realizado ana-
lizando cada situación clínica individual(39).  

Conclusión

El soporte nutricional en el manejo de la pan-
creatitis aguda está condicionado por la grave-
dad del cuadro, presencia de patologías asocia-
das y el desarrollo de complicaciones. Se debe
destacar la magnitud del porcentaje asociado a
etiología litiásica en este grupo. 
La resolución de esta patología en forma opor-
tuna debería ser considerada.
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Objetivo

Presentar un caso de alergia alimentaria de comienzo precoz e intolerancia alimentaria múltiple.

Presentación del caso clínico

ANTECEDENTES

Embarazo normal. Recién nacido de término con peso adecuado para la edad gestacional: Pe-
so de Nacimiento de 4,300 gr. sexo femenino. Sin evidencia de ninguna patología al nacer.

EVOLUCIÓN

A los 20 días de vida presentó episodio de apnea por lo cual se interna para estudio.
Durante la hospitalización comienza con diarrea, vómitos alimentarios que luego se tornan bi-
liosos y distensión abdominal. En primera instancia se sospecha cuadro infeccioso por lo cual
se policultiva y se realiza una radiografía de abdomen en la que se observa una distensión de
ansas de intestino delgado y colon con niveles hidroaéreos.
Se suspende alimentación, se coloca una sonda nasogástrica descompresiva y se indica antibi-
oticoterapia endovenosa.
Los resultados de los cultivos: hemocultivos, urocultivo, coprocultivo y cultivo de LCR fueron
negativos finalmente.
La paciente mejora clínicamente y se otorga el alta hospitalaria con alimentación al pecho.
A las 72 hs del egreso, teniendo 29 días de vida, reingresa adelgazada, con palidez cutáneo-
mucosa, vómitos biliosos, deshidratación moderada y distensión abdominal.
Su madre refería la presencia de diarrea, siendo algunas deposiciones con sangre y moco.
Se destacan como antecedentes: alimentación a pecho exclusivo excepto por un biberón de
fórmula de inicio en el segundo día de vida.
Abuela materna "había padecido alergia alimentaria" y su madre rinitis alérgica.
El peso al ingreso era 3.910 gr. 

Exámenes de laboratorio

Hto.: 26%, Ph.: 7,19 E.B.: -19, Na: 131, K: 3
Orina completa: normal. 
Radiografía abdominal: similar a la anterior: Distensión de ansas generalizadas con niveles
hidroaéreos.

TRATAMIENTO INICIAL
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Se coloca plan de hidratación parenteral y sonda
nasogástrica descompresiva. 
La niña evidencia una marcada mejoría del cuadro
abdominal con el ayuno. 
Se reinicia alimentación con pecho exclusivo y co-
mienza nuevamente con diarrea. 
Se sospecha alergia alimentaria y se continúa con
amamantamiento con exclusión de lácteos a la
madre sin respuesta. Se intenta alimentación con
hidrolizados proteicos sin resultado favorable. 
La paciente no lograba progreso en el peso,  pre-
sentaba anemia que requirió transfusión de glóbu-
los rojos desplasmatizados, hipoproteinemia, e hi-
pogamaglobulinemia.

Exámenes Complementarios 

Hematocrito: 19%. Proteínas totales 4,1gr/dl.
Dosaje de Inmunoglobulinas: IgA: 14 mg/dl, IgG:
296 mg/dl., IgM: 31mg/dl. (valores inferiores a la
normalidad)
Toxina Clostridium Difficile: Negativa. 
Quimotripsina en materia fecal: 97U/GR. (Valor
normal)
R.AS.T.: Negativo
Anticuerpos IgA e IgG anticaseína y antilactoalbú-
mina: positivos.
Debido a la importante distensión abdominal y la
signosintomatología presentada,se decide descar-
tar Enfermedad de Hirschprung mediante biop-
sia rectal.
Biopsia Rectal: Acetilcolinesterasa normal con
presencia de células ganglionares descartándose
Enfermedad de Hirschprung. Presenta aumento
de eosinófilos en mucosa, muscular de la mucosa
y epitelio glandular.

Conducta terapéutica

Se inicia alimentación con Fórmula de Aminoáci-
dos (Neocate®) con evolución favorable de su es-
tado general, actitud alimentaria y hábito evacua-
torio. Su curva ponderal presentó una franca me-
joría y se otorga el alta hospitalaria con un peso de
4,470 gr.

Seguimiento

En el control realizado a los 7 días del egreso su
curva de peso continua en ascenso y el laborato-
rio revelaba hipogamaglobulinemia (0,29gr/dl), y
eosinofilia marcada (1976 eosinófilos/mm3).
En el seguimiento se comprobó intolerancia ali-
mentaria múltiple a los alimentos semisólidos ha-

bituales incorporados desde el sexto mes de vida
y debió continuar con fórmula a base de aminoá-
cidos en forma exclusiva durante todo el primer
año de vida. 

Discusión

Entre los hechos más destacados se halla la pre-
sentación con un inicio precoz de la signosinto-
matología aún siendo exclusivamente amantada.
En esta situación pequeñas trazas de proteínas
que pasan a traves de la leche humana son sufi-
cientes para la sensibilización. 
La presencia de antecedentes familiares recogi-
dos por interrogatorio son importantes ya que la
predisposición genética está bien establecida(1).

Por otra parte es llamativa la magnitud de la ane-
mia debido a pérdidas digestivas, que motivaron
a transfundirla. 
La eosinofilia periférica e infiltración eosinofílica
tisular, denota un tipo de reacción TH1 es decir
de inmunidad diferida, pero con probable partic-
ipación de reacción inmediata (TH2). 
Otro aspecto a resaltar es la hipogamaglobuline-
mia que supone una disrupción de la barrera in-
testinal permitiendo el pasaje de proteínas en un
intestino inmaduro. 
Este patrón de sutil inmuno-deficiencia como ha-
llazgo en algunos casos de alergia alimentaria
múltiple fue descripta por Latcham en 2003(1). Si
bien se halla intolerancia a hidrolizados proteicos
en un 10% de los casos en general, esto también
está vinculado a alergia alimentaria múltiple(3).

Conclusión

La precocidad, severidad del cuadro clínico, en
un paciente con carga genética y exclusivamente
amamantada al que se agrega hipogamaglobuli-
nemia y alergia a hidrolizados serían factores vin-
culados a una probable evolución hacia alergia a-
limentaria multiple.

Bibliografía

1. Pediatric Food Allergy. R. Zeiger Pediatrics Supp.
2003,111,6,1662-1669
2. A consistent pattern of minor inmunodeficiency and
subtle enteropathy in children with multiple food aller-
gy. F.Latcham, F. Merino, A. Lang et al. J Pediatr 2003,
143:39-47
3.  The natural history of intolerance to soy, and exten-
sively hidrolizated formula in infants with multiple food
protein intolerante. J.Hill, RG Heine, D.Cameron et al
J Pediatr 1999, 135:118-21  



84 RNC - Vol. XVII - N°3

RNC (2008)
XVI, 3: 84 - 88
©
(2008)

RECOMENDACIONES DIETÉTICAS

DIETA DE EXCLUSIÓN EN LA ALERGIA A LA PROTEÍNA DE LECHE DE VACA

Constanza Echevarría

Lic. en Nutrición

cechevarria@ffavaloro.org

Ediciones de La Guadalupe

Introducción 

Los alimentos y bebidas que se ingieren a diario constituyen una de las más grandes cargas an-
tigénicas exógenas a la que los seres humanos se ven expuestos; y las proteínas de la leche de
vaca se encuentran entre los primeros antígenos con los que el niño tiene contacto en canti-
dades importantes.

Una vez efectuado el diagnóstico de alergia a la proteína de la leche de vaca (APLV), la única
forma comprobada de tratamiento realmente eficaz es la eliminación estricta del alérgeno en
cuestión. Esta acción demanda tiempo y esfuerzo considerables y es ideal contar con la ayuda
de un profesional entrenado para educar al paciente y a la familia.

Evitar completamente ciertos alimentos es muy dificultoso si no existe una educación nutri-
cional intensa y continua; y ocasionalmente resulta inevitable la exposición aunque sea sólo
en muy pequeñas cantidades por su presencia en muchos alimentos elaborados. 
Para ello, los pacientes y familiares deben estar suficientemente capacitados para leer y com-
prender los rótulos de los envases de alimentos, con el objeto de garantizar la exclusión de
muchas formas "ocultas" del alérgeno. 
No es menos importante considerar que una restricción dietética inadecuada repercute en la
calidad de vida del paciente y de sus familiares.

La APLV hace que gran número de lactantes y niños pequeños reciban fórmulas alimentarias
especiales y dietas restrictivas que en numerosas ocasiones no están supervisadas, pudiendo
ocasionar problemas nutricionales: deficiencias específicas y sus consecuencias a largo plazo.

Debe acentuarse, entonces, la importancia de realizar y mantener una alimentación suficiente,
variada y completa a pesar de las exclusiones, porque es en los mismos niños en los que se
busca lograr y mantener un desarrollo pondoestatural adecuado. 
Por todo lo enunciado es que se hace necesaria una evaluación nutricional completa tanto al
inicio de la dieta como durante el tiempo que dure la misma.

Recomendaciones Generales 

Se suprime de la dieta todo tipo de leche de vaca y derivados:
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Alimentos que deben evitarse:

- Leche de vaca, en polvo o fluída
- Yogur
- Postrecitos, flanes y chocolatadas
- Manteca, Crema de leche, Ricota
- Quesos: (todos) untables, frescos, blan-
dos, duros, rallados, etc.
- Suero lácteo
- Helados cremosos
- Dulce de leche (común y dietético) 
- Chocolates 
- Alfajores
- Amasados de pastelería (facturas, masas,
tortas, etc.)

 Nunca debe interrumpirse el cumplimiento del
plan de alimentación.     
 Se debe respetar estrictamente la selección de

los alimentos permitidos, así como las formas de
preparación.
 Tratar de variar lo más posible los alimentos y

formas de preparación dentro de lo indicado pa-
ra que el tratamiento sea más placentero.
 Procurar no tener en la heladera ni al alcance

de los niños, aquellos alimentos prohibidos para
evitar transgresiones o equivocaciones.
 Si habitualmente su hijo/a come en el colegio,

se recomienda hacer una copia de las indicacio-
nes y entregarla al responsable del comedor o di-
rectivo a cargo.
 Se recomiendan las preparaciones "caseras". Es

difícil confiar en las comidas elaboradas fuera del
hogar. Al comer fuera de su casa, recomiende a
sus hijos pedir las comidas más sencillas y haga
preguntas específicas al personal del restaurante
acerca de los ingredientes de las comidas en el
menú. Deben evitarse los alimentos fritos y los
alimentos preparados con pasta para rebozar, in-
cluso si esa pasta no contiene productos lácteos,
el aceite que se use para freír los alimentos puede
haber sido utilizado para freír algún otro alimen-
to que sí contenía leche. La contaminación cruza-
da puede ser un problema sobre todo en los ser-
vicios de buffet en los cuales las cucharas para
servirse pasan a menudo de un contenedor a o-
tro, entre los cuales puede haber comidas que
contengan leche o productos lácteos.
 La "contaminación cruzada" también puede o-

currir fácilmente en casa. Asegúrese de usar dis-

tintos cuchillos (de los que usan todos los inte-
grantes de la familia) para untar margarina y pre-
parar sándwiches, y utilizar distintos contenedo-
res para las papas fritas, las galletitas u otros ali-
mentos que la gente podría tocar después de ha-
ber tocado algún queso u otro producto lácteo.
(en picadas por ej.)

Además de no beber leche y derivados, las per-
sonas alérgicas a la proteína de la leche de vaca
deben leer con mucha atención las etiquetas de
todos los alimentos que deseen comer y hacer to-
das las preguntas necesarias para obtener más in-
formación. Tenga en cuenta que sólo porque un
alimento lleve la etiqueta "no es un producto lác-
teo", no significa necesariamente que no tenga
leche. Incluso una etiqueta que indique "sin le-
che" puede ser engañosa. Por ejemplo, se afirma
que algunos quesos de soja no tienen leche, pero
pueden contener proteínas lácteas de todos mo-
dos. Por esa razón siempre es importante leer to-
das las etiquetas de los alimentos.

¿Cómo leer una etiqueta para una dieta
libre de proteínas de la leche de vaca?

Asegúrese de evitar los alimentos que con-
tienen cualquiera de los 
siguientes ingredientes:

 La denominación de "Aromatizante": puede
ser de queso, de manteca o tener leche. 
 El término "caldo deshidratado": utilizado en la

elaboración de sopas, cubitos de caldo, salsas de
tomate, etc. ya que pueden contener también
ciertas grasas sin especificar. 
 El término "grasas animales" sin especificar, ya

que puede tratarse de nata o manteca. 
 La denominación "proteínas": pueden utilizar

proteínas de leche sin especificar el contenido. 
 Caseína. 
 Aditivos espesantes: Caseinatos (de amonio,

calcio, magnesio, potasio, sodio). 
 Cuajadas, natillas.
 Lactoalbúmina, fosfato de lactoalbúmina. Lac-

toglobulina. 
 Lactosa. 
 Leche (derivados, proteína, sólidos, malteada,

condensada, evaporada, deshidratada, entera,
baja en grasas, sin grasas, desnatada). 
 Turrón. 
 Crema agria, sólidos de crema agria. 
Suero lácteo (sin lactosa, desmineralizado, con-

centrado de proteína). 
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Alimentos que pueden contener leche de manera "oculta" 
entre sus ingredientes

- Purés y sopas crema elaborados o enriquecidos con leche o lácteos derivados
- Fiambres, embutidos. (salchicha, chorizo, morcilla, etc.)
- Frituras tipo escalopes. Y fritos en general elaborados fuera de casa.
- Huevos revueltos con leche, tortillas no elaboradas en casa.
- Reemplazos de los huevos, por ejemplo, los que intervienen en batidos, flanes, etc.
- Toda crema o puré preparados con leche o productos lácteos (espinacas a la crema,   salsa
blanca, crema pastelera, etc.).
- Alimentos enlatados (pescados, carnes, legumbres, verduras, etc.)
- Picadillos y patés.
- Productos de panadería: Galletitas, pan de Viena, algunos panes de miga, etc.
- Cereales enriquecidos con proteínas. Premezclas para pizza, buñuelos, tortas, etc.
- Margarinas que contengan derivados lácteos.
- Aderezos de ensaladas y mayonesas que contengan leche o derivados lácteos.
- Tartas, pizzas y empanadas con ingredientes no permitidos. 
- Platos gratinados.
- Pastas rellenas.

La leche puede estar oculta en muchos alimentos,
incluso en aquellos que uno nunca se imaginaría

que contengan leche, como por ejemplo, carnes
procesadas y atún enlatado. 

Alimentos que componen el plan 
de alimentación

Leche: fórmulas especiales. (Consúltelo con su
médico/nutricionista).

Sola, con infusiones, o en preparaciones espe-
ciales: salsa blanca, postres, cereales con leche, li-
cuados.
 Tofu: queso de soja (sólo si su hijo tolera la so-

ja. Consúltelo con su médico/nutricionista).
 Solo, con pan o galletitas permitidas, o en pre-

paraciones especiales.
 Carne: Están todas las variedades y formas de

preparación permitidas. Vacuna, ave, cerdo, co-
nejo, cordero, etc.
 Pescado fresco. (Consultar la edad más apropia-

da para su incorporación)
 Asada a la parrilla, al horno, a la plancha.
 Hervida a la cacerola, puchero, cazuelas, guisos. 
 Con salsas de tomate, portuguesa, velouté. 
 Picada para preparaciones caseras: hamburgue-

sas, albóndigas, salpicones, en rellenos, pasteles,
budines, croquetas al horno. 
 Milanesas al horno. 
 Huevo: Entero o clara sola. (Consultar la edad

más apropiada para su incorporación).
 Preparaciones caseras: duro, con vegetales, en

ensalada, budines, soufflé, omelette, tortilla hor-
neada, etc. 
 Vegetales "A y B": (todos) Acelga, achicoria, a-

pio, berenjena, berro, brócoli, coliflor, ciboule-
tte, endivia, escarola, espárragos, espinaca, hino-
jo, hongos o champiñones, lechuga, nabiza, pe-
pino, rabanito, rábano, radicheta, repollo colo-
rado o blanco, rúcula, tomate, zapallito. Ají, al-
caucil, arvejas frescas, brotes de alfalfa o soja, ca-
labaza, cebolla, cebolla de verdeo, col o repolli-
tos de Bruselas, chauchas, echalote, nabo, perejil,
puerro, palmito, remolacha, zanahoria, zapallo. 
 Cualquier forma de preparación. Evitar fritu-

ras de tipo soufflé o romana.
 Vegetales "C": Batata, choclo, mandioca, papa
 Cereales y pastas: Arroz común o integral, ave-

na, trigo y derivados, maíz y derivados. Fideos,
tallarines, ñoquis de papas. Preparaciones "espe-
ciales": ñoquis de sémola, canelones, ravioles. 
 Cualquier forma de preparación. Con salsas a

base de vegetales o preparaciones especiales (ej:
salsas blancas modificadas o velouté. 
 No agregar queso rallado.
Legumbres: Arvejas secas, garbanzos, habas,

lentejas, porotos. Cocidas al vapor, hervidas, so-
las, en ensalada, en rellenos, con salsas de tomate.
Frutas: (todas) Frutilla, guinda, lima, limón, me-
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lón, sandía, ciruela, frambuesa, kiwi, mandarina,
melón, mora, naranja, níspero, pomelo, quinoto,
ananá, cereza, damasco, durazno, mango, man-
zana verde y roja, membrillo, pera, banana, uva,  

Crudas, cocidas (al vapor, compota, al horno),
en ensalada, con gelatina, enlatadas.  
 Panes: Tipo francés blanco. Integral y salvado

de panadería: consultar ingredientes. Envasados:
leer atentamente los ingredientes.
 Galletitas: tipo "agua". No Lacteadas. 

Leer atentamente los ingredientes.
 Cuerpos Grasos: Aceite de girasol, maíz, uva,

oliva, canola. Margarina 100% vegetal.
 Dulces y Azúcares: Azúcar. Mermeladas y dul-

ces de frutas. Miel: Consultar la edad más apro-
piada para su incorporación.

Sal de mesa y Condimentos: Ajo, aceto balsá-
mico, albahaca, azafrán, clavo de olor, curry, hier-
bas aromáticas, hongos secos, jugo de limón, lau-
rel, menta, nuez moscada, mostaza en polvo, oré-
gano, paprika, perejil, pimienta, romero, tomillo,
vinagre, etc.
 Caldos Caseros
 Infusiones: 
 Café, malta, mate cocido, té.
 Tisanas: boldo, manzanilla, menta, peperina,

tilo, etc. 
 Bebidas:
 Agua, agua mineral, aguas saborizadas.
 Gaseosas y Jugos
 Amargos serranos
 Gelatina
 Otros:
 Helados de agua 
 Pochoclos 
 Caramelos frutales ácidos. evitar masticables,

rellenos y de leche.
 Papas fritas
 Aceitunas, pickles
 Pizza (de cebolla, tomate, vegetales, pollo, etc)
 Cacao amargo

Recetario dietético

Para hornear: los sustitutos de la leche (fórmu-
las específicas en polvo) dan resultados tan bue-
nos como los de la leche y, en algunos casos, in-
cluso mejores. 
 Los jugos de frutas también dan buenos resul-

tados al hornear comidas, pero se debería
reducir la cantidad de azúcar añadida. En los
casos en los cuales se use la leche únicamente
como un líquido, reemplace la leche con agua o
agua de arroz. 
 La margarina sin contenido lácteo (100% ve-

getal) puede reemplazar a la manteca. 
 Salsa Blanca: Diluir una cucharada de harina

o maicena en una taza de fórmula especial. 
Llevar a fuego revolviendo constantemente hasta
que espese. Condimentar y al retirar del fuego
agregar una cucharada de aceite. 
 Salsa Velouté: Es como la salsa blanca tradicio-

nal, empezando con margarina 100% vegetal y
un poco de harina o maicena, pero en reempla-
zo de leche se agrega caldo de verduras casero.

Croquetas: Preparar según el procedimiento
clásico usando la salsa blanca de este recetario y
huevo. Realizar la cocción de igual forma que las
croquetas tradicionales. (Si es por fritura cuidar
que ese aceite no haya sido utilizado para ali-
mentos con leche). 

Desayuno
- Infusión 
- Leche de fórmula 
- Pan/galletitas permitidos 
- Dulce o mermelada
- Azúcar

Almuerzo
- Caldo o sopa casera 
- Carne 
- Vegetales de todos los colores
- Aceite 
- Gelatina o fruta

Cena
- Caldo o sopa casera 
- Almidones o cereales o legumbres 
- Vegetales de todos los colores
- Aceite 
- Fruta o 1 postre con leche especial

Ej: infusión con pan o tostadas con dulce, o infusión con leche de fórmula + 1 porción de torta casera sin leche.

Colación: (entre comidas)
1 fruta o 1 ensalda de frutas

Merienda
- Infusión 
- Leche de fórmula 
- Pan/galletitas permitidos 
- Dulce o mermelada
- Azúcar
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Introducción

El avance progresivo de la tecnología biomédica, la capacitación y la especialización de los
profesionales tiende a modificar la sobrevida de niños que hace tres décadas atrás no conta-
ban con el tratamiento adecuado.
De esta manera el incremento de población infantil afectada por enfermedades crónicas que
deben realizar tratamientos complejos por tiempos prolongados, exige por parte de los equi-
pos de salud  una postura crítica y reflexiva sobre el modelo de atención a implementar.
En el contexto del modelo sanitario hegemónico preexistente, los tratamientos hospitalarios
para estos niños se llevan a cabo mediante internaciones excesivamente prolongadas, afectan-
do su calidad de vida y la de su familia. Los elevados costos en la atención constituyen además
un aspecto a considerar.
Esta modalidad tradicional de atención expone a los equipos de salud a frecuentes signos de
burnout, dado que generalmente trabajan superados por estas problemáticas y con dificultad
para encontrar en sí mismos respuestas efectivas. 
Preguntarnos sobre el proceso de atención, de una forma tal donde el mismo considere como
eje central al niño y su familia y no a los procedimientos que debamos realizar, nos lleva a
construir modelos de atención comprometidos con la vida en marco de la promoción y pro-
tección de los derechos.
Proponer un tratamiento domiciliario organizado y coordinado ha sido en esta problemática
una alternativa significativa para este grupo poblacional que debe afrontar esta situación par-
ticular de salud.
Para consolidar este nuevo modelo de atención, es necesario tener en cuenta distintas dimen-
siones que incluyen lo ideológico, lo económico y lo político institucional con la conforma-
ción de equipos de trabajo estables. 
La modalidad de intervención de las distintas disciplinas se sostiene dialécticamente a partir
de una concepción integral del sujeto y la salud como proceso.
Tener en cuenta la singularidad de cada situación familiar, en cuanto a la accesibilidad, sus
potencialidades y limitaciones y la posibilidad de asumir un rol protagónico en el tratamien-
to se considera prioritario desde el inicio. Esta accesibilidad se define a partir de considerar
la dimensión económica, cultural, geográfica, jurídica, administrativa y la organizativa. 
Esta intervención requiere que el trabajo cotidiano del equipo de salud dé espacio a la refle-
xión sobre el proyecto terapéutico a construir, donde la dimensión del cuidar se debe conju-
gar con los aportes específicos de los distintos profesionales.
El pensar el campo de la salud y sus distintas problemáticas  vinculadas a las formas de cuidar,
ha sido históricamente considerado y adquiere mayor relevancia a partir del giro que se pro-
duce con la subjetivación del paciente como objeto de la atención en salud.  
Hoy se privilegia "la producción del cuidado", como un propósito fundamental. Todo pro-
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fesional de la salud, tal como lo plantea Emerson
Elías Merhy en su libro Salud: -Cartografía del
Trabajo en vivo, cuando interviene debe movi-
lizar en forma simultánea su saber específico so-
bre el problema y su dimensión sensible que lo
hace cuidador. 
Reflexionar cotidianamente los procesos de tra-
bajo y ampliar la construcción del núcleo cuida-
dor, permite desencadenar procesos articulados y
compartidos con los distintos integrantes del e-
quipo mejorando la eficacia y la adecuación de las
distintas acciones según las necesidades de la po-
blación. Es fundamental asumir y reconocer, que
en ciertos momentos del proceso de atención, de-
terminados abordajes profesionales son de hecho
más eficaces que otros. 
Según Emerson Elías Merhy "La experiencia nos
permite aseverar que cuanto mayor sea la compo-
sición de las cajas de herramientas (conjunto de
saberes que se dispone para la producción de los
actos de salud) utilizadas para la conformación
del cuidado por parte de los trabajadores de la sa-
lud, mayor será la posibilidad de comprender el
problema enfrentado y mayor la capacidad de en-
frentarlo de modo adecuado" 
Este sustento nos permite conceptualizar un mo-
delo de atención en el transcurso del tiempo y eje-
cutar acciones desde esa praxis, a partir de aunar
esfuerzos y criterios entre los miembros del equi-
po. De esta manera se aporta una versión abarca-
tiva de la complejidad que presentan las distintas
situaciones. Estos procesos de trabajo son consi-
derados espacios micropolíticos y es en ellos don-
de se da sustento a un quehacer cotidiano que tie-
ne su correlato en lo ideológico, político y ético.

Estrategias de intervención 
interdisciplinaria

Se distinguen dos etapas para la intervención  en
el proceso de atención, que coinciden con la in-
ternación y el tratamiento domiciliario
El equipo de salud debe lograr que los niños con
soporte nutricional y sus familias, se involucren
en forma progresiva en la problemática de mane-
ra que permita la apropiación y aprendizaje de
conductas para un manejo terapéutico adecuado
y acorde a sus necesidades y posibilidades. El pro-
pósito es articular esta situación con las formas
particulares de vida.
En la internación se consideran tres momentos
que se observan desde todas las disciplinas en ge-
neral, donde cada una intervendrá desde su es-
pecificidad y en relación a las otras. 
1) Al inicio del tratamiento las condiciones clíni-

cas de los niños hacen que se focalice su atención
en los diferentes aspectos de su enfermedad de
base siendo generalmente un período de intesta-
bilidad. En este momento, se hace necesario a-
compañar y trabajar sobre las nuevas exigencias
y conflictivas a las que se verá expuesta la orga-
nización familiar y sus potencialidades para en-
frentar esta situación de salud. 
Es pertinente para ello abordar su dinámica,
pautas culturales, condiciones socioeconómicas,
promoviendo el ejercicio de los derechos de los
ciudadanos involucrados.
2) En un segundo momento, cuando las condi-
ciones clínicas son más estables, hay mayor clari-
dad en el diagnóstico y en el tratamiento reque-
rido se evalúa con el equipo de salud y la fami-
lia la posibilidad de implementar el tratamiento
domiciliario, a fin de permitir una mejor calidad
de vida del niño en su ámbito sociofamiliar. 
Se debe realizar, en este momento, un monito-
reo de la accesibilidad al tratamiento conside-
rando particularmente la inserción social del pa-
ciente en su ámbito familiar.
3) Acordado el tratamiento se interviene en for-
ma simultánea sobre diferentes aspectos sustancia-
les para su viabilidad como: la situación familiar,
los recursos materiales, económicos, el aspecto
habitacional, la red familiar, social e institucional.
Los momentos anteriormente descriptos no  son
estancos ni cerrados, las cuestiones a resolver
suelen ser cíclicas y recurrentes durante todo el
proceso asistencial.
El nivel disciplinar y el interdisciplinario se com-
plementan durante todo el proceso de atención.
En el transcurso de estas etapas, se despliega el
abordaje individual y grupal:
 En el plano individual (entendido éste como

el grupo familiar primario) lo particular de cada
disciplina se desarrolla exhaustivamente, a par-
tir de un objetivo común, cada uno aplicará  sus
conocimientos para superar la problemática que
se le plantea. La referencia y contrarreferencia,
el trabajo en red sectorial e intersectorial, las in-
tervenciones en contexto extramuros se consti-
tuyen en estrategias de intervención que procu-
ran  el mejor nivel de salud posible de alcanzar.
A nivel interdisciplinario las  reuniones del equi-
po de salud, la entrevista conjunta con la fa-
milia, la coordinación intra e interinstitucional,
contribuirán al logro del propósito planteado.
 "La instancia grupal desarrollada a través de

las reuniones de padres, utilizando la metodo-
logía de taller y la utilización de técnicas grupa-
les adecuadas con la participación interdiscipli-
naria, es una opción de construcción de cono-
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cimiento novedosa, cuando además se articula y
complementa con la atención personalizada. Los
logros que se observan son favorables en los nive-
les de aprendizaje, entrenamiento, adquisición de
hábitos y conductas que benefician el cuidado del
niño"1. Este proceso de intercambio de informa-
ción, experiencias y conocimientos sobre distin-
tos ejes temáticos como: el cuidado y manejo de
catéter, la preparación de fórmulas enterales y bi-
berones, la higiene en la elaboración de los ali-
mentos y la organización familiar para el trata-
miento favorece que el niño y su familia se invo-
lucren en la problemática. 
Esta actividad siempre se debe articular y com-
plementar con la atención individual y conside-
rando la etapa evolutiva del niño en el marco de
sus posibilidades.

Reflexiones finales

El gran desafío que debemos afrontar los traba-
jadores de la salud que nos vinculamos con la a-
tención de niños con enfermedad crónica y tra-
tamiento de alta complejidad por tiempo prolon-
gado es confrontar con un modelo de atención
preexistente que visualiza al "hospital" o la "inter-
nación" como el único espacio jerarquizado para
la atención de los problemas de salud.
Generar una instancia de atención a nivel del do-
micilio con un rol familiar activo a nivel de los
cuidados que se requieren exige la construcción
de una alternativa que pretende beneficiar la in-
serción social y la calidad de vida del niño pa-
ciente y su grupo familiar.
Desde una concepción abarcativa de la compleji-
dad en la práctica cotidiana, superadora de la mi-
rada restringida del aspecto sanitario, es necesaria
la construcción de un proceso de atención basa-
do en acuerdos ideológicos, epistemológicos y de
implementación.
Las respuestas insuficientes de las políticas sanita-
rias no propician esta modalidad de atención en
un momento donde la tecnología biomédica per-
mite mayor sobrevida a personas con patología
crónica. De esta manera hay un defasaje entre la
mayor sobreviva de la población atendida y una
oferta fragmentada que impacta directamente en
la calidad de vida de los niños y sus familias.
La atención que se brinda a nivel de cada familia,
considerando lo subjetivo tanto a nivel individual

como colectivo y los abordajes grupales interdis-
ciplinarios que se articulan y complementan en el
proceso asistencial, son partes constitutivas de un
modelo de atención integral.  
El intercambio de saberes entre las disciplinas
que intervienen y el saber propio de la pobla-
ción que asistimos ofrece una oportunidad de en-
riquecimiento que favorece la viabilidad de la
propuesta. Es el camino que hace que esta pro-
puesta de tratamiento domiciliario sea posible.
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abiertas a todos los profesionales para la pu-
blicación de trabajos científicos que respon-
dan al área de la especialidad.

Originales
Trabajos de investigación: Los diseños re-
comendados son de tipo analítico en forma
de encuestas transversales, estudio de casos
y controles, estudios de cohorte y ensayos
controlados. Se sugiere que la extensión del
texto (sin incluir resumen, bibliografía, ta-
blas y pies de figuras) no supere un total de
10.000 palabras. El número de citas biblio-
gráficas adecuado no será mayor a 40 y se
aceptarán hasta 8 figuras, tablas o gráficos. 
Los trabajos de investigación han de ser ori-
ginales y presentarán la siguiente estructura:
Título del trabajo: Los títulos de los traba-
jos no deberán superar las 12 palabras. 
Resumen: conciso y claro, en castellano e
inglés. No será superior a 300 palabras ni
inferior a 150 palabras. Tres a seis palabras
clave deberán ser incluidas al final de la pá-
gina donde figure el resumen. Deberán usar-
se términos mencionados en el Medical
Subject Headings del Index Medicus. 
Introducción: se consignarán las característi-
cas preliminares del tema, el problema de la
investigación y el motivo de su importancia. 
Objetivo: se establecerá qué se quiere lo-
grar con el trabajo. 

Material y método: se expondrán los crite-
rios de selección del material de estudio,
controles y métodos realizados. En general,
es deseable el mínimo de abreviaturas, acep-
tando los términos empleados internacio-
nalmente. Las abreviaturas poco comunes
deben ser definidas en el momento de su
primera aparición. Se evitarán abreviaturas
en el título 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 así como por la dirección de sus
fabricantes. 
Resultados: se consignarán los datos obte-
nidos del trabajo. 
Tablas: Deben ser numeradas en caracteres
romanos por orden de aparición en el tex-
to. Serán escritas a doble espacio, y se re-
mitirán en hojas separadas. Tendrán un tí-
tulo en la parte superior que describa con-
cisamente su contenido, de manera que la
tabla sea comprensible por sí misma sin ne-
cesidad de leer el texto del artículo. Si se
utilizan abreviaturas deben explicarse al pie
de la tabla. 
Figuras: Tanto se trate de gráficos, dibujos
o fotografías, se numerarán en caracteres
romanos por orden de aparición en el tex-
to. Deben entregarse escaneadas en forma-
to TIFF a 300 dpi de resolución o en una
copia fotográfica nítida, blanco y negro (no
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diapositiva), de un tamaño máximo de 15
por 20 cm. 
En el dorso de la figura deberá adherirse
una etiqueta en que figuren: número de la
figura, nombre del primer autor y orienta-
ción de la misma (mediante una flecha, por
ejemplo). Si se reproducen fotografías de pa-
cientes éstos no deben ser identificados. 
Las figuras se acompañarán de una leyenda,
escrita en hoja incorporada al texto, que
debe permitir entenderla sin necesidad de
leer el artículo. 
Conclusiones y/o Discusión: se formularán
las principales relaciones y generalizaciones
así también como las excepciones o faltas
de correlaciones y se delimitarán los aspec-
tos no resueltos. 
Bibliografía: las citas bibliográficas irán re-
sumidas al final del texto, donde constará
el número de cita según su orden de apari-
ción (no por orden alfabético de autores).
La referencia de artículos de revistas se ha-
rá en el orden siguiente: autores, emplean-
do el o los apellidos seguido de la inicial
del nombre, sin puntuación y separado ca-
da autor por una coma; el título completo
del artículo en lengua original; el nombre
de la revista según abreviaturas del Index
Medicus; año de aparición, volumen e indi-
cación de la primera y última página. De-
ben mencionarse todos los autores cuando
sean hasta 4 o menos; cuando sean 5 o más
deben citarse los tres primeros y añadir
después las palabras "et al". Un estilo simi-
lar se empleará para las citas de los libros. 

Ejemplos:
Artículo: 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: Peña, Manuel y Bacallao, Jorge. La

Obesidad en la Pobreza. Un nuevo reto para
la salud pública. OPS. OMS. Publicación Cien-
tífica Nº 576, 2000.
Capítulo de libro: Lean, Michael. Clinical
Handbook of Weight Management, Martín
Dunitz 1998. London. Cap 2, pág 8.
No deben incluirse en la bibliografía cita-
ciones del estilo de "comunicación perso-
nal", "en preparación" o "sometido a publi-
cación". 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 Niño. D&P. En preparación. 
Atkinson, Richard L. Symposium Etiologies
of obesity. Presentado en el 22nd Clinical
Congress ASPEN 1998.

Casos Clínicos
En la descripción de uno o más casos clíni-
cos que supongan un aporte al conocimien-
to de la enfermedad, la extensión aconseja-
ble es hasta 3.000 palabras, el número de
citas bibliográficas aconsejable no será su-
perior a 20 y se sugiere hasta un máximo
de 6 figuras o tablas. 

Editoriales
Los autores que espontáneamente deseen
colaborar en esta Sección deberán acercar
el texto al Comité Científico Editorial quien
encomienda a distintos profesionales en los
sucesivos ejemplares, la posibilidad de la
confección de estos artículos. 

Artículos Especiales
Bajo esta tipología se publicarán trabajos de
interés particular para la nutrición y que,
por sus características, no se adecuen a las
tipologías de artículos convencionales de la
disciplina. En esta sección se incluyen ac-
tualizaciones y la discusión de avances re-
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cientes en la especialidad.

Otras secciones
Podrán publicarse informes técnicos de las
Secciones y Grupos de trabajo de la
Asociación Argentina de Nutrición Enteral
y Parenteral (AANEP) así como el conteni-
do de sus reuniones.

Presentación y estructura de los trabajos
Los trabajos editados son propiedad de
RNC Revista de Nutrición Clínica y no
podrán ser reproducidos en parte o
totalmente sin el acuerdo editorial de la
revista. Los artículos, escritos en espa-
ñol o en inglés, deben entregarse en dis-
kette, con su impreso correspondiente y
en procesador de textos Word. Los com-
ponentes serán ordenados en páginas
separadas de la siguiente manera: página
titular, resumen y palabras clave, texto,
bibliografía, tablas y pies de figuras.
Todas las páginas deberán ser numeradas
consecutivamente, comenzando por la
página titular.

Página titular
La página titular deberá contener:
- Título del artículo no mayor a 12 palabras.
- Lista de autores con sus títulos académi-
cos en el mismo orden en el que deben apa-
recer en la publicación. Debe citarse apelli-
do e inicial del primer nombre. 
- Nombre del centro de trabajo y dirección
completa del mismo.
- Nombre, dirección, número de teléfono y
número de fax del autor al que debe diri-
girse la correspondencia.
- Fecha de envío.
Si el trabajo ha sido financiado debe in-
cluirse el origen y numeración de dicha
financiación.

Responsabilidades Éticas
Permisos para reproducir material ya publi-
cado. Los profesionales que deseen repro-
ducir en la revista material (artículos, tex-
tos tablas o figuras) de otras publicaciones
deberán solicitar los oportunos permisos al
autor como a la editorial que ha publicado
dicho material. La Secretaría de Redacción
de RNC Revista de Nutrición Clínica decli-
na cualquier responsabilidad sobre posibles
conflictos derivados de la autoría de los
trabajos que se publican en la Revista. En el
caso de que el artículo ya haya sido publi-
cado, el autor o los autores, en carta de
presentación deben hacerse constar si:
1. Parte de los resultados han sido ya in-
cluidos en otro artículo.
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 está en vías de publicación en ac-
tas de congreso, capítulo de libro, etc.
4. Todo o parte del texto ha sido ya publi-
cado en otro idioma.
RNC Revista de Nutrición Clínica acepta
material original, pero considera la publi-
cación 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 publicación ha sido ya total o par-
cialmente publicado constituye un que-
branto de la ética científica.

Envío de originales y corrección de 
pruebas
Los trabajos, tanto en español como en
inglés deben ser remitidos al Director de la
publicación. Deben entregarse en diskette
en procesador de palabras Word o enviarse
por correo electrónico. El envío se efectua-
rá nombre de:
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RNC Revista de Nutrición Clínica, Dra.
Marcela Dallieri: gmarin@netverk.com.ar y a
rnc@fibertel.com.ar
El Comité Científico se reserva el derecho de
rechazar los trabajos que no juzgue apropia-
dos, así como de proponer las modificaciones
de los mismos en los casos que considere
necesarios. Para la edición de los textos la
Dirección Editorial se reserva el derecho a la
corrección ortográfica, sintáctica o de estilo
según las normas de la Academia Argentina de
Letras para el correcto uso del idioma.

Periodicidad de la publicación

Esta revista aparece cuatro veces por año.
Compruebe el contenido de su envío
El material a enviar debe contener: Página
titular incluyendo: título, lista de autores,
nombre y dirección del centro, teléfono,
fax del autor y correo electrónico, recuen-
to de palabras, fecha de envío; resumen en
castellano; resumen en inglés; palabras cla-
ves (en castellano e inglés); texto; biblio-
grafía; 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.


