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EDITORIAL

Estimados Amigos:

Todos los argentinos estamos acostumbrados a escuchar a cada presidente hacer referencia, como
primera medida, de la pesada herencia que le ha tocado.

Yo, en esta oportunidad, no voy a ser la excepcion. Recibo como herencia una asociacién que acaba
de terminar una de las presidencias mas brillantes de su historia. Es por esto que haber sido desig-
nado como sucesor de la labor de la Dra. Adriana Crivelli es un gran honor y un enorme desafio.
Venimos construyendo una Asociacién de espiritu netamente multidisciplinario. Nuestros Congre-
sos, Reuniones, Jornadas se han visto coronados por el éxito. Siempre con excelencia académica,
buen espiritu y camaraderia y una concurrencia extraordinaria.

Pero queremos mds, y en ese mds estdn ustedes, con ganas de participar, de compartir, de cooperar,
de construir.

Es por esto que este afio viene con muchas novedades:

o Certificacion de Experto en Soporte Nutricional. Sin ninguna duda uno de los grandes logros de
nuestra asociacion. Estamos més que satisfechos de la respuesta que hemos tenido en la solicitud de
informacion para esta Certificacién, tanto de profesionales nacionales como extranjeros. Es por esto
que se ha decido postergar el vencimiento para la entrega de la documentacién para cumplir con
los requisitos hasta el dia 31 de Marzo de 2006. Para mas informes consultar la pagina web o comu-
nicarse con nuestra secretaria.

o Curso de Desnutriciéon y Soporte Nutricional. Este es un curso en el contexto del Programa de
Graduados, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Buenos Aires. Seri el tercer ciclo de
dicho curso, el que ha contado con un gran éxito. A partir de este afio serd el curso oficial de nues-
tra Asociacion y, como queda claro en el enunciado, el titulo serd universitario.

o Modulos Mensuales del Curso de Desnutricion y Soporte Nutricional. Para los interesados en
temas determinados, existe la posibilidad de cursar el médulo de su interés.

o Normas de Buena Practica en Soporte Nutricional. Elaboradas en conjunto con otra asociaciones
afines y amigas. Fueron elaboradas en el contexto del Programa Nacional de Garantia de Calidad
de Atencion Médica perteneciente al Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion. Sin duda se con-
vertirdn en una herramienta de gran utilidad para nuestra practica diaria.

o Actividades de Grupos de Trabajo o Capitulos. Tendran por finalidad crear marcos de referen-
cia en un tema determinado de mayor interés para sus integrantes. Llevaran juntos actividades deter-
minadas, algunas de ellas muy originales. Los grupos con sus coordinadores y listas de participantes
apareceran en nuestra pagina web. Se ha iniciado la organizacion de varios temas:

«Paciente Critico sQuemados sHiperglucemia en paciente internado sPerioperatorio sDisfagia sFar-
macia (con marcada orientacién a la farmacologia clinica en el contexto del soporte nutricional)
»Soporte Nutricional Domiciliario (con trabajo directo con el registro nacional de soporte nutricional
domiciliario).

o Jornadas Cientificas a realizarse en la ciudad de Rosario en oportunidad de la puesta en fun-
cionamiento de una nueva filial nuestra Asociacion en el interior de nuestro pafs.

o Actividades Cientificas en el Interior, de orientaciéon eminentemente educativa y de manera regu-
lar, en las distintas filiales del interior, sobre todo orientado a sus respectivas 4reas de influencia.
o Registro Nacional de Soporte Nutricional Domiciliario. Iniciara sus actividades durante este afio
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y se convertird, sin duda, en una herramienta de referencia para conocer la realidad en nuestro
pais, con un diagnéstico de situacion y el desarrollo de estrategias para su mejor manejo.

o Actividades cientificas con renombrados profesionales nacionales y extranjeros durante el curso
del presente afio.

Por supuesto que todas estas actividades, a su vez, dardn también puntaje para la certificacién o
futuras recertificaciones.

Como pueden ver estamos muy entusiasmados y con muchas ganas de hacer cosas, pero para todo
esto creemos que lo méds importante es la plena participacién de todos ustedes.

Los esperamos, hasta pronto.

Gustavo Kliger
Presidente de AANEP

Este ntimero de RNC marca la iniciativa de publicar conjuntamente los
temas de interés en las revistas oficiales de difusién de FELANPE.
Presentamos en este nimero una parte de los Temas Libres del Congreso
de la Federacién Latinoamericana de Nutricién Parenteral y Enteral
(FELANPE) realizado en Uruguay en Noviembre de 2005. Los mismos
han aparecido también en la Revista Brasilefia de Nutricién Clinica.

Al igual que el objetivo perseguido por la Revista Brasilena de Nutricién
Clinica creemos que esta informacién no siempre estd disponible para
todos los interesados en el tema y que, por diversas razones, no pueden
concurrir a los Congresos.

Dra. Adriana Crivelli
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Resumen

Las féormulas enterales completas contienen todos los nutrientes para asegurar una adecua-
da nutricién, con frecuencia son administradas como suplementos orales para aumentar el
aporte calérico-proteico de los pacientes. El objetivo del estudio fue conocer el Indice
Glicémico (IG) de estas férmulas.

Material y Métodos: para determinar el IG de las férmulas enterales se estudiaron 30 suje-
tos sanos entre 18 y 48 afios, sin sobrepeso y sin historia de diabetes mellitus e ingesta de
farmacos. Se dividieron aleatoriamente en 4 grupos, a cada grupo se administré 50 gramos
de hidratos de carbono contenidos en las férmulas enterales: Nutricomp ADN, Nutricomp
Renal, Nutricomp Fibra y Nutricomp Diabético y se comparé con la administracién de 50
gr. de glucosa. El estudio se realizé en orden aleatorio y en ocasiones separadas, después de
una noche de ayuno.

El anélisis de glicemia se realizé en sangre capilar a los tiempos 0 (ayuno), 15, 30, 45, 60
y 120 minutos, a partir del consumo del estindar (glucosa) o férmula enteral de prueba.
El anilisis estadistico se realizé6 mediante la prueba no paramétrica de Kruscal Wallis y test
de comparaciones multiples entre tratamientos. Se consider6 un valor de significancia
estadistica a p < 0.01.

Resultados: los Indices Glicémicos de las férmulas enterales estudiadas fueron: 69+8.6 (a)
para Nutricomp ADN, 67+7.2 (b) para Nutricomp Renal, 54=+5.8 para Nutricomp Fibra
y 24+2.9 (a,b) para Nutricomp Diabético, p<0.01.

Conclusiones: el calculo de los Indices Glicémicos permiti6 establecer una escala de valores
en la cual la férmula Nutricomp ADN diabético obtuvo el valor més bajo. Las diferencias




encontradas entre los productos estarian dadas por
el tipo de carbohidratos, contenido de fibra y grasas.
Esta escala permitirfa una seleccion mas adecuada de
la férmula enteral en estados fisiolégicos alterados.
Palabras claves: indice glicémico, fé6rmulas entera-
les, glicemia, suplementaci6n oral.

Abstract

The enteral formulas are complete foods that contain
all of the nutrients and that frequently are adminis-
tered to patients as an oral supplement, to increase
the amount of calories and proteins. The objective of
the study was to determine the Glycemic Index (GI)
of the enteral formulas generally used in clinics.
Methods: to determine the GI of the enteral formu-
las, 30 healthy subjects between 18 and 48 years of
age were studied. These subjects, were not over-
weight (body mass index to 25 kg/m2), did not have
a Diabetes Mellitus history, nor did they take medi-
cine. The subjects were randomly divided into 4
groups, each was administered 50 g carbohydrates,
disregarding the dietary fiber contained in the ente-
ral formulas: Nutricomp ADN, Nutricomp ADN
renal, Nutricomp ADN Fiber and Nutricomp ADN
Diabetic and was compared to the administration of
50 g glucose anhydrous. The study was performed at
random and on separate occasions during 72 hours,
after fasting overnight.

The glycemia analysis was performed on capillary
blood, at times 0 (fasting) and at 15, 30, 45, 60 and
120 minutes, from the ingest of standard (glucose)
or test food.

The statistical analysis was performed through the
Kruscal Wallis non parametrical test and the multi-
ple comparisons between treatments test. A value of
statistical significance of p< 0.01 was considered.
Results: the enteral formulas GI were: 69+8.6 (a)
for Nutricomp ADN, 67+7.2 (b) for Nutricomp
Renal, 54+5.8 for Nutricomp Fiber and 24+2.9
(a,b) for Nutricomp Diabetic, p<0.01.
Conclusions: the estimate of Glycemic Index of the
enteral formulas allowed us to establish a value scale
in which the Nutricomp ADN Diabetic obtained the
lowest value. The differences found among the
products would be due to the type of carbohydrates,
the fiber content and the higher fat supply. This scale
would allow a more adequate selection of the enter-
al product in altered physiological conditions.

Key words: glycemic index, enteral formulas, glyce-
mia, oral supplement.

Introduccion

La respuesta glicémica que un sujeto presenta a un
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determinado alimento o comida es condicionada por
factores propios del alimento ingerido y por factores
del sujeto. Estos cobran relevancia en estados fisio-
légicos alterados como: intolerancia a la glucosa,
diabetes mellitus y obesidad. Desde el punto de vista
alimentario, el término Indice Glicémico (IG) es uti-
lizado para clasificar los alimentos segtin su respues-
ta glicémica postprandial. El IG mide como los car-
bohidratos disponibles de un alimento incrementan
la glicemia y los niveles de insulina en el suero, com-
parado con 50 gr. de carbohidratos de otro alimen-
to utilizado como estidndar (glucosa o pan blanco) en
un tiempo definido. De acuerdo con esto, los ali-
mentos se han clasificado en aquellos de IG bajo
(<55), IG medio (55 a 70) e IG alto (>70). E1IG de
un alimento debe cumplir con cuatro criterios para
que posea utilidad clinica:

- consistencia de los valores para un alimento en el
tiempo y el espacio

- aplicacién a individuos particulares

- aplicacién a mezclas de alimentos

- demostracién de la importancia terapéutica.

Al momento de analizar el IG, se debe considerar
que existen factores que influyen en la respuesta
glicémica del alimento, es decir, un mismo alimento
puede provocar diferentes respuestas glicémicas en
un sujeto, tales diferencias estdn explicadas por fac-
tores propios del alimento como son: tipo de carbo-
hidratos: contenido de mono y disacaridos, tipo de
almidones, contenido de fibra y lipidos, procesa-
miento del alimento: refinacién, molienda, amasa-
dura, elaboracién culinaria: coccién, congelacion y la
acidez. Las férmulas enterales son alimentos com-
pletos que contienen todos los nutrientes y que con
frecuencia son administrados a pacientes por una
sonda de alimentacién o en forma de suplemen-
tacién por via oral; el conocer el IG de estas férmu-
las es de interés ya que permite su comparacién con
los alimentos de consumo habitual y su mejor indi-
cacion terapéutica.

Objetivo

El objetivo del estudio fue determinar el IG de las
formulas enterales de uso habitual en clinica.

Material y métodos

La definicion de IG corresponde al area de incre-
mento bajo la curva (AIBC) después del consumo de
50 g de carbohidratos de un alimento a estudiar divi-
dido por el AIBC después de ingerir una cantidad
similar de un alimento control, generalmente pan
blanco o glucosa.

Para determinar el IG de las férmulas enterales se
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estudié a 30 sujetos sanos entre 18 y 48 afos, sin
sobrepeso (Indice de masa corporal < 25 kg/m2), sin
historia de Diabetes Mellitus e ingesta de firmacos;
funcionarios del Hospital San Juan de Dios y la U-
niversidad Andrés Bello. Se dividi6 aleatoriamente a
los sujetos en 4 grupos, a cada grupo se administrd
50 gramos de hidratos de carbono, descontando la
fibra dietaria, contenida en las férmulas enterales:
Nutricomp ADN (100% almidén de maiz), Nutri-
comp ADN renal (100% almidén de maiz), Nutri-
comp ADN Fibra (100% almidén de maiz, 5.1% de
fibra insoluble y 1.4% de fibra soluble) y Nutricomp
ADN Diabético (74% polisaciridos de glucosa, 26%
de fructosa, 5.1% de fibra insoluble y 1.5% de fibra
soluble) y se comparé con la administracion de 50
gr. de glucosa anhidra. El estudio se realiz6 en orden
aleatorio y en ocasiones separadas por 72 horas,
después de una noche de ayuno. Se recomend6 man-
tener una actividad fisica moderada 48 hrs previas a
la evaluacién. Respecto de la alimentacidn, se indico
que la dieta del dia anterior fuera la habitual, evi-
tando una ingesta de carbohidratos insuficiente.

El andlisis de glicemia se realiz6 en sangre capilar, de
acuerdo al protocolo propuesto por la Organizacién
de Alimentacién y Agricultura en 1998 ®y que consi-
dera la toma de muestras a los tiempos 0 (ayuno) y 15,
30, 45, 60, y 120 minutos, a partir del consumo del
estandar (glucosa) o alimento de prueba. Para reducir
la variabilidad individual de la respuesta glicémica al
alimento de prueba y al estindar, la determinacién
fue repetida al menos 2 veces para cada sujeto.

Se us6 glucosa anhidra en vez de pan blanco como
estandar a pesar que éste dltimo tiene como ventaja
la mejor tolerancia por los sujetos, debido a que no es
posible encontrar la misma forma de preparacién del
pan, con los mismos ingredientes en lugares diferen-
tes, lo cual puede afectar la respuesta glicémica. Al IG

de ambos estdndares se le asigna un valor de 100, sin
embargo, se ha observado que la respuesta glicémica
al pan blanco es 1.37 veces mayor que la respuesta a
la glucosa, lo cual dificulta la comparacién de res-
puestas glicémicas utilizando diferentes estandares.
Se prefirié6 muestras de sangre capilar debido a que
son mis faciles de obtener y menos invasivas para los
sujetos. Las glicemias capilares suelen ser mayores
que las glicemias venosas por lo cual tienen como
ventaja determinar pequefias diferencias en la res-
puesta glicémica en diferentes alimentos. Las glice-
mias capilares fueron obtenidas utilizando monitores
Medisense Optium Xceed®, previamente calibrados.
Debido a que la glicemia de ayuno posee un coefi-
ciente de variaciéon de 10% en un mismo sujeto en
dias diferentes, se consideré como glicemia de ayuno
para el célculo del AIBC, el promedio de las gli-
cemias de cada sujeto en los distintos dias de deter-
minacién. De esta manera se redujo la variabilidad
del AIBC para cada alimento.

Con las glicemias capilares se calcul6 el AIBC para
determinar el IG de los productos utilizando las fér-
mulas descritas por Wolever en 1991 @.

El andlisis estadistico se realizé6 mediante la prueba
no paramétrica de Kruscal Wallis y test de compara-
ciones miltiples entre tratamientos. Se consider6 un
valor de significancia estadistica a p<0.01. Para el
andlisis estadistico se utilizé el programa Stata 7.0.
Los datos son presentados como promedio (X), error
estandar (ES) y coeficiente de variacién (CV).

Resultados

La respuesta glicémica promedio después de la in-
gesta oral de glucosa y las férmulas enterales, se pre-
sentan en la Figura 1.

La Tabla I muestra el AIBC para las férmulas en-

Figura 1
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Tabla I: Areas de Incremento Bajo la Curva de Férmulas Enterales.

Producto

X = DS

Nutricomp ADN (n = 7)

Glucosa (n= 30)

Nutricomp ADN Diabético (n= 7

1878 = 1159

2649 + 1387

Tabla II: indice Glicémico de las Férmulas Enterales Estudiadas.

Producto

Nutricomp ADN (n = 7)

G cv
(X = ES*) (%)
. 69:0£8.6a¢ef | 33.0
.| 678=x72bde | 28.6
540 £ 58 cdf | 320
7y | 241 +29abc | 320

Nutricomp ADN Diabético (n= 7)

*a: p =0.00049; b: p =0.00036; c: p=0.014; d: p=0.14;, e: p = 0.455; f: p = 0.13

terales estudiadas y el standard. Se aprecia que los
valores son similares para Nutricomp ADN y Nutri-
comp ADN renal y més bajo para Nutricoomp ADN
fibra y Nutricomp ADN Diabético.

La Tabla I muestra los IG de las férmulas enterales.
Se aprecia que las férmulas Nutricomp ADN y Nu-
tricomp ADN renal tienen IG considerados medios
de acuerdo a la clasificacién de los IG y Nutricomp
ADN Fibra y Nutricomp ADN Diabético tienen IG
bajos. Existen diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el Nutricomp ADN Diabético, Nutri-
comp ADN, y Nutricomp renal.

Discusién

Se han descrito varios métodos para calcular el IG,
no existe una forma universalmente correcta o in-
correcta para calcular el IG, sino que diferentes
métodos pueden ser utiles para diferentes prop6si-
tos. Utilizando la metodologia sugerida por la Or-
ganizacién de Alimentacién y Agricultura ", que ha
sido ampliamente utilizado para determinar los IG
de alimentos se determinaron los IG de las férmulas
enterales, en el estudio.

El IG se debe considerar como un método para clasi-
ficar carbohidratos basado en el aumento potencial
de la glicemia determinado por los carbohidratos
contenidos en diferentes alimentos. Para que este
concepto sea vélido y util el valor del IG debe ser
similar en diferentes sujetos. La respuesta glicémica
puede variar dia a dia dentro de los sujetos y también
entre los sujetos. Por ello se recomienda la repeticién

de los estudios usando los alimentos de prueba y el
estindar. En el presente estudio, con el objeto de
reducir la variabilidad individual, las muestras se
repitieron al menos dos veces con las férmulas
enterales y la glucosa en periodos de tiempo separa-
dos por 72 horas.

Existe controversia respecto de la utilidad clinica
que tiene la clasificacion de los alimentos de acuer-
do a su respuesta glicémica usando el IG, parte de la
controversia es debida a las variables metodoldgicas
que pueden afectar la interpretacién de la respuesta
glicémica y los valores de IG obtenidos; asi por
ejemplo el usar dos horas como el periodo maximo
de tiempo para realizar el estudio puede resultar
insuficiente para los pacientes diabéticos especial-
mente del tipo 2 ya que ellos requieren periodos
mayores a dos horas para normalizar los niveles de
glicemia, debido a la disminucién o pérdida de la
primera fase de secrecion de insulina por lo que las
diferencias en el IG serfan considerablemente me-
nores si el AIBC fuera calculada durante un periodo
post prandial de 4 horas. Habitualmente las deter-
minaciones para obtener el IG se realizan en la
mafiana, luego de una noche de ayuno, pero si estas
fueran realizadas después de almuerzo, las diferen-
cias serfan mds bajas que las que se obtienen en ayu-
nas. Los individuos con diabetes son més intole-
rantes en la manana debido a la circulacién de las
hormonas de contra regulacién. La tolerancia a la
glucosa mejora después de la ingesta del desayuno.
Existe controversia respecto de si hay mejoria de la
glicemia usando dietas con IG bajos comparados con
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IG altos durante periodos prolongados de tiempo.
Algunos estudios han reportado mejoria de la hemo-
globina glicosilada A1C, pero otros no han de-
mostrado diferencias ®. Un meta-analisis reporté
una leve mejoria en la hemoglobina glicosilada A1C
de 0,4% al usar dietas con IG bajo versus IG alto ©.
En general no existe suficiente evidencia respecto
del beneficio que puede tener el uso prolongado de
dietas de IG bajo para pacientes con Diabetes Melli-
tus tipo I o II. La Asociacion Americana de Diabetes
publicé el afno 2002 un articulo que indica insufi-
ciente la recomendacién del empleo del IG en el
tratamiento de la Diabetes, para producir beneficios
sustanciales a largo plazo ©. Sin embargo es acepta-
do que el IG puede ser usado como un elemento que
puede contribuir al control glicémico. Algunos pa-
cientes se pueden beneficiar de elegir alimentos con
IG bajos especialmente al desayuno. Para algunas
organizaciones como la FAO de las Naciones Uni-
das, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
la Sociedad Europea para el estudio de la Diabetes @
el IG tiene utilidad clinica y respaldan el uso del IG
como un método para clasificar los alimentos ricos
en carbohidratos ademdas de reconocer la informa-
cién como una guia para elegir alimentos.

Un concepto relativamente reciente sugerido por
Salmeron et al ® es el de Carga Glicémica (CG), que
se define como el producto del IG de un alimento y
la cantidad de carbohidrato de una porcién dada del
alimento. A diferencia de la CG, el IG no considera
la cantidad habitual de consumo de carbohidratos en
una porcién del alimento sobre la glicemia, lo cual
puede hacer la diferencia en esta respuesta en condi-
ciones normales de consumo de alimentos ®”. En un
estudio realizado por Wolever et al " en el cual se
comparé la respuesta glicémica de diferentes ali-
mentos, se observé que el contenido total de carbo-
hidratos o CG del alimento explica entre el 57 a
65% de la variabilidad en la respuesta glicémica y el
IG explica el 60%. Al considerar ambos factores la
varianza en la respuesta glicémica es del 90%. Esto
sugiere que ambos, el IG y CG son de importancia al
momento de valorar el efecto del alimento sobre la
glicemia post-prandial.

Otro estudio de Wolever et al"” evalud el efecto del
tipo y cantidad de carbohidrato sobre la glicemia,
insulina y lipidos plasmaticos en sujetos con empeo-
rada tolerancia a la glucosa durante 4 meses, encon-
trandose que no hubo diferencias en estos parime-
tros entre el tipo de carbohidrato (IG) y cantidad de
éste (CG).

El presente estudio entrega informacién respecto de
los valores de IG de las férmulas enterales que con
frecuencia se utilizan para suplementar los regime-
nes de pacientes, en forma de colaciones. La infor-

macién también permite a los pacientes determinar
si es necesario modificar la cantidad de férmulas
enterales que estdn usando como suplementos y/o
seleccionar aquellas que tienen un IG mads bajo,
ademis en el caso de los pacientes con diabetes
puede ayudar a optimizar la cantidad de medica-
mentos que utilizan.

El estudio fue realizado en sujetos normales, debido
a que se consideré de importancia conocer el IG de
las formulas enterales en personas sanas ya que no se
dispone de abundante informacién cientifica respec-
to de que sucede al administrar estos productos en
pacientes con intolerancia a la glucosa o diabetes.
Investigaciones utilizando férmulas enterales, con
un 34% de las calorfas como carbohidratos han
reportado un IG de 31 en sujetos sanos y 38 cuando
la fé6rmula enteral se administraba en diabéticos 2.
Una reciente revision sistemdtica de 20 trabajos con
744 pacientes investigé los efectos de las férmulas
enterales standard versus las férmulas enterales
especificas para pacientes diabéticos (que contienen
un mayor aporte de 4cidos grasos monoinsaturados,
fructosa y fibra) administrados por via oral o por
sonda de alimentacién en pacientes con diabetes
mellitus. El meta-andlisis mostré que comparado
con la férmula standard, la férmula especifica para
diabetes reducia en forma significativa, el aumento
de la glicemia post prandial, el pick de glucosa y el
AIBC, concluyendo que estas férmulas especificas
pueden ayudar al manejo de los pacientes con dia-
betes mellitus .

Al analizar los distintos factores que pueden ex-
plicar los diferentes IG obtenidos en el estudio se
deben considerar especialmente factores relaciona-
dos con la férmula enteral, como el tipo de carbo-
hidratos, la presencia de fibra y la naturaleza de las
grasas o proteinas agregadas. Asi por ejemplo, la
velocidad de la digestion de la férmula enteral esta
determinada por las caracteristicas fisicas y quimicas
de la férmula, al ser la féormula enteral liquida se
vacia més rapido desde el estobmago que los sélidos.
Las proteinas y las grasas reducen la respuesta
glicémica y aumentan la secrecién de insulina. Las
férmulas enterales son completas, contienen carbo-
hidratos, proteinas y grasas, por ello tienen un IG
mas bajo comparadas con las que solo contienen
carbohidratos.

El que una férmula enteral contenga un mayor
aporte de grasas como en el caso de Nutricomp
ADN Diabético reduce la respuesta glicémica, y
retarda el vaciamiento géstrico, el contenido de fibra
también produce un retardo del vaciamiento gastri-
co y reduce la velocidad de absorcion de la glucosa
a nivel intestinal. El contenido de fructosa determina
que a nivel hepético se metabolice por una via dife-
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rente al de la glucosa lo que se traduce en una res-
puesta glicémica menor. Todos estos factores pueden
explicar porque esta formula enteral obtuvo el menor
IG en comparacién con las restantes estudiadas.

Conclusiones

El célculo de los Indices Glicémicos de las férmulas
enterales permitié establecer una escala de valores en
la cual la férmula Nutricomp ADN diabético obtuvo
el valor mas bajo, seguido de: Nutricomp ADN
fibra, Nutricomp ADN renal y Nutricomp ADN. Las
diferencias encontradas entre los productos estarian
dadas por el tipo de carbohidratos, el contenido de
fibra y el mayor aporte de grasas.

Esta escala permitirfa una seleccion mas adecuada del
producto enteral en estados fisioldgicos alterados.
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TEMAS LIBRES

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, INGESTA DE CARBOHIDRATOS REFINADOS Y
TRIGLICERIDOS PLASMATICOS DE PACIENTES EN HEMODIALISIS CRONICA:
ASOCIACION CON EL RIESGO CARDIOVASCULAR

Ayala M, Aicardi V, Toro ), NicovaniV, Poblete H.
Centro Dialisis Sermedial, Vifa del Mar.

El paciente en dialisis crénica esta expuesto a multiples factores de riesgo cardiovascular (RCV) los
cuales son la principal causa de mortalidad. Los mayores esfuerzos para mejorar la supervivencia se
han dirigido a identificar y corregir los factores de RCV. Dentro de las medidas antropométricas la
Circunferencia abdominal (CA) ha demostrado ser un buen predictor del RCV.

En este estudio se evalué el grado de asociacién de varias medidas antropométricas, ingesta de nu-
trientes y triglicéridos plasmaticos en asociacién al RCV. Los pacientes fueron clasificados segin
edad (< y > de 65 afios) y sexo. Las medidas antropométricas incluyen el Indice de Masa Corporal
(IMC) y Circunferencia abdominal (CA). Ingesta de Nutrientes (Encuesta de frecuencia de consumo
de alimentos, recordatorio de tres dias, cilculo computacional de ingesta). Determinaciones bio-
quimicas (Triglicéridos plasmaticos). Luego de tres meses de evaluacién nutricional se obtuvieron los
siguientes resultados expresados como la media mis menos la desviacién estidndar: En pacientes
<65 afos, el 53% esta en sobrepeso y obesidad (segtin IMC >25 y >30 kg/m® respectivamente).
En pacientes >635 afios, un 25% tiene sobrepeso, no se encontré obesidad en este grupo. En relacién
ala CA el 85 % de las mujeres presenta valores >80 cms. En hombres un 70% con CA >94 cms.
En cuanto a la ingesta de energia un 42 % se encuentra sobre las recomendaciones (Recomended
Dietari Allowances. RDA) cuando se ajusto de acuerdo a la adecuacién de nutrientes, la ingesta
promedio fue de 2108+492 Calorfas. La ingesta de proteinas fue de 66+17 g. Un 64 % de los
pacientes presenta una ingesta de lipidos de 79+22 g mayor a las recomendaciones segtin RDA. La
relacion omega-6/omega-3 es de 32:1 (ideal recomendado para omega-6/omega-3: 2/1). Un 49 %
se excede en la ingesta de carbohidratos refinados. La ingesta de fibra fue de 18+35 g (referencia de
20 a 35 g/dia). Un 53 % se encuentra con un valor de triglicéridos de 206,8 con un rango de 57,0
-658,0 mg/dl (valor de referencia <150 mg/dl). Las siguientes correlaciones fueron altamente signi-
ficativas (P<0.01); CA v/s Triglicéridos, CA v/s Carbohidratos refinados, CA v/s % grasa corporal,
CA v/s IMC. A través del test de frecuencia de consumo de alimentos se encontré una alta ingesta
de dietas aterogénicas en asociacién con ingestas inadecuadas de carbohidratos refinados. El balance
de 4cidos grasos omega-6/omega-3 demuestra un vacié nutricional respecto del consumo de los 4ci-
dos grasos omega-3. Por lo mismo, la ingesta de proteinas esta desplazada por el excesivo consumo
de lipidos y carbohidratos refinados. En relacién a la circunferencia abdominal, las mujeres presen-
tan mayor RCV con respecto a los hombres. Las correlaciones altamente significativas de la CA
demuestran que esta es un buen predictor de la acumulacién de grasa visceral y de RCV. Es nece-
sario seguir teniendo en cuenta el surgimiento de nuevos factores que permitan mejorar la predic-
cién futura de riesgo y determinar el tratamiento ptimo para cada paciente.

RESISTENCIA INSULINICA EN UNA POBLACION DE MUJERES EMBARAZADAS
CON INDICE DE MASA CORPORAL NORMAL

Parodi CG, Garcés P, Nuiiez E, Rozovski J, Acosta AM.

Departamento de Diabetes, Nutricion y Metabolismo. Facultad de Medicina.
Pontificia Universidad Catélica de Chile.

= cgparodi@yahoo.com

Introduccién: el embarazo es un complejo estado metabdlico que involucra una serie de modifica-
ciones hormonales asi como un ajuste en la utilizacién de los nutrientes debido al mayor requeri-
miento caldrico por parte del feto. Se acompafia normalmente de una resistencia a la insulina que
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progresa hasta el tercer trimestre alcanzando niveles similares a los encontrados en la diabetes tipo
2. Esta situacion parece ser determinada por el aumento en la adiposidad materna asi como por los
productos hormonales de la placenta. Como consecuencia de ello, el organismo necesita un mayor
aporte de insulina al necesitar una mayor utilizacién de la glucosa. El objetivo de este estudio fue
determinar el nivel de resistencia a la insulina alcanzado por un grupo de mujeres con IMC (indice
de masa corporal) normal al inicio del embarazo y determinar si en el transcurso del mismo estos
niveles, medidos por HOMA, superan el valor de 2,6 establecido para una poblacién de mujeres no
embarazadas.

Material y método: se estudié una poblaciéon 95 embarazadas con un promedio de edad de
28,4+5,9 afios y un IMC, al inicio del embarazo, de 22,8+1,4 Kg/m®. Las pacientes fueron medi-
das y pesadas, descalzas y con ropa liviana. Se les tomé una muestra de sangre mediante puncién
venosa al ingreso, en las semanas 24-28 y 32-36 para determinar glucosa plasmatica, insulina sérica
y calcular HOMA. La glicemia se midi6é con un método enzimdtico y la insulina mediante radioin-
munoanilisis. HOMA se calcul6 de acuerdo a la férmula de Matthews. Para el anélisis estadistico se
utilizé SPSS 11.5

Ingreso Semanas 24-28 Semanas 32-36
Promedio £ D.S. Promedio = D.S. Promedio £ D.S.
N 95 95 71
Ededanos) | 24xs9 |l
Estatura (cm) 159,1 £ 5,5
Peso(Kg) .......................... 5 79154 .................... 539i53 ..................... 677 181 ...........
||V|C (Kg/mz) ........................ 2 281 14 .................... 252116 ..................... 267 127 ...........
G|.¢ em|a(mg/d|) ................ 762153 ...................... 755¢62 ..................... 75 0 159 ...........
|nsu||na(pU/m|) 79127 ..................... 95:40* ...................... o 150 ...........
BT A ST R 18 t09 SEIRIIITS PR 18 110 ...........

Resultados: en la tabla se muestran los datos obtenidos de la poblacién estudiada en los 3 periodos.
El aumento de peso de las pacientes no superd el nivel aceptable de IMC para la semana gestacional,
considerdndose dentro de los pardmetros normales. La insulina y el HOMA del segundo trimestre
fue significativamente mayor al de la semana de inicio (p=0,0002, p=0,0015 respectivamente), no
hubo diferencias significativas entre el 2° y 3° trimestre. El 2,1% de las pacientes presentaron
HOMA superior a 2,6 al ingreso del estudio, 9,5% en el 2° trimestre y 9,8% en el 3° trimestre. 7
mujeres desarrollaron Diabetes Gestacional, 3 en el 2° trimestre y 4 en el 3° trimestre, 1 con hi-
pertension arterial e hiperinsulinemia al inicio del embarazo, ninguna de las 7 tenia antecedentes
familiares de Diabetes Mellitus.

Conclusién: en la poblacién estudiada los niveles de HOMA superaron el valor establecido para la
poblacion general sin alcanzar significacion estadistica (p=0,16), razén por lo cual parece razonable
utilizar el mismo valor de referencia.

MANEJO QUIRURGICO Y NUTRICIONAL DE PERFORACION DE ESOFAGO
POST FUNDOPLICATURA DE NISSEN LAPAROSCOPICA

Arenas MH, Gonzalez OA, Anaya PR, Munguia TD, Arenas MD.
MEDICANOVA, Centro Médico Puerta De Hierro, Guadalajara Jalisco México
=< arenasS0@hotmail.com

Antecedentes: la perforacion esofigica y gastrica en funduplicatura de Nissen por via laparoscépica,
es una complicacién que tiene alta morbi-mortalidad, sobre todo cuando ésta no es manejada ade-
cuadamente en forma temprana.
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Objetivo e informe del caso: presentar un caso clinico de paciente masculino de la tercera década de
la vida con esta complicacién y en el cual se destaca el manejo por etapas de la infeccién intraab-
dominal grave, el adecuado criterio quirtdrgico con el fin de evitar exclusion esofigica y reconstruc-
cién a largo plazo apoyado con el manejo en la unidad de cuidados intensivos, el abdomen abierto
por etapas, el soporte ventilatorio, asi como la terapia nutricional inmunomoduladora. Se presentan
las evidencias de la reconstrucciéon esofagogéstrica hasta la reconstrucciéon planeada de la pared
abdominal cuatro meses més tarde.

Conclusion: el manejo quirtrgico adecuado aunado a medidas de apoyo médico y nutricional, brin-
dan a los pacientes con esta complicacién una disminucién en la morbi-mortalidad y la reconstruc-
cién fisioldgica del tubo digestivo ademas de una excelente calidad de vida.

RELACION ENTRE LA EVALUACION MINIMA DEL ESTADO NUTRICIO (MNA)
Y LA CLASIFICACION DE LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY (ASA)
PARA LA VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO FISICO EN EL PACIENTE
GERIATRICO DE CIRUGIA ELECTIVA

Pérez L, Ruy-Diaz JA.
Hospital de Traumatologia y Ortopedia, Lomas Verdes, Instituto Mexicano del Seguro Social.
=< lilianaperez1@yahoo.com.mx

Introduccidn: el proceso de envejecimiento fisiolégico asocia diferentes elementos que dirigen al
paciente a un estado inflamatorio de tipo crénico, originando asi tan s6lo una de las causas de desnu-
tricién en este grupo etdreo. Se sabe que tanto la desnutricién como la presencia de comorbilidades
en el paciente geridtrico son algunos de los factores de riesgo quirtrgico. En México, se tienen
reportes de riesgo de muerte relacionado directamente con la edad y el estado fisico valorado por la
Clasificacién de la American Society of Anesthesiology (ASA), pero dicha evaluacién no incluye un
diagnéstico nutricional en estado prequirirgico.

Objectivo: demostrar la correlacién existente entre dichas escalas y tratar de integrar la MNA (Mini
Nutritional Assessment) como herramienta diagnéstica de rutina en el paciente geridtrico de cirugia
electiva. Cada escala establece un riesgo clinico, donde también se ve implicado un factor prondsti-
co posquirdrgico.

Material y métodos: se realiz un estudio observacional, descriptivo de correlacién y transversal en
el que se integraron 24 pacientes de ambos sexos, mayores de 60 afios de edad, con expediente com-
pleto, Clasificacién ASA otorgada, que fueran a ser sometidos a cirugfa electiva con diagndstico prin-
cipal de fractura de cadera. Se les realiz6 la evaluacion del estado nutricio por MNA. Se obtuvieron
variables independientes como la Clasificacion ASA y Calificacién del estado nutricio por MNA.
Edad, sexo, peso (kg), talla (cm), indice de masa corporal (IMC), diagnéstico principal, tratamiento
quirdrgico, presencia de comorbilidades, fueron incluidas como variables dependientes. Posterior-
mente se realizé el andlisis estadistico en Microsoft, Excel.

Resultados: se estudiaron 24 pacientes, en un periodo de una semana, con diagnéstico principal de
fractura de cadera (13 mujeres y 11 hombres) con un promedio de edad de 72.12 afios (rango de 61
a 95 afios) en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia, Lomas Verdes del Instituto Mexicano del
Seguro Social. La correlacion de Pearson obtenida entre ambas escalas (MNA-ASA) fue de -0.9240 y
con una correlacién por rho de Spearman de 0.9043. Se encontraron valores promedio de ASA de
2.75 y para MNA de 19.89 puntos. De acuerdo con los datos anteriormente descritos, la poblacién
estudiada presenta, en estado prequirtirgico, calificaciones de morbi-mortalidad a un afio de 24% por
MNA. La correlacién obtenida indica relacién inversamente proporcional entre ambas escalas, es
decir, a mayor clasificacion ASA, mayor es la morbilidad preexistente y esto se relaciona con estados
de desnutricién con calificaciones MNA menores de 17 puntos.

Conclusién: cada escala establece un riesgo clinico, la identificacién temprana del estado nutricio en
el paciente geridtrico sometido a cirugia permite realizar intervenciones oportunas para disminuir los
factores desencadenantes y mejorar asi su prondstico. Es necesario difundir la evaluacién del estado
nutricio no sé6lo para entidades quirtdrgicas, sino también para mantener un estado fisico integral ade-
cuado que nos lleve a un envejecimiento exitoso.

| RNC- Wl XV-N1
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MANEJO QUIRURGICO Y NUTRICIONAL EN DEHISCENCIA DE
ANASTOMOSIS DE ILEON TERMINAL EN UN ADULTO MAYOR

Arenas MH, Gonzalez OA, Anaya PR, Munguia TD, Arenas MD
MEDICANOVA, Centro Médico Puerta De Hierro, Guadalajara Jalisco México
=< arenasS0@hbotmail.com

Objetivo: presentar en video el manejo en etapas de una dehiscencia de anastomosis en un adulto
mayor.

Informe del caso: masculino de la 8* década de la vida quien quince dias previos es intervenido
quirtrgicamente por obstruccién intestinal con reseccién y anastomosis de ileon terminal presen-
tando dehiscencia de la anastomosis, manejado con ayuno y npt sin presentar mejoria. Es enviado a
nuestro grupo y reintervenido inmediatamente encontrando peritonitis purulenta difusa, dehiscen-
cia de la anastomosis ileal por lo que se reseca dicho segmento, se realiza ileostomia y fistula mucosa,
gastrostomia, se deja abdomen abierto contenido con parche de wittmann, se realizan relaparotomia
programada y finalmente retiro de parche de wittmann con cierre temporal de la pared abdominal
con piel. Paciente egresado tolerando la via oral ademas de apoyo nutricional domiciliaria via gas-
trostomia y hernia ventral. a los 3 meses es reingresado para la reconstruccién recibiendo 10 dias de
nutricién parenteral preoperatoria y posteriormente intervenido para reinstalacién de transito intes-
tinal con anastomosis de ileon a 5§ cm de la valvula ileocecal, plastia de pared con malla y retiro de
gastrostomia.

Resultado: resolucion satisfactoria en etapas de la dehiscencia de anastomosis

Conclusiones: insistir en diferenciar una fistula de una dehiscencia de anastomosis. La nutricién pa-
renteral no cura dehiscencias. Garantizar en la cirugia inicial un acceso enteral. En un adulto mayor
con dehiscencia es mejor exteriorizar que reanastomosar. Enfatizar la importancia del manejo con el
abdomen abierto para el control de la infeccion. Evitar dejar el cierre de la herida por segunda inten-
cién, lo que evita riesgo de fistulas y costos por curaciones diarias esto acorta el tiempo de convales-
cencia y disminuye costos. La nutricién parenteral perioperatoria disminuye la morbimortalidad en
un paciente adulto mayor que requerird de reinstalacién de transito intestinal y plastia de pared.

LA CONFIGURACION DE
LA ATENCION NUTRICIONAL HOSPITALARIA

Garcia RWD.

Curso de Nutri¢io e Metabolismo da Faculdade de Medicina de Ribeirido Preto - Universidade de
S0 Paulo. FMRP-USP Departamento de Clinica Médica, Ribeirao Preto, SP.

=< wanda@fmrp.usp.br

Introduccién: la desnutricién hospitalaria ha sido bien documentada en nuestro medio. La funcién
del servicio de nutricion en la institucién hospitalaria es todavia mucho diversificada y tiene distintos
grados de complejidad.

Objetivo: conocer las practicas de atencion nutricional en distintas instituciones hospitalarias para
caracterizar este tipo de atendimiento.

Procedimiento metodoldgico: el diagnéstico de las practicas de atencién nutricional fue desarrolla-
do en instituciones de dos municipalidades del Estado de Sao Paulo consideradas referencia en salud.
El instrumento para recoger datos fue un cuestionario estructurado con 60 cuestiones abiertas y ce-
rradas, aplicado a los responsables por los servicios de nutricion, en el cual se abordaron aspectos
relacionados a la estructura organizacional y administrativa de los servicios y de las caracteristicas
de los recursos humanos y de atencién nutricional.

Resultados: hicieron parte de la muestra 27 de los 29 hospitales, siendo 19% publicos y los res-
tantes privados. En un solo hospital el servicio de nutricién esta involucrado en la directoria clini-
ca, en los otros pertenecen al sector administrativo. Predomina en la formacién de los nutricionistas
del hospital el titulo de especialista (59%) y solamente un pequefio nimero de post-graduados stric-
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tu-sensu (19%). En el 14% de los hospitales no se hace evaluacién nutricional y en los que afirman
realizarla, los indicadores bioquimicos mas utilizados son la hemoglobina (63.6%), albumina (44%),
linfécitos (4.5%), balance nitrogenado (4.5%) y transferrina (27%). El Indice de Masa Corporal es
medido en todos los hospitales que hacen evaluacion nutricional y el 77% de estos hacen también
medidas de pliegues cutdneos. Esta evaluacion es hecha en la admisién en el 54% de los hospitales
y en el 36% también en la salida. Las atencién nutricional es mas frecuentemente en pacientes con
dieta enteral, hipertensos y diabéticos. La calidad de las comidas y el costo de la alimentacién son
los aspectos mas cuestionados por los administradores de los hospitales, y en ninguna institucién se
habl6 de pagamiento por atencién nutricional.

Conclusién: es todavia embrionaria la atencion nutricional hospitalaria y es grande la diversidad de
acciones clinicas, lo que sefiala la necesidad de metodizacién de los criterios para esta atencién.

GLUTAMINE SERUM, ADHERENCE AND LOSSES IN CONTINUOUS RENAL
REPLACEMENT THERAPIES IN CRITICAL ILL PATIENTS

Guedes Rodrigues M, Ribeiro Salgado D, Ferreira Valente C, Ruzany F, Rocha E
Hospital Barra D'or/ Hospital Universitario Pedro Ernesto.

Patientes and methods Study population Forty-one critical ill patients with acute renal failure were
recruited from 565 admissions into the intensive care unit of Barra D'or Hospital. The patients were
prospectively recruited from July 2002, to May 2003.

Laboratory analysis Samples for measurement of AA concentrations were obtained from venous and
arterial blood lines, as well as, filtrate samples were collected at the beginning and at 6, 12, 24, 36
and 48 hours.

It was stored at -20° C until analyzed. High Performance Liquid Chromatography (HPLC), in
CRIESP (Sdo Paulo- Brazil), analyzed.

Calculations Several calculations were performed for the purpose of this study.

Adsorption, clearance and losses of AA for hemodialysis were calculated as follows:

Adsorption: Blood flow x arterial concentration = pool arterial

Blood flow x venous concentration = pool venous

Flow dialisate x concentration = lost pool of amino acids

Clearance= CH= (16,6 *dialysis)/serum amino acids

SC= 150* (serum amino acids - venous amino acids)/ dialysis amino acids.

Losses: Amino acids filtered in dialysis (umol/l) x dialysis flow (0,0016ml/min) = wmol/min
Amino acid losses were analyzed in each collected sample of dialysis, as mentioned before-
6,12,24,36 and 48 hours. Calculations were done based in umol/min and after were done in g/day.
Clearance:

Calculations were based in usual formula as:

Clearance: (dialysis flow ml/min x amino acid concentration in filtered dialysis)/ AA arterial con-
centration.

Resultas Patient age average was 73,08 (43 to 88 years) years and APACHE II score was 18,37 (11
to 28).

Sixteen of forty-one patients completed 24 hours of the study, collected four of six samples pro-
posed. Only nine patients completed all the samples of the study (22%). The intensive care unit mor-
tality rate of these study populations was 90%.

Plasma amino acids concentrations:

Glutamine (91, 28%), demonstrated some depletion and demonstrated to be consumed in almost
all samples analyzed (356umol/l at Ohours to 520umol/l at 48h). Table 1

Amino acids losses

Amino acid losses during the first 24 hours of the study demonstrated to be very modest (4,89g/day).
Losses amino acids were more significative at 12hours and 24 hours of study, corresponding to 4,
88 g/day and 35, 33 g/day, respectively. Glutamine presented larger losses all long of the study, vari-
ed 0,43g/day (7,9%) at 48hours to 0,87g/day (16,4%) at 24hours.
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g/day 6hours | g/day 12hours | g/day 24hours | g/day 36hours | g/day 48hours

Glutamine Losses 0,64 0,67 0,87 0,73 0,43
Total Losses 4,60 4,88 5,33 4,66 5,37
% 13,9 13,8 16,4 15,7 7.9

Amino acids adsorption

As we observed differences between amino acids concentrations in arterial and venous line that
could not be explained by amino acid losses occurred in the dialysate, we invoked the possibility to
occur adsorption of amino acids during hemodialysis with polyacrilonitrile filter.

Glutamine adsorption was more important during hemodyalisis and varied from 3, 53 g/day
(24*hours) to 14, 53 g/day (6*hours).

Glutamine demonstrated to be the more important individual amino acid absorbed during all long
the continuous hemodialysis.

The nutrition support, principally protein offered to the critical ill patients in hemodialysis, proba-
bly is not enough, as previous studies were based in amino acids losses occurred during hemodialy-
sis and not in adsorption occurred in hemodialysis filter.

We should think about supplementation some special amino acids essential in critical illness, princi-
pally glutamine, not replenish just the quantitative lost from hemodialysis but also the amino acid
probably absorbed from the polyacrilonitrile filter during hemodialysis, trying to minimize the
deficit occurred from these amino acids, as we observed wasted skeletal muscle in critical ill patients.

g/day 6hours | g/day 12hours | g/day 24hours | g/day 36hours | g/day 48hours

Glutamine

Adsorption 14,33 8,40 3,53 8,29 6,52
Total Adsorption 41,89 28,28 25,18 43,14 32,89
% 34,2 29,7 14,0 19,2 19,8

Figure1. Plasma Glutamine in critical ill patients and during hemodialysis
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Figure 2. Adsorption and Losses of Glutamine during hemodialysis
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ACCIONES DE ATENCION NUTRICIONAL
AL PACIENTE HOSPITALIZADO

Garcia RWD.

Curso de Nutri¢io e Metabolismo da Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto - Universidade de
Sao Paulo. FMRP-USP Departamento de Clinica Médica, Ribeirao Preto, SP.

= wanda@fmrp.usp.br

Objetivo: conocer las acciones de atencion nutricional al paciente hospitalizado.

Procedimiento metodoldgico: el diagndstico de estas acciones fue desarrollado en instituciones hos-
pitalarias de dos municipalidades del Estado de Sdo Paulo consideradas referencia en salud. Fueron
investigados 27 hospitales de los 29 existentes. El instrumento para recoger datos fue un cues-
tionario en el cual se abordaron aspectos relacionados a la estructura organizacional y administrati-
va de los servicios y de las caracteristicas de los recursos humanos y de atencién nutricional.
Resultados: la solicitacion de interconsulta para atencion nutricional es hecha formalmente en el
44% de las instituciones. En el 59% el nutricionista participa de la visita clinica e en solamente el
15% de estos esta participacion es diaria, pues predomina la participacién eventual. La visita diaria
del nutricionista al paciente es hecha con mas frecuencia en situaciones especiales, principalmente
para aquellos con alimentacién por via enteral, con diagndstico de hipertensién, diabetes y cancer,
indicidndose asimismo situaciones como post cirugfa bariitrica, en presencia de disfagia y de
alteraciones del funcionamiento intestinal. Esto sugiere que las enfermedades y las situaciones clini-
cas con una relaciéon mas directa con la alimentacién son el criterio predominante para la visita de
nutricién. Hay instituciones donde el nutricionista visita el paciente solamente cuando hay solici-
tacién médica. La orientacién de alta para pacientes con nutricién enteral es hecha en el 48% de los
hospitales y en el 26% se orienta exclusivamente cuando hay un pedido médico. En el 15% el nutri-
cionista no visita el paciente. En el 37% ningtn registro se hace en la documentacion clinica sobre
los procedimientos nutricionales. La solicitacién médica es la condicién mas comun para el registro
de datos clinicos y en ningtin hospital eso es una rutina. En el 18,5% hay protocolo de atencién
nutricional. En el 63% de estos no hay equipo de soporte nutricional, pero en aquellos donde
existe, el nutricionista tiene participacion.

Conclusiones: las acciones de atencién nutricional al paciente hospitalizado priorizan los casos con
alimentacion por via enteral y aquellos con enfermedades que demandan dietas especiales. Los
equipos de soporte nutricional todavia no estdn establecidos y el tratamiento nutricional necesita ser
sistematizado.

HIPERGLUCEMIA E INSULINO-RESISTENCIA
EN PACIENTES DE TERAPIA INTENSIVA

Perman M, Bayon C, Ryan S, Litwak L, Goldin MF, San Roman E, Grucci }, Balzaretti M.
Servicios de Terapia Intensiva de Adultos y de Endocrinologia, Metabolismo y Medicina Nuclear
y Departamento de Enfermeria - Hospital Italiano de Buenos Aires - Argentina.

=<1 mario.perman@hospitalitaliano.org.ar

Objetivo: la hiperglucemia (H) inducida por situaciones de estrés tales como injuria o infeccién, es
un fenémeno de frecuente observacion en Terapia Intensiva (TT) y se la considera un factor de peor
pronéstico en TL Uno de los principales mecanismos patogénicos de esta H seria la insulino-resisten-
cia (IR) debida al aumento de hormonas contra-insulares y/o la liberacion local o sistémica de cito-
quinas pro-inflamatorias generadoras de IR. El objetivo primario de este estudio fue identificar tanto
la presencia como el grado de IR, mediante el indice HOMA, al principio de la internacién en TI
debida a diversos motivos.

Material y método: estudio prospectivo realizado en pacientes internados en TI en el post-operato-
rio inmediato de grandes cirugias (PO) o por enfermedades agudas de reciente comienzo: sepsis (S),
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injuria cerebral aguda (ICA) e injuria tisular (IT) por trauma, inflamacién y/o isquemia/reperfusion.
Se excluyeron los pacientes con antecedentes de diabetes y bajo corticoterapia. Dentro de las
primeras 24 horas de internacidn se realizaron mediciones de insulinemia (RIE), glucemia y HbAlc
(turbidimetria). Se calcul6 el indice HOMA [(glucemia/18) x (insulinemia)/22,5 (valor limite e«3),
los escores APACHE II y TISS:s y ademis se registraron las glucemias promedio de la intenacién, el
tiempo de estadia, las complicaciones y la mortalidad en TI. El estudio y el consentimiento infor-
mado fueron aprobados por el Comité de Etica de Protocolos de Investigacién del Hospital Italiano.
El anilisis estadistico se efectu6 con el programa STATA 8, utilizando tests paramétricos y no para-
métricos segtin correspondiera: test T, Wilcoxon, chi?, Fisher, ANOVA (Bonferroni), Kruskal-Wallis.

Resultados: se evalué a 142 pacientes (60% hombres), con un promedio de edad de 55.8 =14 afos
y de glucemia de 140.7+57.7 mg/dl. En la tabla siguiente se observan los resultados en cada uno de
los 4 grupos etio-patogénicos:

Post- Injuria Injuria Sebsis
Quirargicos Tisular Cerebral P
(n = 85) (n=15) (n = 30) (n=12) p
Edad (afios) 599+ 11.6 444 +18.5 51.5+14.4 59.2+18.6 0.03

Insulinoresitencia (%) #

(a): p=0.01entre ICAy S; (b): p=0.04 entre POy S; (c): p = 0.03 entre PO y S; # % de pacientes con HOMA > 3.

Resultados agrupando los pacientes segin sus glucemias: < 110 0 > 110y < 126 0 >126 mg/dl.

10.9 £ 10.1

15.8 + 18.6

122+ 125

Glucemia Glucemia Glucemia Glucemia
<110 mg/dl | <110 mg/dl <126 mg/dl | <126 mg/dl
(n=37) (n =105) p (n=69) (n=73) p
Edad (afios) 51.6+16.6 | 57.3+13.3 0.07 52.3+15.3 59.2+27 0.006

16.8 + 20
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Conclusiones: en los 4 grupos grupos etiolGgicos se observé que los niveles glucémicos de la mues-
tra del estudio fueron similares al nivel promedio de las glucemias obtenidas durante toda la inter-
nacién en TI y que todos los grupos evidenciaron hiperinsulinemia y resistencia insulinica. Sin
embargo, el HOMA evidencié diferentes niveles de resistencia insulinica en los diferentes grupos.
Es importante puntualizar que el menor nivel de HOMA vy el menor porcentaje de pacientes con IR
que se observa en los pacientes sépticos sugeriria la presencia otro factor patogénico concomitante,
como la disminucién de reserva insulinica por compromiso de las células beta del pancreas.

Por otra parte, al agrupar los pacientes acorde a los 2 niveles de glucemia considerados, se observan
diferencias en relacion con la edad, gravedad y tiempo de estadia en TI. Si bien se hallan diferencias
significativas en la glucemia (que es objeto de la agrupacion) y en la insulinemia, el grado de resisten-
cia insulinica y la mortalidad no son estadisticamente diferentes. Esto sugeriria que el grado de
insulinoresistencia no seria el factor determinante en la conocida asociacién entre hiperglucemia y
aumento de la morbi-mortalidad de los pacientes de TI.

HOW LONG TAKES TO BEGIN NUTRITION SUPPORT
IN INTENSIVE CARE UNIT

Bello C, Guedes Rodrigues M.
Hospital Quinta D’or.

Nutrition support is very important in critical ill patients and many studies have been performed
trying to optimize the nutritional therapy and to minimize the muscular catabolism of this group
of patients.

Objetive: the present study demonstrated how long takes to begin and to complete the nutrition
support in critical ill patients in ICU, compared the clinical and surgical patients, and analyzed
the complications and the causes of discontinuation of nutrition support in ICU.

Materials and Methods: a prospective analysis of 85 patients (32 women and 53 men), 68 clini-
cal and 17 surgical diagnoses, admitted in a 41 beds intensive care unit (ICU) from July 2004 to
February 2005. The present study analyzed the time to begin and to complete the nutrition sup-
port, the reason for discontinuation, the complications and the position of the catheter to pro-
vide the nutrition support.

Results: patient APACHE 1I score was 16, 6 and 17 for surgical and clinical patients, respective-
ly. The time to begin nutrition support was 3, 52 and 2, 1 day for surgical and clinical patients,
respectively.

Death
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Figure demonstrating the characteristics of clinical and surgical patients
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The clinical patient had gastric catheter in 51 patients and in jejune position 17 patients. The diet
used was polymeric in 60 patients and oligomeric in 8 patients; discontinuation of nutrition
occurred in 9 cases (13, 4%) (Four mesenteric ischemia, tree hemodynamic instability, one oral
nutrition and one gastrointestinal hemorrhage), and diarrhea occurred 20 patients, but it was auto
limited and the average was 1, 61 episodes/day. Gastro paresis occurred in fourteen patients but
all of them except one resolved in one day without needing a change of the catheter position and
without relation to catheter position. Eighteen patients died (26, 47%).

The surgical patients had gastric catheter in 10 patients and a catheter in jejune position in seven
patients; discontinuation of nutrition occurred in three cases (17, 64%) (Two mesenteric
ischemia, one hemodynamic instability), and diarrhea occurred eight patients (47%), but it was
auto limited and the average was 3, 05 episodes/day. Gastroparesis occurred in four patients
(29,5%) but all of them resolved in one day without needing a change of the catheter position;
all of them were related to hemodynamic instability. Four patients died (23,5%).
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IMPACTO DEL RIESGO NUTRICIONAL
SOBRE LA EVOLUCION DE PACIENTES EN SERVICIOS DE CIRUGIA DEL PARAGUAY

Jure MM'%* Goiburu ME'?*’; Ferreira Heyn AM', Palacios MC'??, Baez Ayala AR*¢, Joy L°,
Tovar C* Mayans N?, Diaz C, Rivas J}, Mora §°, Llerandi A%, Aguilar C* Valiente N°.

1- Hospital de Clinicas; 2- Centro de Emergencias Médicas; 3- Instituto de Prevision Social;
4- Hospital Nacional de Itaugua; 5- Hospital del Cancer; 6- Hospital del Quemado

= alquimia98 @hotmail.com

Objetivo: determinar la asociaciéon entre pacientes quirtrgicos que tienen indicacién de soporte
nutricional pero no lo reciben y su evolucién (tiempo de estancia, morbilidad y mortalidad).
Materiales y métodos: estudio prospectivo donde fueron incluidos los pacientes dentro de las 72
horas de su admisién a los servicios de Cirugia General en 6 hospitales piblicos del Paraguay, ingre-
sados desde junio del 2003 hasta abril del 2004 (casos consecutivos). El riesgo nutricional se evalué
con el Nutritional Risk Screening (NRS 2002) definido por el estado nutricional y el incremento de
los requerimientos causados por el stress metabdlico. Un listado de complicaciones fue elaborado
antes del estudio. Se realizé el seguimiento para determinar el tiempo de estancia, complicaciones y
mortalidad. Los datos fueron procesados con el EPIINFO 2002 considerandose una p < 0,05 como
significativa y expresados como riesgo relativo (RR) con un intervalo de confianza de 95%.
Resultados: fueron incluidos 469 pacientes de los siguientes hospitales del Paraguay: Instituto de
Previsién Social 29% (n=137), Clinicas 24% (n=113), Itagua 24% (n=103), Cincer 11% (n=53),
Emergencias 11% (n=52), Quemados 2% (n=11), con una edad promedio de 5120 (15 - 98) co-
rrespondiendo un 529% al sexo masculino. El 74% de los pacientes fue intervenido quirdrgicamente.
El Indice de Masa Corporal (IMC) promedio fue de 23,8 = 5 con un peso medio de 64 = 15. El
46,7% de los pacientes tuvo complicaciones. El 43,7% recibi6 dieta oral normocalérica, el 51,2%
dieta hipocaldrica, el 3,6% se encontraba en ayuno y el 1,5% recibi6 nutricién enteral dentro de las
72 horas de ingreso. Los diagndsticos mas frecuentes fueron: cancer 24,3%, enfermedad biliar 8,2%,
peritonitis 7,5%, pancreatitis 4,9%. Segtin el NRS 2002 el 48,2% se encontraban en riesgo nutri-
cional (n=226) y el 51,8% no (n=243). En los pacientes con ayuno o dieta hipocalérica (n=171)
que estaban en riesgo nutricional encontramos un 54,4% (n=93) de complicaciones totales versus
41,8% (n=36) en los que no estaban en riesgo nutricional (p 0.05) RR 1,66 (1 - 2,86). El 10,5 %
de los pacientes en ayuno o dieta hipocaldrica y en riesgo nutricional obité (n=18) versus el 3,5%
sin riesgo nutricional (n=3) (p 0.02) RR 3,55 (1,08 - 11,65). El tiempo de estancia mayor de 14 dias
en los pacientes con ayuno o dieta hipocaldrica y en riesgo nutricional fue del 52,6% (n=90) vs el
37,2% (n=32) del otro grupo (p 0,019) RR 1,41 (1,04- 1,93).

Conclusiones: el porcentaje de los pacientes quirtirgicos en riesgo nutricional es elevado en el
Paraguay. Los pacientes en riesgo nutricional con ayuno o dieta hipocaldrica y con indicacién de
tratamiento nutricional pero que no lo reciben, tienen mayor tiempo de estancia y morbimortalidad
que los pacientes sin riesgo nutricional.
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ASOCIACION ENTRE RIESGO NUTRICIONAL, MORBIMORTALIDAD
Y TIEMPO DE ESTANCIA EN PACIENTES TRAUMATIZADOS

Jure Goiburu MM, Goiburu ME, Bianco H, Ruiz Diaz }J,Alderete F, CabralV, Lopez R,
Palacios MC.

Centro de Emergencias Médicas. Asuncién - Paraguay.

= alquimia98 @hotmail.com

Introduccidén: en pacientes traumatizados graves se ha descrito un rdpido desarrollo de desnutricién
asociada a disfuncién de 6rganos e infecciones nosocomiales.

Objetivos: evaluar el estado nutricional de pacientes ingresados a un Centro de Referencia Nacional
de Trauma y su relacién con la evolucién.

Materiales y métodos: estudio prospectivo donde se evaluaron los pacientes adultos ingresados a los
servicios de Terapia Intensiva, Cirugia General, Cirugia Maxilofacial y Traumatologia del Centro de
Emergencias Médicas de Asuncion-Paraguay, en forma consecutiva desde marzo del 2002 a marzo
del 2004. Se determind la prevalencia de desnutriciéon empleando la Subjective Global Assesment
(SGA). En el laboratorio se determiné el recuento de linfocitos (linfopenia <1500/mm’) y la albtimi-
na (hipoalbuminemia <3.4 gr/dl). Se realiz6 el seguimiento de los pacientes para determinar el tiem-
po de estancia, las complicaciones y la mortalidad hospitalaria. Los factores de riesgo analizados
fueron: Desnutricién segin la SGA, hipoalbuminemia, linfopenia, edad, sexo, intervencién quirtrgi-
ca, anemia, Injury Severy Score (ISS), ingreso a UTI. Los datos fueron procesados con el EPIINFO
2002, el SPSS fue utilizado para realizar el anélisis multivariado. Para la comparacién de grupos se
consider6 una p<0,05 como significativa y los resultados se expresaron en riesgo relativo (RR) con
intervalo de confianza de 95%.

Resultados: fueron evaluados un total de 161 pacientes con edad mediana de 27 (14-92), 6% de
mujeres y 94% de varones. El 74% de los pacientes provenian del interior y el 26% de la capital.
Las localizaciones anatémicas del trauma mas frecuentes fueron: traumatismo de craneo 25%, trau-
ma de térax 16,6%, traumatismo de extremidades 15.4%, traumatismo abdominal 14%. La media-
na del ISS fue de 20 (1-39). El 40% de los pacientes se encontraban desnutridos o en riesgo de
desnutricién segtin la SGA, 45% linfopénicos y un 34% hipoalbuminémicos. Los factores de riesgo
significativos luego del anélisis multivariado fueron: para mortalidad la desnutricién segin la SGA
p 0,04 RR 4 (1-15) e ingreso a UTT p 0,0001 RR 53 (12-234); para las complicaciones la desnutri-
cién segtin la SGA p 0,003 RR 2,9 (1,4-5,8) e ISS mayor a 20 p 0,001 RR 8,4 (2,3-29.9) y para el
tiempo de estancia la desnutriciéon segin la SGA p 0,01 RR 2,3 (1,2-4,7) e ISS mayor a 20 p 0,03
RR 2,8 (1-7,3).

Conclusién: la desnutricién en pacientes traumatizados es un hallazgo frecuente al ingreso. Es im-
portante diagnosticarla ya que es un factor de riesgo independiente de morbimortalidad, y prolon-
gacion del tiempo de estancia hospitalaria en el Paraguay.

EVALUACION DEL GRADO DE CONOCIMIENTO DEL EQUIPO DE ENFERMERIA
SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA INTERACCION DROGA-NUTRIENTE

Muniz LKM, Lacerda RA, Lopes R.
Hospital Alvorada - Sao Paulo.
=< cmtemuniz@yahoo.com.br

Introduccidn: la interaccién droga-nutriente todavia genera muchas dudas por parte del personal
clinico. En particular el profesional de enfermeria debe ser capaz de identificar diferencias farma-
coldgicas entre las mas variadas formas medicamentosas, dominar las practicas adecuadas de aber-
tura, trituracién y dilucién medicamentosa para utilizacién adecuada en la sonda nasoenteral (SNE)
y acceso venoso central, como también saber manejar las consecuencias clinicas de la interaccién
droga-nutrientes y también droga-droga.
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Objetivos: averiguar el grado de conocimiento de las enfermeras del HOSPITAL ALVORADA
MOEMA (HAM) con respecto a la interaccién droga-nutriente y droga-droga.

Material y métodos: 223 empleados de enfermeria de HAM (enfermeras, técnicos de enfermeria y
auxiliares) llenaron un cuestionario de 10 preguntas sobre la forma como preparaban e infundian
medicaciones sélidas y liquidas a través de la SNE y/o catéter venoso central en pacientes sometidos
a la terapia nutricional enteral y parenteral.

Resultados y discusién: El 96% de los empleados afirmaron saber la diferencia entre cipsulas, com-
primidos e grageas. Mientras tanto el 46% optaron por la forma inadecuada de proceder a la tritu-
racién, dilucién e infusién de las drogas por la SNE. El 17% no sabian como preparar la infusién
via SNE de capsulas. El 30% erraron al describir como harfan la infusién de medicamentos de dife-
rentes consistencias, caso prescriptos en el mismo horario. El 20% no sabian que hacer en caso de
obstruccién de la SNE por interaccién droga-nutriente o droga-droga. El 86,9% desconocian que
formas medicamentosas no se recomienda abrir, triturar o diluir. El 14,8% no consideran impor-
tante saber donde est4 la extremidad distal de la SNE para la adecuada absorcién de la droga infun-
dida. El 30% asinalaron que usan la via exclusiva de la nutricién parenteral total (NPT) para la
infusién de otras drogas parenterales. El 37% desconocen la forma cierta de infusién de la gluta-
mina en polvo y de fibras solubles por la SNE

Conclusiones: los profesionales de enfermeria estin poco familiarizados con las buenas précticas de
prevencién de la interaccién droga-nutriente y droga-droga. Es necesario un trabajo clinico pro-acti-
vo junto a los profesionales de salud en consonancia con el equipo multidisciplinario de terapia nutri-
cional, con inversién en programas de educacién permanente para el publico interno.
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PERFIL DE LOS ACIDOS GRASOS DE LA MEMBRANA DE ERITROCITOS
COMO REFLEJO DEL PERFIL DE LOS ACIDOS GRASOS DE LOS FOSFOLIPIDOS
HEPATICOS EN HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO

Araya J*, Elizondo A*, Rodrigo R*.

*Departamento de Nutricién, *Programa de Farmacologia Molecular y Clinica, [CBM,
Facultad de Medicina y Hospital Clinico, Universidad de Chile. Santiago, Chile.

=< jaraya@med.uchile.cl

Objetivos: comparar la composicién de los dcidos grasos de los fosfolipidos hepaticos con los de la
membrana del eritrocito, evaluar el efecto del estrés oxidativo sobre la homeostasis de los 4cidos gra-
sos poli-insaturados de cadena larga (AGPICL) e implementar un procedimiento no invasivo para
estimar en forma indirecta los efectos del estrés oxidativo sobre el perfil de los acidos grasos de los
fosfolipidos hepaticos y evaluar los cambios en la composicién de estos dcidos grasos en la baja de
peso post cirugia bariatrica en pacientes obesas con higado graso no alcohélico (HGNA).

Material y métodos: se estudiaron 12 pacientes obesas con higado graso no alcohdlico y 8 controles
no obesas, sin antecedentes de consumo de alcohol ni de tabaco. Se determinaron pardmetros bio-
quimicos como insulinemia, glicemia, HOMA, transaminasas y perfil lipidico. Se midi6 la actividad
de enzimas antioxidantes (catalasa, glutation peroxidasa, super6xido dismutasa), el contenido de
glutation reducido y de malondialdehido (MDA) en higado, asi como la composicién de los dcidos
grasos de los fosfolipidos hepéticos y de la membrana del eritrocito. En plasma se midi6 la capaci-
dad antioxidante como FRAP (ferric reducing ability of plasma) y la lipoperoxidacién evidenciada
por los Fisoprostanos. A los 3 meses post-cirugia bariatrica se midieron nuevamente F,isoprostanos
y composicién de dcidos grasos de la membrana de eritrocitos en 7 de las pacientes con HGNA.
Resultados: las pacientes con HGNA fueron significativamente insulino-resistentes a diferencia del
grupo control, evidenciado por una aumentado HOMA (9,63 vs 2.0+0.2). El perfil lipidico y las
transaminasas fueron similares entre estos dos grupos. Las pacientes obesas con HGNA presentaron
en los fosfolipidos hepiticos, en comparacién con el grupo control, una disminucién significativa
(p<0.05) del contenido total de acidos grasos poli-insaturados (total AGPI), total de dcidos grasos
poli-insaturados n-3 (total AGPI n-3), total de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga n-3
(total AGPICL n-3) (reduccion del 27%, 61% y 63%, respectivamente) y de los 4cidos grasos 20:4
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n-6 (ARA), 20:5 n-3 (EPA) y 22:6 n-3 (DHA) (reduccién del 48%, 57% y 70%, respectivamente).
Acompanidndose también de un aumento significativo en la relacién n-6/n-3 AGPICL (incremento
211%) y de la aparicién del dcido graso 22:5 n-6 (Osbond) que no esta presente en el grupo con-
trol. En las membranas de eritrocitos, las pacientes obesas con HGNA, también presentaron una dis-
minucion significativa (p<0.05) en el total AGPI, total AGPI n-3, total AGPICL n-3 (reduccién del
19%, 46% y 50%, respectivamente) y de los dcidos grasos 20:4 n-6 y 22:6 n-3 (reduccién del 33%
y 52%, respectivamente), en comparaciéon al grupo control. Ademds, también presentaron un
aumento significativo en la relacién n-6/n-3 AGPICL (incremento de 173%) y aparicién del dcido
graso 22:5 n-6 (Osbond) que no aparece en el grupo control. Estos hallazgos fueron similares a los
encontrados en los fosfolipidos hepéticos. El grupo HGNA post-cirugia bariétrica presento cambios
en la composicion de los dcidos grasos de los fosfolipidos de membrana de eritrocitos asemejiandose
al grupo control. Estos cambios fueron: aumento del 4cido graso 20:4 n-6 (en 56%) y del 22:6 n-3
(en 103%), disminucién de la relacién n-6/n-3 AGPICL (reduccion del 42%) y desaparicion del
acido graso Osbond. El total AGPI n-3 y el total AGPICL n-3 presentaron una tendencia al aumen-
to, pero sin alcanzar significancia estadistica. En los parimetros de estrés oxidativo, las pacientes
obesas con HGNA presentaron menor contenido de glutation (41%menos), menor actividad de en-
zimas antioxidantes, tales como superoxido dismutasa y catalasa (58% y 30% menos, respectiva-
mente) y menor FRAP (31% menos) comparado con el grupo control (p<0.05%). Ademas, las
pacientes con HGNA presentaron un aumento significativo de la lipoperoxidacién, comparado con
el grupo control, evidenciado por el aumento del contenido de MDA y de F,I (en 185% y en 85%,
respectivamente). La actividad de la glutation peroxidasa no fue significativamente diferente del
grupo control. El grupo de pacientes HGNA post-cirugia baridtrica presento una reduccién signi-
ficativa (p<0.05) del estrés oxidativo evidenciado por reduccion del 40% en los niveles de F,I, com-
parado con el grupo inicial de obesas con HGNA (precirugia), alcanzando incluso valores semejantes
al grupo control.

Conclusiones: debido a la presencia significativa de obesidad, resistencia a la insulina, deplecién de
AGPICL n-3 vy estrés oxidativo en las pacientes obesas con HGNA se plantea un mecanismo mul-
tifactorial en la patogénesis del HGNA. Ademds, la deplecién de los AGPICL sugiere que estos
resultan ser los marcadores mds sensibles a los efectos del estrés oxidativo sobre los fosfolipidos de
membranas de higado y eritrocito. Los datos sugieren que la composicion de los dcidos grasos de
la membrana del eritrocito podria ser utilizada para estimar los cambios homélogos en el higado
en pacientes con HGNA, lo que constituye un método no invasivo para el estudio de la homeos-
tasis de los dcidos grasos en esta patologia.

RELACION DEL ESTRES OXIDATIVO CON EL PERFIL DE LOS ACIDOS
GRASOS DE LA MEMBRANA DE LOS ERITROCITOS EN PACIENTES
CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

Araya ), Rodrigo R, Orellana M y Passalacqua W.

Departamento de Nutricién, Programa de Farmacologia Molecular y Clinica, ICBM, Facultad de
Medicina y Unidad de Nefrologia, Hospital Clinico, Universidad de Chile. Santiago Chile.

=< jaraya@med.uchile.cl

Objetivos: relacionar el perfil de los 4cidos grasos en la membrana de los eritrocitos con los niveles
de F2-isoprostanos en plasma de pacientes con hipertensién arterial esencial no tratada y comparar
los mismos parametros con los de los controles normotensos.

Material y métodos: se seleccionaron cuarenta y dos pacientes hipertensos esenciales y catorce nor-
motensos, sexo masculino, 40-60 afios y peso comparable, no fumadores ni bebedores sin patologias
que modifiquen el estrés oxidativo. Las determinaciones de presion arterial se registraron durante
24 hrs. (Holter). Se obtuvo una muestra de sangre en ayunas y se midieron los niveles plasmaticos
de F2-isoprostanos. En las membranas aisladas de los eritrocitos se midi6 la composicién de los 4ci-
dos grasos por cromatografia de gases.

Resultados: se encontré que los niveles, expresados como porcentajes, de los dcidos grasos monoin-
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saturados, particularmente el miristoleico [ (14:1n-9); 15.5+1.6 vs 1.58=0.20 ] y los poliinsatura-
dos: linoleico [ (18:2n-6) ; 2.38+1.33 vs 0.98+0.69 ], linolénico [ (18:3n-3 ); 1.63+0.74 vs 0.75
+ 0.49], araquidénico [ (20:4n-6 );17.71+1.55 vs 14.10+0.90] y docosahexaenoico[ (22:6n-3);
15.32+2.85 vs 11.90+2.88] se encontraron significativamente disminuidos, comparados con los no
hipertensos (p<0.05). Las concentraciones plasmaticas de F2-isoprostanos fueron significativamente
mayores en los pacientes hipertensos (p<0.05) (en pg/mL: 30.2+2.1 vs 24.8 1.4, para hipertensos
V$ normotensos, respectivamente).

Conclusién: los bajos niveles de monoinsaturados y poliinsaturados, asociados a un aumento de los 4-
cidos grasos saturados en la membrana del eritrocito podrian atribuirse a la vulnerabilidad de los
dobles enlaces. La presencia de especies reactivas del oxigeno podria contribuir a explicar este efecto.
FONDECYT (proyecto 1040429), con aporte de Laboratorios Procaps (Colombia) y Recalcine (Chile).
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APARATOS DE BIOIMPEDANCIA ELECTRICA:
TODOS AVALAN LA MISMA COSA?

Barbosa e Silva, MCG, Assuncdo, MCEF, Paiva, Sl, Barros, AJD.
Universidade Catdlica de Pelotas e Faculdade de Nutri¢cao da Universidade Federal de Pelotas, RS
=X cristinagbs@hotmail.com

Introduccion: el uso de biompedancia eléctrica en la prictica clinica se ha difundido cada vez mas,
pese a sus limitaciones en algunas situaciones clinicas. Diversos aparatos de bioimpedancia son co-
mercializados, pero no se sabe se los valores de resistencia y reactancia obtenidos a partir de cada uno
son comparables. Esta informacion es extremamente til cuando se pretende realizar estudios multi-
céntricos, con el propésito de originar ecuaciones estandardizadas en cada poblacién. La confirma-
cién de resultados comparables evitaria el empleo de un solo instrumento en la obtencién de los datos.
Un estudio anterior demostré que los porcentuales de grasa y de masa magra obtenidos de instru-
mentos diferentes no son comparables. Esta diferencia podra ser debida al empleo de diferentes
ecuaciones, especificas de cada aparato, o por diferencias en los valores de resistencia y reactancia
obtenidos por los aparatos.

Objetivo: comparar los resultados de resistencia, reactancia y dngulo de fase obtenido a partir de §
aparatos de BIA de frecuencia tnica y maltipla en voluntarios sanos.

Meétodos: obreros voluntarios de 3 hospitales de la ciudad de Pelotas, RS, fueron sometidos al exa-
men siguiendo rutina recomendada. Fueron utilizados los aparatos de frecuencia de 50 kHz: BIA
Quantum (RJL Systems: 1); BIM 4 (Impedimed: 2); Biodynamics 310 (Biodynamics: 3) y los mul-
tifrecuenciales Quadscam (Bodystat: 4) y Xitron 4000 B (Xitron: 5). En cada aparato fueron medi-
dos resistencia, reactancia y dngulo de fase en la frecuencia de 50 kHz, siendo que en el aparato
Quadscan estos datos fueron obtenidos a partir de la impedancia de las frecuencias 5, 50, 100 y 200
kHz y transformados a partir del software adecuado. Los datos fueron analizados en el programa
STATA versién 8.0, usando el coeficiente de correlacion de concordancia (CCC) y limites de con-
cordancia de Bland Altman (LDC).

Resultados: la muestra consistié de 51 voluntarios sanos, siendo el 65% del sexo femenino. La edad
media fue de 31 = 8 afos. Con relacién a la resistencia, todos los aparatos presentaron CCC satis-
factoria (variando de 0,974 a 0,999). La media de la diferencia entre los aparatos varié de - 13,1 a
6,8 ohms. Con relacion a reactancia, s6lo los aparatos 1 y 4 tuvieron CCC = 0,969, siendo todas
las otras comparaciones no satisfactorias. También en relacién al dngulo de fase, solo los aparatos 1
y 4 tuvieron CCC = 0,988, con todas las otras comparaciones no adecuadas.

Conclusiones: la utilizacién de diferentes aparatos de BIA puede conducir a resultados no compa-
rables de la estimativa de composicién corporal no en consecuencia de diferentes ecuaciones, sino
que por diferencias en los valores de resistencia y reactancia. El uso de diferentes aparatos en estu-
dios multicéntricos debe ser hecho con cuidado, dependiendo de las variables que sean utilizadas.
En el presente estudio, solo los resultados de resistencia, reactancia y dngulo de fase de los aparatos
BIA Quantum y Quadscan pueden ser considerados comparables.
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PREVALENCIA DE MUCOSITIS EN PACIENTES EN USO DE
L- GLUTAMINA POR VIA ORAL Y SOMETIDOS AL TRANSPLANTE
DE CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOETICAS (TMO)

Albertini SM, Silva JTB, Donzelini RB, Brito JA, Ruiz LP, Gallo AP, Godoy MF, Ruiz MA.
Unidade de TMO do Hospital de Base/ FUNFARME - Faculdade de Medicina de S.J.R.P/
FAMERP.

=< silviaalbertini@famerp.br

Objetivo: analizar la prevalencia y grado de mucositis en un grupo de pacientes sometidos al TMO
en hospital académico.

Método: 100 pacientes, 57 hombres y 43 mujeres (59 con leucemias y 41 con linfomas) y media de
edad de 37,7 * 12,3 afios. 52 pacientes fueron sometidos al TMO alogénico y 48 al TMO aut6lo-
go. La poblacién recibi6 terapia nutricional individualizada y oferta de L- glutamina, 03 veces/dia
(0,5g/kg/dia) para degluticion, del 1° dia de hospitalizacién hasta la alta hospitalaria. La ocurrencia
y grado de mucositis fueron mensurados segin la Escala de Toxicidad de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS).

Resultados: 93 pacientes recibieron terapia nutricional VO, 01 paciente nutricién parenteral total
(NPT), 05 nutricién enteral (NE) e 01 NPT asociada con NE. La mediana de dias de hospitalizacién
y neutropenia fueron 15 dias y 9 dias, respectivamente. 73 pacientes presentaron mucositis (siendo
43 TMO alogénico y 30 autblogo, p=0,0264). De los que presentaron mucositis, el 34,2% presen-
taron mucositis grado I, el 22% mucositis grado II, el 31,5% mucositis grado I y el 12,3% mucosi-
tis grado IV. Se observé asociacién significante de mucositis en pacientes con LMC ( p=0,0138) y
en aquellos sometidos al TMO alogénico (p=0,0264). La mediana de dias de hospitalizacién y el
periodo de neutropenia fueron mayores en el grupo de pacientes con mucositis (p=0,0092 e
0,0327, respectivamente). Hubo asociacion entre grado de mucositis y tipo de TMO (mayor ocu-
rrencia de mucositis grados Il y IV en TMO alogénico, p=0,03448).

Conclusién: La mucositis se clasificé principalmente en grado Iy II. La prevalencia de mucositis fue
mayor en pacientes con LMC y la gravedad de esta fue mayor en aquellos sometidos al TMO
alogénico. La mayoria de los pacientes recibi6 terapia nutricional oral y present6 buena aceptacién
del protocolo empleado.

INFARTO INTESTINAL Y HIPERHOMOCISTEINEMIA:
RELATO DE CASO

Beraldo Goulart Borges NJ, Del lama De Unamuno MdR , Faccioli Sicchieri JM, Gusmao
Ramos S,Vannucchi H, Marchini JS.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP,

Departamento de Clinica Médica, Divisiao Nutrologia.

=X nadiajborges@hotmail.com

Objetivo: relatar la evolucion clinica de paciente con hiperhomocisteinemia sometido a enterecto-
mia extensa debido a infarto intestinal masivo.

Métodos: paciente de 58 afios, sexo masculino, acompafiado en el ambulatorio de Nutrologia de
Hospital das Clinicas de la Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidad de Sio Paulo
(HCFMRP-USP), fue atendido por la primera vez en agosto de 2002 con historia de reseccién intes-
tinal en abril del mismo afio.

Referfa que en la ocasién presenté dolor abdominal con peora progresiva. Después de 20 dias del
inicio del problema, tuvo peora buscando atendimiento médico.

Realizada laparotomia exploradora que evidencié infarto mesentérico, siendo resecado 100 cm de
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intestino delgado. El paciente permanecié con estomia por 48 dias siendo reconstruido transito
intestinal posteriormente.

Informaba habia 3 afios claudicacién intermitente y tenia como factores de riesgo hipertension arte-
rial y tabaquismo.

Después de la admisiéon, como medida de adaptacion a la sindrome disabsortiva fue propuesto como
terapia nutricional dieta sin lactose y sacarose, normolipidica, normoprotéica y hipercalérica.

El paciente tuvo una evolucién clinica satisfactoria, con visitas quincenales a la Unidad Metabdlica
para Terapia Nutricional Parenteral. El tiempo de transito intestinal se mostr6 rapido (entre 5y 10
minutos), y las pruebas demostraron cambios de absorcién de grasas y carbohidratos, y nivel sérico
de homocisteina alto ( 255 mMol/L - valor de referencia:14 mMol/L). A partir del diagnéstico de
hiperhomocisteinemia, se inici6 reposicién de dcido félico 1 mg/dia y vitamina Bé.

Resultados: el paciente se mantuvo bien hasta que 2 afios y 8 meses después de la primera interven-
ci6én quirdrgica presenté dolor abdominal agudo, de fuerte intensidad con repercusién hemodindmi-
ca. Fue sometido a laparotomia exploradora teniendo como hallazgo intraoperatorio necrosis exten-
sa de todo intestino delgado, célons ascendiente y transverso. Debido al pronéstico reservado, el
paciente evoluciond al 6bito menos de 6 horas después de la cirugia.

Conclusién: la hiperhomocisteinemia es una enfermedad que esti relacionada a defectos genéticos
intrinsecos o a deficiencias vitaminicas secundarias a cambios nutricionales que son encontrados en
el paciente con desnutricién protéico energética. Los mecanismos por los cuales la hiperhomocistei-
na resulta en aterogénesis y trombogénesis aun no son totalmente entendidos, mismo que una vez
diagnosticada la hiperhomocisteinemia, recomiendase la suplementacién con 4cido félico y vitami-
na B6. El paciente debe ser observado y monitoreado para los riesgos de obstrucciéon de la arteria
mesentérica con consecuencias graves del punto de vista clinico nutricional.
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES ALIMENTARES EN LA HEMOSTASIA
DE PACIENTES BAJO TERAPIA ANTICOAGULANTE ORAL

Cunha Sf,Andrade SCbj, Pereira GA, Spolidoro NO, Nascimento TS, Soares S.
Disciplina de Nutrologia da Faculdade de Medicina do TriAngulo Mineiro,
Uberaba, Minas Gerais, Brasil.

Introduccién: pacientes sometidos a la terapia anticoagulante oral son orientados para restringir los
alimentos de origen vegetal ricos en vitamina K, que constituyen la base dietética de varias enfer-
medades simultaneas.

Objetivos: determinar la cantidad media diaria ingerida de vitamina K, de lipidos, de las vitaminas
A, E, 4cido fdlico, de fibra alimentar y el consumo de bebidas alcohdlicas en individuos sometidos
a la terapéutica anticoagulante oral, de acuerdo con el control de la actividad anticoagulante.
Métodos: de un total de 197 pacientes en uso de terapéutica anticoagulante oral, 28 voluntarios par-
ticiparon de la encuesta, después de la exclusion de las mujeres en edad fértil, de los hombres con
edad menor que 21 afios, de los casos sometidos a reseccion intestinal, y de los portadores de insu-
ficiencia renal y hepética. Los pacientes fueron involucrados en "Anticoagulacién Insuficiente” cuan-
do mantenian niveles de INR abajo del rango deseado y "Anticoagulacién Suficiente" se los valores
de INR estaban arriba del minimo deseado. Fue realizada la evaluacién antropométrica, laborato-
rial y de la ingestién alimentar, por el método de Frecuencia de consumo de alimentos en los seis
meses precedentes a la evaluacion. La andlise estadistica descriptiva y comparativa fue hecha en el
programa Statistica 6.0.

Resultados: los grupos fueron homogenizados para edad (51,9%7,7 vs. §9,3+12,3 afos), género,
color y condiciones socioeconémicas. No hubo diferencia estadistica en el porcentaje de individuos
que consumian bebidas alcohdlicas (40,0 vs. 22,2%), en aquellos con hébito tabaquista (20,0 vs.
11,1%) y en los sedentarios (90,0 vs. 77,8%) entre los Grupos Anticoagulacién Insuficiente y
Anticoagulacion Suficiente, respectivamente. Los datos antropométricos fueron similares y el por-
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centaje de individuos con sobrepeso/obesidad fue igualmente elevado (80,0 vs. 72,2%). Los diversos
pardmetros laboratoriales fueron similares, indicando que los individuos estaban clinicamente esta-
bles. No hubo diferencia estadistica en el consumo de energia (120,1+34,1 vs. 145,2+46,3 % do
ideal), de proteinas (132,4+46,4 vs. 127,8+56,4 % do ideal), de lipidos (37,0+8,1 vs. 42,0+8,6 %
do VET), de fibras dietéticas (8,3+3,9 vs. 9,9+5,7 g/dia), de las diversas vitaminas y minerales,
incluso vitamina K (164,5+73,1 vs. 248,5+120,3 ug/dia). La dosis habitual del anticoagulante oral
fue estadisticamente mayor en el Grupo Anticoagulacién Insuficiente [5,12 (3,0-10,0) vs. 2,5 (1,1-
7,5) mg/dia].

Conclusién: entre los pacientes en uso da terapéutica anticoagulante oral, el control insuficiente de
la hemostasia en el rango deseado para el INR no puede ser atribuido a diferencias en los pardme-
tros clinicos, antropometria, asi como en la ingestién alimentar habitual. Tales datos indican que
otros factores pueden estar contribuyendo para el control inadecuado de la actividad anticoagulante
y que la orientacién dietética para restringir alimentos ricos en vitamina K puede ser impropia.

PREVALENCIA DE LA SINDROME METABOLICA EN
PACIENTES HIPERTENSOS ATENDIDOS EN HOSPITAL UNIVERSITARIO

Cardoso, SS, Cosenso, CN, Albertini, SM, Martin, JFV.

Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto/FAMERP; Hospital de Base/FUNFARME;
Departamento de Medicina/Departamento de Enfermagem Geral/Servico de Nutricdo e Dietética.
Sa0 José do Rio Preto-SP / Brasil.

= silcard42 @hbotmail.com

Objetivos: identificar la prevalencia de la Sindrome Metabdlica (SM) en pacientes hipertensos
atendidos en hospital universitario.

Metodologia: se evalu6 162 pacientes, en un periodo de 10 meses, siendo 85 de sexo femenino y
77 de sexo masculino. Se obtuvo peso y talla para calculo de Indice de Masa Corporal (IMC). La
medida de perimetro abdominal (CC) fue hecha con cinta métrica inextensible junto a la cicatriz
umbilical, en centimetros. También, fueron analizadas las siguientes pruebas bioquimicas: triglicéri-
dos, HDL colesterol, glucosa de ayuno. Considerando que todos los pacientes de la muestra son
hipertensos, fue necesario observar mas dos factores de riesgo para diagnosticar la Sindrome
Metabolica. Los parametros clinicos utilizados fueron criteriosamente analizados de acuerdo con
el National Cholesterol Education Panel, Third Adult Treatment Panel, 2001. Los resultados
fueron analizados estadisticamente utilizindose el Unpaired t test with Welch correction.
Resultados: de los pacientes evaluados, 92 pacientes (56,79%) presentaron Sindrome Metabdlica,
siendo 52 de sexo femenino (32,1%) y 40 del sexo masculino (24,69%). De estos, 45 pacientes
presentaron 3 factores de riesgo (27,78%) y 47 mas que 3 factores de riesgo (29,01%).
Comparando pacientes del sexo femenino con SM y sin SM, hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa para CC (p=0.026), HDL-c (p<0.0001), triglicéridos (p<0.0001) y glucemia
(p=0.0257). El mismo se observé comparando los pacientes de sexo masculino con SM y sin SM,
siendo encontrada diferencia estadisticamente significativa para CC (p<0.0001) HDL-c
(p=0.0004), triglicéridos (p<0.0001), glucemia (p=0.0076) y también IMC (p<0.0001). No
fueron encontradas diferencias estadisticamente significativas entre las presiones diastélica y
sistolica, cuando se comparé todos los pacientes con SM y sin SM.

Conclusion: la Sindrome Metabdlica es prevalente en los pacientes hipertensos estudiados, por lo
tanto se hace importante la intervencién nutricional para aplicacién de un programa alimentar
adecuado para estos pacientes.

| RNC- Wl XV-N1
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TRANSPLANTE DE INTESTINO DELGADO EN PACIENTE PORTADORA
DE SINDROME DEL INTESTINO CORTO: RELATO DE CASO

Beraldo Goulart Borges NJ,Alves da Silva RACM, Del lama De Unamuno MdR,
Ferreira da Silva R, Marchini JS.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeiriao Preto - USP, Departamento de
Clinica Médica, Divisdo Nutrologia; Hospital de Base de Sio José do Rio Preto (FUNFARME),
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina (FAMERP) Unidade de Transplante de
Figado/Intestino.

=< nadiajborges@hotmail.com

Objetivo: relatar la historia de paciente sometida a enterectomia debido a infarto intestinal masivo
secundario a sindrome de anticuerpo antifosfolipide, y sometida a transplante de intestino delgado
después de 3 afos de evolucién.

Métodos: paciente de 34 afos, sexo femenino, tratada en la Divisién de Nutrologia de Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP) a partir de junio de 2001.
Fue vista en un Hospital General y se encontraba en el octavo mes de embarazo t6pico, cuando cursé
con dolor abdominal de fuerte intensidad y disminucién de movimientos fetales.

Fue sometida a laparotomia exploradora con realizacién de operacién cesariana. El hallazgo opera-
torio fue de necrosis intestinal extensa con comprometimiento intestinal de la tercera porcién del
duodeno hasta el colon transverso.

Segun relato médico, evolucioné sin problemas y en el séptimo dia fue enviada a la Division de
Nutrologia de HCFMRP-USP para Terapia Nutricional. En junio de 2001 se inicié investigacion
causal del trastorno vascular, siendo diagnosticado sindrome del anticuerpo antifosfolipide (anti-
cuerpo anticardiolipina positivo + 6bito fetal + trombosis mesentérica). Fue evaluada y empezada
anticoagulacién con cumarinico siendo orientada por el equipo de inmunologia. Mantenida en anti-
coagulacién llena y a partir de la admisidn recibi6 Terapia Nutricional Parenteral, infundida a través
de catéter totalmente implantable. Pruebas de absorcion, evaluacién del estado nutricional, an-
tropometria, clinicas e bioquimica fueron realizados durante los 3 afios de evolucion.

Resultados: en ese periodo, presento tres brotes de infeccién en catéter totalmente implantable, por
gérmenes gram negativos y hongos levaduriformes, siendo que en dos ocasiones evolucion6 con
endocarditis (fingica y bacteriana respectivamente) responsivas al tratamiento clinico (en la primera
oportunidad realizada toracotomia). La radiologia mostré tiempo de transito intestinal rdpido (menor
que 5 minutos), y las pruebas de absorcién de grasas y carbohidratos encontrabanse comprometidas.
Durante su seguimiento estos pardmetros se mantuvieron en niveles insatisfactorios, y presentaba
trastornos y déficit vitaminicos que la quedaron dependiente de Nutricién Parenteral. Del punto de
vista antropométrico mantuvose con indice de masa corpérea alrededor de 14 kg/m’ habiendo
necesidad de retornos a la Unidad Metabdlica cada dos dias para Terapia Nutricional Parenteral.
Fue enviada para Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto para posible
transplante de intestino delgado. En la evaluacién pre-operatoria fue realizado riesgo quirtrgico y
evaluada por equipo de neumologia, nutricion, anestesia, enfermedades infecto pararasitarias, buco-
maxilo, fisioterapia y Unidad de Terapia Intensiva, no se evidenciando contraindicaciones para el
tratamiento propuesto. También fue realizada bidpsia hepética siendo encontrada esteatosis hepati-
ca moderada, que también no contraindicaba el procedimiento.

En el dia 26 de mayo de 2004, la paciente fue sometida a Transplante de Intestino Delgado, que tuvo
duracién de 14 horas y 30 minutos. Durante el periodo intra operatorio evolucioné estable, sin
repercusiones hemodindmicas, siendo monitorizada a través de catéter de Swan-Ganz.

Fue admitida en la Unidad de Terapia Intensiva hemodinamicamente estable, sin drogas vasoactivas y
débito urinario satisfactorio. Evolucioné con superficializacién de nivel de conciencia y debido a esta-
bilidad respiratoria y hemodindmica, el tubo traqueal fue sacado después de 8 horas. Mantuvose bien
en el primero dia de post operatorio. En el segundo dfa evolucioné con taquipnéia discreta, con-
gestion pulmonar y taquicardia. Realizado electrocardiograma y evidenciado 4rea inactiva antero-sep-
tal, con alteracion de la repolarizacion lateral. El dosaje de enzimas cardfacas se mostr6 sin cambios.
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El ecocardiograma fue compatible con importante acinesia en pared antero septal y apical. Empezadas
medidas para tratamiento de sindrome coronariana aguda, con mejora parcial del problema.

En el cuarto dia de post operatorio, manteniase estable gracias a drogas vasoactivas, vasodilatador
coronariano y anticoagulacion, consciente y orientada, pero con discreta taquicardia, hasta que,
después de mal estar sabito, sufrié parada cardio-respiratéria siendo realizadas maniobras de reani-
macién cardio pulmonar por una hora, sin éxito. La necrépsia evidencié infarto agudo de miocar-
dio de pared anterior y septal, y no fueron encontradas evidencias de trombos en otros locales.
Conclusién: el tratamiento quirirgico para pacientes que sufren enterectomias extensas disponibles
actualmente son: alargamiento intestinal, interposicion de segmento de colon antiperistéltico y
transplante de intestino, dependiendo de las condiciones clinicas y cantidades de intestino restante.
El transplante de intestino propuesto como opcién terapéutica, mismo que siendo un procedimien-
to quirtrgico técnicamente dominado, no ofrecié sobrevida a la paciente que ya habia agotado todos
los recursos terapéuticos.

POLIMORFISMO EN EL GEN QUE CODIFICA LA ENZIMA
METILENOTETRAHIDROFOLATO REDUCTASA (MTHFR)
EN PACIENTES RENALES CRONICOS EN DIALISIS

Domenici FA,Vannucchi MTI, Cataro RC, Meirelles MSS,Vannucchi H.
Faculdade de Medicina de Ribeiriao Preto, Sao Paulo, Brasil.

La MTHEFR es una enzima reguladora del metabolismo de la homocisteina. Variaciones en los
genes que codifican esta enzima pueden ser importantes causas de hiperhomocisteinemia en
pacientes renales crénicos, contribuyendo asi para un mayor riesgo de complicaciones macrovas-
culares. El objetivo de este trabajo fue evaluar la prevalencia de (hetero e homozigotos) polimor-
fismo C677T, A1298C e G1793A en el gene que codifica la MTHFR en pacientes renales créni-
cos sometidos a diélisis. Fueron genotipados 61 pacientes para las mutaciones C677T, A1298C e
G1793A usando la técnica de PCR (reaccién en cadena de polimerasa). Los grupos fueron cons-
tituidos de acuerdo con la modalidad dialitica: 43 pacientes en hemodiélisis (HD) y 18 pacientes
en didlisis peritonial (DP). Se estudi6 la asociacién entre las mutaciones, la causa de la enfermedad
y el sexo. La mutaciéon C677T (CT-TT) fue encontrada en el 63% de los pacientes en HD, con
prevalencia en los hombres hipertensos y en el 44% de los pacientes en DP, con prevalencia en
las mujeres. La mutacién A1298C (AC-CC) fue encontrada en el 33% de los pacientes en HD,
con prevalencia en los hombres hipertensos y en el 44% de los pacientes en DP. La mutacién
G1793A (GA-AA) fue encontrada en el 9% de los pacientes en HD, con prevalencia en el sexo
masculino hipertenso, siendo encontrada una asociacién entre la mutaciéon A1298C y G1793A.
No fue encontrado ningtin paciente con la mutacién G1793A en DP. Se observo alta prevalencia
de mutaciones en individuos normales con variaciones étnicas de 43% hasta 44% (C677T), 18%
hasta 42% (A1298C) y 3% hasta 12% (G1793A), asi como se relata mayor ocurrencia en algu-
nas condiciones de vida y habitos (tabaquismo, carencia vitaminica y consumo de café), niveles
hormonales (mayores niveles de homocisteina en el sexo masculino y niveles de creatinina).
Conclusién: se concluye que los polimorfismos C677T e A1298C se constituyen en factores de
riesgo en la enfermedad renal en hipertensos, principalmente masculinos en HD. El polimorfis-
mo G1793A mostré asociacién con A1298C en HD lo que sugiere diferencias cuanto a la modali-
dad dialitica. Considerandose también que el procedimiento dialitico puede ser factor respon-
sable por mutaciones, estos conocimientos son de relevancia clinica para minimizar los impactos
sobre lo que se constituye la mayor causa de 6bito en los renales crénicos.

| RNC- Wl XV-N1
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EVALUACION DE METODOS DE RASTREAMIENTO NUTRICIONAL
EN PACIENTES ONCOLOGICOS AMBULATORIALES DEL HOSPITAL-DIA
ONCOLOGICO DO HOSPITAL ALVORADA MOEMA

Muniz LKM, Lira R, Odreski GA, Silva LB, Lopes R.
Hospital Alvorada Moema, Sao Paulo, Brasil.

Introduccidn: estimase que aproximadamente el 30% de los pacientes con neoplasia maligna evolu-
cionan para 6bito en consecuencia de caquexia extrema. La presencia de neoplasia maligna aumen-
ta en hasta 3,7 veces, la incidencia de desnutricién. Por eso se hace necesario la utilizacién de méto-
dos de evaluacion subjetiva para deteccion vy clasificacion del estado nutricional de estos pacientes.
Los métodos conocidos pueden se tornar un importante instrumento de diagnéstico precoz de
pacientes ya desnutridos y de aquellos que tengan riesgo nutricional moderado-alto.

Objetivos: averiguar la eficacia de los métodos subjetivos de evaluacién nutricional en el ras-
treamiento del riesgo nutricional de pacientes oncolégicos ambulatorios del hospital/dia-Hospital
Alvorada Moema (HAM).

Métodos: colaboraron para el trabajo 37 pacientes de 29-76 afios de edad portadores de diferentes
tipos de neoplasia maligna. Para tal, fue utilizado registro de evaluacién nutricional subjetiva llena-
do por el propio paciente. También fue utilizado registro de evaluacién subjetiva global (ASG) y el
screening oncolégico de Memorial Sloan-Ketering Cancer Center llenados al mismo tiempo por el
equipo de nutricién y de enfermeria.

Resultados y discusion: en el registro evaluacién nutricional subjetiva hecho por el paciente sélo el
37,8% informaron pierda de peso corporal, el 67,5% presencia de sintomas pro-anorexigenos
como nausea, vomitos, disgeusia y anosmia y el 81% indicaron cambio en su capacidad funcional.
En la evaluacién subjetiva global del equipo de nutricién el 64,8% de los pacientes recibieron grado
B-C (moderadamente desnutridos y gravemente desnutridos, respectivamente). Solo el 35,2% de
los pacientes fueron considerados eutréficos (graduacion A). En los registros de evaluacion subje-
tiva global y en el screening oncoldgico de Memorial Sloan-Ketering Cancer Center, el 56,7% de
los pacientes fueron considerados de moderado-alto riesgo nutricional y el 43,7% de bajo riesgo.
Conclusiones: los pacientes de neoplasia maligna, subestiman su pierda de masa corporal, lo que
probablemente retarda la intervencién nutricional ambulatoria y domiciliar que disminuirfa las dis-
funciones de 6rganos y sistemas secundarias a la desnutricién grave, lo que acaba aumentando la
morbi-mortalidad de estos pacientes. Los registros de evaluacién subjetiva global y el screening
oncolégico fueron eficientes en el diagnéstico del estado nutricional de los pacientes.

CITOQUINAS HEPATICAS Y DANO HISTOLOGICO
EN OBESIDAD MORBIDA

Faintuch ), Padilha RM, Ishida RK, Guerra A, Barbeiro DF, Barbeiro HV, Soriano FG,
Kuga R, Safatle-Ribeiro A, Sakai P, Ishioka S, Pajecki D, Zilberstein B, Gama Rodrigues }).
Grupo de Cirugia de la Obesidad y Servicio de Endoscopia, Hospital das Clinicas, y LIM 51,
Facultad de Medicina, Sao Paulo, SP, Brasil.
B faintuch@net.ipen.br

jfaintuch@hcnet.usp.br

Objetivos: la obesidad es considerada una afeccién inflamatoria y en condiciones de esteatosis hepa-
tica una agresion inflamatoria adicional es postulada. En un estudio preliminar las tasas de TNF-alfa
y TGF-beta en tejido de biopsia del higado fueron investigadas.

Material y métodos: datos nutricionales, clinicos y bioquimicos fueron obtenidos en el periodo pre-
operatorio de 60 candidatos a cirugfa bariatrica, complementados por biopsia intraoperatoria, pro-
cesada para histologia e citoquinas. Los resultados de los primeros 15 casos son presentados.
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Resultados: la poblacién (41.0 -/4+10.2 afios, 85% mujeres, IMC 52.4-/4+8.2 kg/m’, tenia 60.0% de
hipertension, 26.7% de diabetes y 13.3% de dislipidemia. El 46.7% sufria de esteatosis hepitica,
40.0% de esteatohepatitis, en 6.7% existia cirrosis y 6.7% era normal. El TNF-alfa y TGF-beta
tenfan valores de 0.18-/4+0.1 y 18.9-/+11.1 pg/mg proteina. Para TNF-alfa hubo correlacién posi-
tiva con lipidos plasmaticos, y para TGF-beta con hallazgos histoldgicos.

Conclusiones: 1) TNF-alfa es un marcador inespecifico producido por grasa corporal y actué como
marcador indirecto de elevaciones lipidicas plasmaticas; 2) TGF-beta relacionase con fibrosis y cica-
trizaci6én y fue importante indicador de gravedad de lesién del higado.

CITOQUINAS GASTRICAS, CRECIMIENTO BACTERIANO GASTROINTESTINAL
Y PERDIDA DE PESO DESPUES DE CIRUGIA BARIATRICA

Ishida RK, Faintuch }, Sakai P, Barbeiro DF, Barbeiro HYV, Soriano FG, Kuga R,
Safatle-Ribeiro A, Ishioka S, Gama Rodrigues }JJ.
Grupo de Cirugia de la Obesidad y Servicio de Endoscopia, Hospital das Clinicas, y LIM 51,
Facultad de Medicina, Sao Paulo, SP, Brasil.
B faintuch@net.ipen.br

jfaintuch@hcnet.usp.br

Objetivos: supercrecimiento bacteriano intestinal es observado en algunos obesos, pero el impacto de
la cirugia baritrica es desconocido. En una serie post-operatoria evaluada con 63.8-/+24.9 meses,
muestras bacteriolGgicas gastrointestinales fueron correlacionadas con valores de citoquinas gastricas
y curso clinico.

Material y métodos: todos pacientes (n= 26, 47.1-/+10.0 afios, IMC preoperatorio y actual de 52.7-
/+8.7 y 33.6-/+6.4 kg/m2) fueron sometidos a gastroplastia en Y-de-Roux (cirugfa de Capella).
Material de biopsia fue extraido por enteroscopio Fujinon EN-450P5 del micro-estémago ortot6pi-
co y del estébmago desfuncionalizado. Cultivos para bacterias y hongos bien como determinaciones
de TNF-alfa y TGF-beta fueron procesados, y comparados con variables demogriéficas y clinicas.
Resultados: supercrecimiento evidente se comprobé en el 19.2% de los casos. El TNF-alfa era de
0.18-/+0.19 e el TGF-beta de 1.79-/+1.41 pg/mg proteina en el estomago inactivo, versus 0.09-
/4+0.04 y 1.46-/40.95 para la bolsa ortotépica. Los valores de pacientes sin multiplicacién microbiana
fueron en la secuencia, 0.11-/40.03, 0.06-/+0.01, 1.05-/+0.33 y 1.43-/+0.48. El TNF-alfa en la
camara gastrica activa fue superior al de los controles sin proliferacion bacteriana, posiblemente indi-
cando el sitio de colonizacién. Ninguno de éstos marcadores se correlacioné con variables demogra-
ficas o con peso pre o post-operatorio.

Conclusiones: 1) Un moderado indice de supercrecimiento bacteriano post-operatorio fue detectado;
2) La expresién de citoquinas gastricas fue baja pero con una asociacién significativa para el TNF-
alfa; 3) Ninguno de éstos elementos influenci6 la respuesta nutricional a la cirugfa.

PH GASTRICO Y EVOLUCION NUTRICIONAL EN PACIENTES
OPERADOS DE GASTROPLASTIA ANTI-OBESIDAD

Ishida RK, Faintuch }, Sakai P, Kuga R, Safatle-Ribeiro A, Barbeiro DF, Barbeiro HYV,
Soriano FG, Ishioka S, Pajecki D, Zilberstein B, Gama Rodrigues }J.
Grupo de Cirugia de la Obesidad y Servicio de Endoscopia, Hospital das Clinicas, y LIM 51,
Facultad de Medicina, Sao Paulo, SP, Brasil.
B faintuch @net.ipen.br

jfaintuch@hcnet.usp.br

Objetivos: la particién gastrica con exclusién de la mayor parte del reservatorio es ventajosa para
garantizar buena pérdida de peso en la obesidad mérbida, pero los cambios digestivos aun son poco
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conocidos. En un estudio post-operatorio, el pH de los dos segmentos gastricos fue comparado con
variables nutricionales y bioquimicas.

Material y métodos: todos pacientes (n= 26, 47.1-/410.0 afios, IMC preoperatorio y actual de 52.7-
/+8.7 y 33.6-/+6.4 kg/m?) fueron sometidos a gastroplastia en Y-de-Roux (cirugia de Capella).
Material de andlisis fue extraido por enteroscopio Fujinon EN-450P5 del micro-estémago tépico y
del estémago fuera de utilizacion. Las observaciones nutricionales fueron IMC, albumina sérica,
colesterol total y hemoglobina.

Resultados: el pH del microestémago mantenido se alz6 para 7 en todos pacientes. En cambio la
camara desfuncionalizada mantuvo pH de 2.3-/+0.7. Hubo anemia moderada pero con albumina y
colesterol normales, sin influencia del pH géstrico en ninguna de las dos cdmaras. El 12.3% de la
poblacién volvié a un IMC de obesidad mérbida (>40 kg/m?), sin relacién con pH géstrico.
Conclusiones: 1) La microcdmara géstrica de la gastroplastia mantuvo pH neutro, indicativo de supre-
si6n de la produccién dcido-péptica; 2) Hubo mantenimiento del pH en el estémago no funcional;
3) La intensidad de estos cambios no fue directamente relevante para las disfunciones digestivas y
nutricionales post-operatorias.
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VITAMINA C: UN POSIBLE AGENTE
MODULADOR DE LA PRESION ARTERIAL

Rodrigo R, Prat H, Orellana M, Araya }, Passalacqua W.

Programa de Farmacologia Molecular y Clinica, ICBM, Departamento de Nutricién,
Facultad de Medicina y Centro Cardiovascular y Unidad de Nefrologia, Hospital Clinico,
Universidad de Chile. Santiago, Chile.

=< rrodrigo@med.uchile.cl

Objetivos: la dieta con bajo contenido de antioxidantes podria aumentar el riesgo de hipertension
arterial. En este trabajo se estudia la relacién entre los niveles plasmaticos de vitaminas C y E y los
pardmetros de estrés oxidativo con las cifras de presién arterial en sujetos normotensos y en
hipertensos esenciales.

Material y métodos: en veinte pacientes con diagndstico de hipertension arterial esencial de leve a
moderada y 25 controles normotensos, todos de sexo masculino, 30-60 afios, indice de masa cor-
poral comparable, no fumadores ni bebedores y sin patologias que pudieran afectar el estatus
antioxidante, se practicé un monitoreo de presion arterial durante 24 horas (Holter) y se tomaron
muestras de sangre para medir niveles plasmdticos de vitamina C, vitamina E, capacidad antioxi-
dante del plasma y F2-isoprostanos (indice de estrés oxidativo). También se midieron otros modu-
ladores (renina, aldosterona, endotelina y homocisteina).

Resultados: el estrés oxidativo observado en el plasma fue significativamente mayor en los
pacientes hipertensos (F2-isoprostanos, en pg/ml: 31.9+1.9 vs. 26.5+1.3 para hipertensos vs. con-
troles, respectivamente) y se correlaciond positivamente con las cifras de presion sistélica (r =
0.27, p<0.05). En contraste, la capacidad antioxidante del plasma fue significativamente menor en
los pacientes hipertensos y mostré correlacién negativa con la presion sistélica (r= -0.31, p<0.05).
Las concentraciones de vitamina C y vitamina E no mostraron diferencias significativas, pero s6lo
los niveles plasmaticos de la primera se correlacionaron negativamente con la presion sistélica (r=
-0.41, p<0.05). Los otros moduladores analizados no mostraron diferencias entre los grupos.
Conclusién: éstos datos sugieren que la vitamina C interviene en la modulacién de la presion arte-
rial tanto en estados de normotensién como de hipertensién arterial, lo que podria contribuir a
explicar la hipertensién arterial esencial cuando este trastorno se asocia con estrés oxidativo.

FONDECYT (proyecto 1040429), con aporte de Laboratorios Procaps (Colombia) y Recalcine
(Chile).
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DESNUTRICION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Buncuga MG, Bagilet DH, Lanati MG, Nieto RE, Scolari Pasinato CM,
Soriano MD, Giavedoni P, Rodriguez AA.

II Catedra de Clinica Médica y Terapéutica. Universidad Nacional de Rosario.
Hospital Escuela "Eva Per6n". Argentina.

B martinbuncuga@hotmail.com

Objetivos: estudiar la prevalencia de desnutricion, las caracteristicas de los enfermos desnutridos y
la capacidad del equipo de salud para identificar la enfermedad.

Materiales y métodos: se realizé un estudio observacional en pacientes de ambos sexos mayores de
18 afios que aceptaron participar y fueron hospitalizados en la sala de Clinica Médica del HEEP
durante el periodo comprendido entre el 01/01/2004 al 31/12/2004. La valoracién nutricional se
obtuvo en las primeras 24 horas de internacion a través del porcentaje del peso habitual referido al
peso actual, considerando como desnutrido leve a aquellos que presentaban una pérdida de peso
entre el 5 y 15% del peso habitual, moderado entre el 15 y 25% y severo mayor al 25%. La actitud
del equipo médico para el diagnéstico de desnutricién fue evaluada considerando la cantidad de
enfermos que fueron pesados y/o medidos al ingreso. Fueron excluidos aquellos pacientes que
reunfan alguno de los siguientes criterios: embarazo o puerperio inmediato, internacién en los 30
dias previos, pacientes derivados de otros servicios y aquellos que por alteracion del estado de con-
ciencia les impidi6 responder las preguntas de la encuesta y no tuvieron un familiar capacitado para
hacerlo por los mismos.

Resultados: durante el periodo que dur6 la observacién se evaluaron 311 pacientes. La edad prome-
dio de la poblacién fue de 51 afios (DE + 16,20), el 20% eran mayores de 65 afios y el 60% varones.
E1 45% (140) de los pacientes estaban desnutridos y formaron parte del grupo desnutridos (G-DNT)
y el 55% (171) no lo estaban e integraron el grupo no desnutridos (G-NDNT). Dentro del G-DNT,
el 67% (94) de los enfermos tenian desnutricion leve, el 23% (32) moderada y el 10% (14) severa.
El tiempo de internacién de los pacientes del primer grupo fue de 9,3 dias (DE = 9,2) y el de los
del segundo de 6 dias (DE = 4,1) p = 0,007. La desnutricién se identificé en el 65% de los indi-
viduos mayores de 65 afios y en el 40% de los menores de esa edad p = 0,0003. Del total de los
pacientes, el 14% (43) fue pesado, sélo el 10% fue pesado y medido, de éstos el 68% no presenta-
ba desnutricién. Los enfermos pesados con mds frecuencia fueron los que presentaban patologia
nefroldgica (26%) y digestiva (20%).

Conclusiones: desde el punto de vista epidemioldgico, la desnutricion puede considerarse como una
enfermedad frecuente en nuestro medio, especialmente en ancianos. Causa una significativa pro-
longacién de la internacién y a pesar de ello, existe una llamativa indiferencia del equipo médico
frente al problema. Pensamos que una enfermedad frecuente y con importante morbilidad como la
que nos ocupa, deberfa ser diagnosticada y tratada en forma precoz y correcta. Conocer el trastorno
y darle la jerarquia que merece solo se lograra a través de la educacién del profesional. Producir
cambios en la politica sanitaria dirigidos a formar equipos especializados en el tema y modificar los
planes de ensefianza de grado y postgrado para darle la importancia que merece, serfa una buena
forma de empezar.

| RNC- Wl XV-N1
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Congresos,
Cursos y eventos 2006

DESNUTRICION Y SOPORTE NUTRICIONAL
PROGRAMA DE ACTUALIZACION PARA GRADUADOS
FACULTAD DE MEDICINA - UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES
Organizado por:

m Programa de Soporte Nutricional - Servicio

Terapia Intensiva de Adultos- Hospital Italiano

de Buenos Aires

m Asociacion Argentina de Nutricion

Enteral y Parenteral (AANEP)

m Servicio de Nutricién y Dietética - Hospital

de Nifios Sor Maria Ludovica de La Plata
Dirigido a:

m Médicos; Lic. Nutricién/Nutricionistas;

Farmacéuticos; Enfermeras Univ/Lic. Enfermeria
Metodologia:

m Actividades presenciales: 256 horas

(clases, seminarios, talleres)

m Realizacién de tareas en el domicilio,

incluyendo monografia final

m Evaluaciones parciales periddicas y final

m Actividades practicas opcionales en

servicios habilitados por AANEP
Inicio: Viernes 7 y sdbado 8 de abril de 2006. Solicitud
de Informes por teléfono: de 8 a 14 horas en Secretaria
UTIA del Hospital Italiano, tel. 4958-3458 y de 14 a 19
horas en la secretaria de AANEP, tel. 4864-2804.
Informes por mail: aanep@speedy.com.ar
gabriela.cantelli@hospitalitaliano.org.ar

JORNADAS DE LA ASOCIACION
ARGENTINA DE NUTRICION ENTERAL
Y PARENTERAL (AANEP)

Rosario - Octubre de 2006

Informes: secretaria de AANEP

Tel: 011-4864-2804

Lavalle 3643 3° F

E-mail: aanep@speedy.com.ar

28 CONGRESO ESPEN
Estambul - Turquia - 25/28 de agosto de 2006
WWW.eSpen.org

Congresos y Eventos afio 2006

CONGRESO ARGENTINO DE
GASTROENTEROLOGIA Y ENDOSCOPIA

DIGESTIVA GASTRO 2006

2 al 5 de septiembre de 2006

Sheraton Buenos Aires Hotel

& Convention Center

San Martin 1225. Buenos Aires - Argentina.
Fecha limite de presentacién de Trabajos:
28 de abril de 2006

Secretaria e Informes: MCI Congresos y Eventos
Viamonte 965 7° piso "A" (C1053ABS).
Buenos Aires. Argentina.

Tel: (54-11) 4325-1273 / 1290

E-mail: mci@mcimeetings.com

CURSO UNIVERSITARIO DE POSTGRADO
NUTRICION CLINICA Y SOPORTE

NUTRICIONAL (ADULTOS Y PEDIATRIA)
Organizan:
m IDIP (Instituto de Desarrollo e
investigaciones Pediatricas)
» Unidad de Soporte Nutricional y Enfermedades
Malabsortivas. Hospital San Martin. La Plata.
m Servicio de Nutricion y Dietética. Hospital
de Nifios Sor Maria Ludovica. La Plata
Certificado por la Universidad Nacional de La Plata.
Marzo a diciembre de 2006.
Inicio: viernes 31 de marzo de 2006.
Actividades: 4° viernes de cada mes de 9 a 18 hs
y sdbados 9 a 13 hs.
Dirigido a: Médicos, Lic. Enfermeria,
Lic. Nutricién, Farmacéuticos
Informes:
w IDIP: institutoinvestigaciones@hotmail.com
m Tel: 0221-453-5901 (int. 1767)

CONGRESO ASPEN

CLINICAL NUTRITION WEEK
Dallas - Texas - 12 al 15 de febrero de 2006
www.nutritioncare.org
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IX° JORNADAS ARGENTINAS Y I° JORNADAS
TRASANDINAS DE NUTRICION 2006

Sociedad Argentina de Nutricién

Viamonte 2146 5° B. Ciudad Aut6noma de Buenos
Aires. C1056ABH

Tel: 54-11- 49540400/0700

Mail: info@sanutricion.org.ar

MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA,
GESTION Y POLITICAS DE SALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LANUS
Departamento de Salud Comunitaria

Novena Promocién (2006-2008)

Inicio: 21 de abril 2006

Lugar de actividades: Instituto Superior Octubre
(SUTERH). Venezuela 346, San Telmo, Buenos Aires.
Carga horaria total: 630 horas

Requisitos para el ingreso: ser egresado de cualquier
Universidad oficialmente reconocida con titulo de
grado final correspondiente a carreras de cuatro afios
de duracién como minimo.

Inscripciones: Del 15 de febrero al 15 de abril de 2006
en la oficina de alumnos: 29 de Septiembre 3901,
Remedios de Escalada, Lants

Horarios: lunes a viernes de 10 a 13 y de 14 a 20 hs.

CURSO DE POSGRADO
UNIVERSITARIO 2006 EN OBESIDAD

MODALIDAD VIRTUAL. STA EDICION.

Comienzo del Curso: 3 de Mayo de 2006.

Cierre de inscripcién: 29 de Abril de 2006.

Cupo Limitado.

Dirigido a: Médicos, Lic. en Nutricién, Nutricionistas,
otros Profesionales del 4rea de la salud con Titulo
Universitario. (Consultar por otros titulos habilitantes).
Duracién: 7 meses

Nota: S6lo podrin anotarse aquellos alumnos que
residan fuera de un radio de 200 Km de la Ciudad de
Buenos Aires.

UNIVERSIDAD FAVALORO - Solis 454

Capital Federal (1078) - Buenos Aires - Argentina.
Teléfonos: (011) 4378-1171 y 4378-1176

Horario de Atencién: Lunes a viernes de 09.00 a 19.00

NUTRIENTE - MEDICAMENTO:
SUS INTERACCIONES

Organizado por: Cétedra de Nutricién,

Facultad de Farmacia y Bioquimica, UBA.
Departamento de Docencia del Sanatorio Mater Dei.
Periodo: 1/junio/2006- 13/julio/2006

Informes e inscripcién: Escuela de graduados. Facultad
de Farmacia y Bioquimica, UBA.

Junin 956 - Planta Principal. Tel. 4 964-8214

| RNC- Wl XV -N°I

CURSO DE POSGRADO 2006
VALORACION NUTRICIONAL

MODALIDAD VIRTUAL.

Asociacién Argentina de Investigaciones Metabdlicas
Comienzo del Curso: 10 de Mayo de 2006.

Cierre de inscripcion: 3 de Mayo de 2006.

Cupo Limitado.

Dirigido a: Médicos, Lic. en Nutricién, Nutricionistas, Bio-
quimicos, otros Profesionales del drea de la salud con Titulo
Universitario, estudiantes del dltimo afio de las carreras
mencionadas. (Consultar por otros titulos habilitantes).
Duracién: 4 meses.

CURSO DE POSGRADO 2006 DE
ACTUALIZACION EN EL MANEJO DE CASOS

CLINICOS EN LA IRC Y sUs COMORBILIDADES.
Asociacién Nefrolégica de Buenos Aires

Comienzo del Curso: 10 de Mayo de 2006.

Cierre de inscripcion: 3 de Mayo de 2006.

Cupo Limitado: 80 vacantes.

Dirigido a: Lic. en Nutricién, Nutricionistas o Nutri6lo-
gos, Médicos, RD, PhD, y estudiantes del altimo afio de
las carreras arriba mencionadas. (Consultar por otros titu-
los habilitantes).

Duracién: 3 meses.

ESCUELA POSTGRADO DE OBESIDAD,
SINDROME METABOLICO Y

DESORDENES ALIMENTARIOS.

CURrsO ANUAL. CICLO 2006

Auspiciado por la Federacién Latinoamericana

de Sociedades de Obesidad (FLASO)

Comienzo: Abril de 2006.

Sede: Asociacién Médica Argentina (AMA)

Av. Santa Fé 1171. Ciudad de Buenos Aires.
Inscripcién e informes: Asociacién Médica Argentina.
Av. Santa Fe 1171. Ciudad de Buenos Aires.
Teléfonos: 4814-2182/4811-1633 (int. 105 y 124).
E-mail: egama@ama-med.com

Pagina web: www.ama-med.org.ar

NUTRICION EN EL NINO Y ADOLESCENTE:
ASPECTOS CLINICOS, BIOQUIMICOS Y

EPIDEMIOLOGICOS - CURSO DE POSTGRADO
Organizado por: Citedra de Nutricién, Facultad de
Farmacia y Bioquimica, UBA; Servicio de Nutricién y
Diabetes, Hospital Dr. Pedro de Elizalde y Cétedra de
Salud Publica, Facultad de Medicina, UBA.

Periodo: 2 de mayo de 2006- 29 de agosto de 2006.
Informes e inscripcién: Escuela de graduados.
Facultad de Farmacia y Bioquimica, UBA.

Junin 956-Planta Principal. Tel. 4964-8214.



