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EDITORIAL

s para mi un honor y a la vez, un profundo compromiso poder

presidir el XII Congreso Argentino, y IV del Cono Sur de

Soporte Nutricional y Metabolismo de la Asociacion
ARGENTINA DE NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL.
Trabajamos intensamente junto con mis colegas y amigos desde la
Comisiéon Organizadora y el Comité Cientifico para poder brindarles a
ustedes un programa del mejor nivel cientifico posible.
Hemos incluido Conferencias en las que contaremos con la presencia de
distinguidos profesionales extranjeros, Mesas de Discusiéon y de
Consenso Mutidisciplinarias, Simposios, en conjunto con otras Socie-
dades Cientificas, Cursos Intracongresos, y Talleres de Actualizacién
Bibliogréfica, entre otras actividades, de modo tal que sea posible abar-
car los conocimientos iniciales, intermedios y avanzados del Soporte
Nutricional dirigidos a las cuatro competencias profesionales que con-
grega nuestra Sociedad: médicos, farmacéuticos, licenciados en nutri-
ci6én y enfermeros.
Esperamos que en este encuentro no sélo se adquieran nuevos
conocimientos de la ciencia sino que cada uno de los concurrentes tam-
bién pueda compartir experiencias propias de su disciplina. Todo esto
sin dejar de lado, por supuesto, los buenos momentos de camaraderia y
el tiempo para el reencuentro con amigos y viejos colegas.
En pocas palabras, es nuestro deseo poder contar con ustedes y serd un
gusto darles la bienvenida el domingo 5 de junio en el acto de apertura.
Hasta entonces!

Dra Claudia E. Kecskes
Presidente del Congreso




RNC - Vil XIV - N°1__| 5

RNC (2005)
X1V, 1: 5-10
© & (2005)

TRABAJO ORIGINAL
SOPORTE NUTRICIONAL DOMICILIARIO CON GASTROSTOMIA
ENDOSCOPICA PERCUTANEA

ME. Canicota,” EG. Berenstein,” C.Varsky, ™
©Servicio de Alimentacién. “Servicio de Endoscopfa.

Hospital Nacional Dr. A. Posadas.
=< rnc@fibertel.com.ar

Resumen

La Gastrostomia Endoscépica Percutinea (PEG) es un método rdpido y seguro de
acceso a la alimentacion enteral en pacientes de alto riesgo para ser sometidos a una
gastrostomia abierta y que requieran de nutricién enteral prolongada con el fin de
lograr un adecuado soporte nutricional.

El objetivo de este estudio fue evaluar la tolerancia en el uso de la PEG, medir las
complicaciones inmediatas y tardias y evaluar el estado nutricional de los pacientes a
los 6 meses de inicio del soporte nutricional.

Material y Métodos: se confeccion6 un formulario con datos personales, enfermedad
de base, enfermedad actual, laboratorio al ingreso y a los 6 meses, complicaciones
inmediatas y tardias. Se implementé el soporte nutricional domiciliario a través de
una férmula artesanal. El método de administracién fue en bolos y con jeringa. El
seguimiento se realiz6 a través de contactos telefénicos y visitas periddicas al hos-
pital para la evaluacién clinica y nutricional.

Resultados: se evaluaron un total de 16 pacientes (11 hombres, 5 mujeres) con una
edad promedio de 50,25 afios, los pacientes recibieron soporte nutricional en prome-
dio 289,2 dias. El 50% de los pacientes aumentaron 10% de peso a los 6 meses, las
complicaciones inmediatas y tardias no requirieron internaciones y fueron solu-
cionadas en forma ambulatoria, el 68,7% de los pacientes incrementé mas del 15 %
en los valores de albtimina y colesterol.

Conclusiones: el soporte nutricional con gastrostomia endoscépica percutdnea es una

técnica segura. La colocacién de la PEG present6 una baja incidencia de complicaciones.

Palabras claves: gastrostomia endoscépica percutdnea, soporte nutricional domici-

liario complicaciones



The Percutaneus Endoscopic Gastrostomy
(PEG) is a quick and safe access method for the
enteral feeding in high risk patients, to be sub-
mit to an open gastrostomy and requires nutri-
tional support for a long period of time.

The objective of this study was to evaluate the
tolerance of the percutaneus endoscopic gastros-
tomy (PEG), measure early and late complica-
tions and evaluate the nutritional state of the
patients at the 6 months of the begining of nutri-
tional support.

Material and Methods: we performed a form
with personal dates, base of illness, actual illness,
laboratory and the entrance and at the 6 months,
complications early and late. We started the
home nutritional support through artesanal for-
mula. The administration was through bolus
method and inyections. The following ofthe
patiens was through telephone contacts y perio-
dical visits to the hospital for the clinicall and
nutritional evaluation.

Results: we evaluated a total of 16 patients (11
men, 5 women) with a rate of age of 50,25
years, the patients recieved nutritional support
289,2 days in promedy. The 50% of the patients
increased a 10% of weigh at the 6 months, the
early and late complications did not required
hospitalitation, but they were solved in an
ambulatory way, the 68,7% of the patients
increased more than the 15% in the value of
albumin and cholesterol.

Conclutions: the nutritional support with
Percutaneus endoscopic Gastrostomy (PEG) is a
safe technic. And putting the PEG presented a
low incidence of complications.

Key words: Percutaneus Endoscopic gastrostomy,

home nutritnional support, complications.

ion

El soporte nutricional domiciliario es un método
eficaz que permite la continuidad del tratamiento
en el domicilio con un alta hospitalaria precoz,
reduciendo costos y facilitando la reinsercién

familiar en condiciones de seguridad terapéutica.
El soporte nutricional domiciliario consiste en la
administracién de nutrientes por vias de excep-
cién, en cantidades adecuadas a las necesidades
de cada paciente, con el fin de evitar o corregir
la desnutricién de los pacientes atendidos en
domicilio.

Una alimentaciéon completa es aquella que per-
mite un crecimiento y desarrollo adecuado. Todo
paciente incapaz de ingerir las calorfas sufi-
cientes para cubrir sus demandas metabdlicas
requiere de un soporte nutricional, el cual
favorece su recuperaciéon permitiendo el retorno
a su hogar lo antes posible y asi mejorar su cali-
dad de vida.

La alimentacién enteral puede ser llevada a cabo
por sondas que tienen la ventaja de su bajo costo y
facil posicionamiento, pero tienen desventajas de
su movilizacién con alta probabilidad de
aspiracion pulmonar, disconfort nasal, las lesiones
por decubito, la alta frecuencia de taponamiento
obligando a su remocién periédica, ademds de un
problema que en muchos pacientes condiciona su
calidad de vida.

La gastrostomia endoscépica percutdnea, en inglés
PEG, fue introducida en 1980 por Ponsky vy
Gauderer™, el procedimiento que incluye la colo-
cacién de una sonda de gastrostomia percutinea,
después de la transiluminacién endoscépica del
estdmago por la posicién apropiada de acceso de la
PEG, es un método de colocacién rapido y seguro
de un acceso de alimentacién en pacientes muy
enfermos con alto riesgo para ser sometidos a una
gastrostomia abierta.

Es una técnica que se realiza con minima sedacién,
puede efectuarse al lado de la cama del paciente
con baja morbilidad y éxito en > 95 % de los
casos.*” Las series mds grandes hablan de una
morbilidad del 0,3- 1 % y una mortalidad especifi-
ca por el método del 3 - 5,9 9.4

La gastrostomia endoscépica percutinea (PEG) se
ha utilizado en los tltimos 15 afos en nuestro pais
como una técnica de facil implementacién, facil
manejo y escasas complicaciones. Su uso ha
aumentado en aquellos pacientes enfermos que

requieran una nutricién enteral prolongada con el
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fin de lograr un adecuado soporte nutricional.

Evaluar la tolerancia y las complicaciones del
procedimiento.

Evaluar el estado nutricional de los pacientes a los
seis meses.

Pacientes y métodos

El disefio de este trabajo fue observacional y
retrospectivo, sobre un grupo de 16 pacientes
del Hospital Nacional Prof. Dr. A. Posadas.

Criterios de inclusién:

o Alteracién mecénica de la deglucién o del tran-
sito esofdgico severo que requiera alimentacién
enteral prolongada para soporte nutricional.

o Requerimientos especiales de calorias y nutrientes.
o Situaciones clinicas que cursen con desnutri-
cién severa.

o Paciente que a través donde la PEG pueda lograr
una mejoria en la calidad de vida 6 una posible
recuperacion.

Criterios de exclusion:

o Toda complicacién que obligue la suspensién
transitoria o definitiva.

0 Evolucién desfavorable de la enfermedad de
base asociada.

Se utiliz6 el método de Ponsky (pull-on) para la
colocacién de la PEG (infra Tabla N° 1).

Los datos han sido recopilados a través de un cues-
tionario que contenia: datos personales, antece-
dentes de importancia de la enfermedad actual y
asociadas, laboratorio antes colocacién PEG y con-
troles, duracién del procedimiento, tratamiento
nutricional prescripto, complicaciones y segui-
miento nutricional. Se evalué también el estado
funcional a través del estado de conciencia,
lenguaje, ambulacién, actividad diaria y control
de esfinteres.

Se realiz6 una evaluacién nutricional al ingreso,
a través de la Evaluacién Global Subjetiva (EGS),

utilizando pardmetros antropométricos: peso,

TablaN°1 método de ponsky (Pull - on)

Introducir una cuerda de algodén a través de la funda,
tomarla con pinza de biopsia y retirar con el endoscopio.

Tomar la cuerda en la boca del paciente y enlazarla al
extremo del tubo de gastrostomia.

Traccionar delicadamente de la cuerda de algodén desde la
pared abdominal hasta que el disco de retencién se adhiera
a la pared gastrica.

Controlar endoscépicamente la colocacién del disco,
descartando una excesiva compresion.

Cortar el extremo externo del tubo a la distancia deseada.

Colocar el disco de retencion externo.

Pegar el adaptador de alimentacion dentro del tubo de
gastrostomia.

talla; y parametros bioquimicos: albamina, coles-
terol, clasificando a los pacientes en desnutridos
6 con riesgo nutricional, los que se repitieron a
los 6 meses.

Se realizé educacién alimentaria durante la
internacidn, y se le entregé un folleto educativo
con todas las instrucciones, dandole al paciente
y al entorno toda la informacién necesaria:
cémo alimentar al paciente, cémo pasar la me-
dicacién prescripta, cuidados generales del
paciente y qué deberd hacer en caso de que pre-
sente algtn problema.

Se implement6 el soporte nutricional domiciliario
a través de una férmula artesanal teniendo en cuen-
ta las necesidades fisiologicas del paciente, las
patologias asociadas y su capacidad digestiva y
absortiva, y la situacién socioeconémica de cada
grupo familiar.

Las directrices nutricionales de la férmula artesanal
se realizaron teniendo en cuenta el aporte de
hidratos de carbono, proteinas grasas y calorias,
con el fin de que cada preparacién contenga los
ingredientes en la medida que fueron indicados.
Las férmulas utilizadas en este estudio no con-
tenfan frutas y verduras crudas para evitar una
fuente potencial de contaminacién bacteriana.

El método de administracién utilizado fue en bolos

y con jeringa, utilizando jeringas de gran volumen



(50ml), administrando la dieta a emboladas de 200
- 400 ml de dieta, espaciando las tomas 4-6 horas,
no superando los 20 ml/minuto.

El programa de seguimiento se realizé a través
contactos telefénicos y visitas al hospital periédi-
cas con el fin de evaluar la situacién clinica del
paciente y la evolucién nutricional (evoluciéon de
peso, cambios de las necesidades nutricionales,
adherencia y tolerancia a la dieta por el paciente),
control de ostomias o via de acceso y complica-
ciones. En caso de evolucién hacia la mejoria del
cuadro neurolégico se contacté al paciente con
rehabilitacién.

Las complicaciones se clasificaron en:

inmediatas (menores 30 dias) y mediatas (mayores 30
dias), y en mayores (infeccién pared, dislocacion del
tubo, neumonia aspirativa, dlcera y/o sangrado, per-
foracion, peritonitis, sepsis) menores (infeccion de
piel, neumoperitoneo leve, fuga peritubo, hiperter-
mia, leucocitosis), Disfuncién del tubo: taponamien-

to, ruptura, migracién disco de retencién.

Se evaluaron 16 pacientes (11 hombres, 5 mujeres),
(Gréfico N° 1), con una edad media de 50,25 afios
(r 17-73) en un periodo de 36 meses, desde marzo
de 1998 hasta diciembre 2001.

Grafico N°1. Distribucién de la poblacion segun sexo.

I8l Hombres
[® Mujeres

69%

Las patologias de base fueron:

Accidente Cerebro Vascular: ACV (n=10),
Traumatismo craneoencefalico: TEC (n=3),
Postquirtrgicos neurolégicos (n=3).

(Grafico N © 2)

El tiempo medio de colocacién de la PEG fue de
30 minutos.
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Gréfico N° 2. Distribucién segun patologias

N° de pacientes

NEUROL

Los pacientes recibieron soporte nutricional en
promedio 289,2 dias (7 y 1.155 dias)

El tiempo medio empleado en la instruccion
paciente por cada familia fue de 2 horas.

El 50 % de los pacientes incrementé el 10% del
peso inicial. (Grafico N° 3).

Grafico N° 3. Recuperacion de peso de los pacientes.

Peso en kg
5

1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
N° de pacientes

19l Peso al Inicio Wl peso alos 6 meses

El 68,7% de los pacientes incrementé mds del
15% en los valores de laboratorio (colesterol y
albtimina) (infra Grafico N°4, Grafico N°3).

Las complicaciones inmediatas y tardias no
requirieron internaciones, siendo la infeccién de
piel la mas frecuente, las que se manejaron con
curacion local y antibidtico sistémico (Tabla N° 2).

Grafico N° 4. Valores de albumina.

Albuimina (gr/dl)
N w S (%]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Numero de Pacientes

—e— albimina —m— albimina 6 meses
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Grafico N° 5. Valores de colesterol.

300

m

NN
o a
S o

Colesterol (mg/dl)

1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Numero de Pacientes

—e— Colesterol al inicio —m— Colesterol a los 6 meses

Tabla N°2. Complicaciones

Inmediatas (N°) Tardias (N°)
Infeccién de piel 5
Infeccién de pared 1
Pérdida por peritubo 1
Taponamiento 1
Migracion disco 2
Neumonia aspirativa 1
Ruptura del tubo 1

Con respecto a la evolucién de los pacientes y su
calidad de vida, se ha registrado que 3 pacientes
recuperaron la deglucién, a 3 se les coloco el
botén, en 1 fue necesario retirar el tratamiento
nutricional como consecuencia de la muerte del
paciente en relacién con la enfermedad de base.
En cuanto a su estado de capacidad funcional no
se han encontrado diferencias significativas entre

el estado al inicio y al final del registro.

iones

El soporte nutricional con gastrostomia endoscépi-
ca percutdnea es una técnica atil, segura con una
baja incidencia de complicaciones.

Las complicaciones presentadas no requirieron
internaciéon y fueron solucionadas en forma
ambulatoria.

El aporte nutricional realizado fue adecuado en
los pacientes de este estudio.
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Resumen

El objetivo del trabajo es evaluar el estado nutricional con respecto a hierro en un grupo
de nifios con diferentes patologias, al ingreso en terapia intensiva, a través de la determi-
nacién de hematocrito, concentracién de hemoglobina, protoporfirinas eritrocitarias
libres y analizar los niveles de fracciones séricas especificas: Transferrina, Proteina C
Reactiva y Ceruloplasmina.

En 31 pacientes (entre 3 y 48 meses de edad) internados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos con diferentes patologias, se determina hematocrito (Hto), la con-
centracién de hemoglobina (g/dL) (Hb) por colorimetria, FEP por método de Piomelli
expresindose los resultados como FEP/Hto y FEP/Hb y transferrina, ceruloplasmina y
proteina C reactiva sérica (mg/dL) por inmunodifusién radial cuantitativa sobre placas.
Los resultados expresados en X DE son: Hto: 32+6,3; Hb: 10,4+1,9; FEP/Hto:
71,2+27,2; FEP/Hb: 2,2+0,9,Transferrina: 202,5+70,1; Ceruloplasmina: 50,2+18,4 y
PCR: 3,7+2,4.

Se observa disminucién en la concentracién de hemoglobina y transferrina con aumento
de la relacién FEP/Hto y FEP/HDb y niveles séricos de PCR y ceruloplasmina.

El anilisis global de los resultados indica la necesidad de implementar un adecuado apoyo
nutricional de forma concomitante a la terapia especifica, para optimizar el tratamiento
y lograr una mejor evolucién.

Palabras claves: protoporfirinas eritrocitarias libres- transferrina- hemoglobina- paciente
critico.

Summary

We study nutritional status in pediatric critical patients, at the income to the Unit of
Intensive Care (UCIP). Thirty one children, with different infections, between 3 and 48
months of age assisted by UCIR, were evaluated. Samples of whole blood were collected
from fasting patients. Hemoglobin concentration (g/dL) (Hb), hematocrit (Ht), free ery-

* Financiado por Universidad de Buenos Aires (B060) y Biocientifica SA.
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trocyte protoporphyrins (FEP), serum transfe-
rrin(mg/dL), ceruloplasmine (mg/dL) and reactive
C Protein (mg/dL) (RCP), were determined. It was
calculated the ratio FEP/Ht and FEP/Hb. Data were
compared with national and international reference
values for the same range of age.

The results expressed as X+ SD are: Ht: 3246,3;
Hb: 10,4+1,9; FEP/Ht: 71,24+27,2; FEP/Hb: 2,2
+0,9, Transferrin: 202,5+70,1; RCP:3,7+2,4 and
ceruloplasmine: 50,2+18,4.

It was observed, diminished hemoglobin and trans-
ferrin concentration with increase in the relation-
ship FEP/Ht and FEP/Hb and RCP and ceruloplas-
mine levels.

The global analysis of the results suggest the impor-
tance of premature nutritional evaluation through
functional biochemical parameters to improve the
nutritional status and slow down the progression of
the infection.

Key words: iron- free erytrocyte protoporphyrins-
transferrin- hemoglobin- critical patients.

Este trabajo forma parte de un estudio a largo plazo
que se realiza en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Dr. Pedro de Elizalde en forma con-
junta con el Servicio de Nutricién y Diabetes de
dicho establecimiento y la Catedra de Nutricién de
la Facultad de Farmacia y Bioquimica, UBA.

El déficit de hierro es la carencia nutricional mas
frecuente en el mundo; afecta sobre todo a lac-
tantes mayores, nifios pequefios y mujeres en edad
fértil. "2 Cuando las reservas se agotan se mani-
fiesta anemia; en los eritrocitos, cuando el aporte
es insuficiente para la sintesis del hemo se produce
aumento del precursor del hem, la protoporfirina.®
Concomitantemente, hay aumento de la suscepti-
bilidad a las infecciones, alteraciones de la respues-
ta inmune y de las funciones neuroldgicas.®

Por otra parte, las proteinas séricas son de poten-
cial utilidad en los estudios de nutricién, para la
evaluacion de los desequilibrios nutricionales.
Aquellas fracciones con una ripida velocidad de
recambio son las que primero se afectan y precoz-
mente responden a cambios en la alimentacion; es
por esto que las fracciones séricas de vida media
corta se utilizan en los estudios de seguimiento de
la recuperacién nutricional. Las proteinas de fase
aguda (Haptoglobina, Proteina C Reactiva vy
Ceruloplasmina) se postulan como indicadores
capaces de detectar infecciones subclinicas aso-
ciadas a la malnutricién. ¢

El objetivo del trabajo es evaluar el estado nutri-
cional con respecto a hierro en un grupo de nifios
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con diferentes patologias, al ingreso en terapia
intensiva, a través de la determinacién de hema-
tocrito, concentracién de hemoglobina, protoporfiri-
nas eritrocitarias libres y analizar los niveles de frac-
ciones séricas especificas: Transferrina, Proteina C
Reactiva y Ceruloplasmina.

Material y Métodos

Se estudiaron 31 nifios entre 3 y 48 meses de edad,
con diferentes patologias infecciosas (sepsis, neu-
monia, meningitis) elegidos al azar, al ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos del
Hospital Dr. Pedro de Elizalde y derivados al
Servicio de Nutricién y Diabetes. Los nifios fueron
incorporados al estudio previo consentimiento de
sus padres o tutores.

Se realizé:

a) evaluacién antropométrica, a través de la deter-
minacion de peso y talla, utilizando como valores de
referencia los reportados en las tablas nacionales.®
b) extraccién de sangre en ayunas, por puncién de
pliegue de codo que se realiz6 cuando los pacientes
estaban hemodindmicamente compensados y sin
haber recibido ain terapia nutricional ni transfu-
siones. En sangre entera se determiné hematocrito
(Hto), la concentracion de hemoglobina (g/dL) (Hb)
por colorimetria, protoporfirinas eritrocitarias
libres (FEP) por método de Piomelli expresindose
los resultados como FEP/Hto (g/dL) y FEP/Hb ( g/g)
y sobre el suero separado por centrifugaciéon se
determin transferrina (mg/dL), proteina C reactiva
(PCR) (mg/dL) y ceruloplasmina (mg/dL) por in-
munodifusiéon radial cuantitativa sobre placas
(Diffuplate, Biocientifica SA)."**®

Se utilizaron como valores de referencia los repor-
tados por la bibliografia. *-”

s y Conclusiones

El déficit de peso para la talla no fue calculado, ya
que el 23% de los pacientes presenté signos clini-
cos de edema; s6lo el 10% de los nifios se encontré
por debajo del percentilo 3 para la talla.

Los resultados expresados en X DE se presentan en
la Tabla I.

Se observé disminucién en el hematocrito, la con-
centracién de hemoglobina y transferrina, con
aumento de la relacién FEP/Hto y FEP/Hb. Es
importante remarcar que el 42% de los nifios pre-
sent6 valores de hematocrito menores a 32, el 58
% valores de hemoglobina inferiores a 11 g/dL, y
el 26% de éstos, muestra concentraciones
menores a 9 g/dL.

También, se observé que un 16% y 42% de los
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Tabla I: Hematocrito (Hto), hemoglobina (Hb), FEP/Hto, FEP/Hb , Transferrina, Ceruloplasmina, PCR.

Hto Hb FEP/ Hto FEP/Hb Transferrina Ceruloplasmina PCR

(g/dL) (ugrdL) (1g/g) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
Media 32 10,4 71,2 2,2 202,5 50,2 3,7
DE 6,3 1,9 27,2 0,9 70,1 18,4 2,4
V. Ref. 32 >11,0 <100 <2,3 225-370 13-37 <0,8

FEP: Protoporfirinas eritrocitarias libres.
PCR: Proteina C Reactiva

pacientes presenta valores superiores al punto de
corte para FEP/Hto y FEP/Hb, respectivamente.
Los resultados observados indican un compro-
metido estado nutricional con respecto al hierro y
deplecion de sus depositos.

El 60% de los pacientes presenta valores de
transferrina inferiores a 225 mg/dL y el 47%, va-
lores inferiores a 150 mg/dL. Estos hallazgos su-
gieren ademds un comprometido estado nutri-
cional proteico.

Al analizar la posterior evolucién de los nifios, se
observé que los nifios fallecidos -16% de la
poblacién estudiada- presentaron al ingreso los
valores mds bajos de transferrina (95-168
mg/dL).

Se observ6 aumento en los niveles séricos de PCR
y Ceruloplasmina en el 87 y 80 % de la poblacion
estudiada, respectivamente. Los niveles altos de
ceruloplasmina demostraron que la misma actda
como fraccién de fase aguda expresando el
mismo comportamiento que la PCR.®

El analisis global de los resultados indica la
necesidad de implementar un adecuado apoyo
nutricional de forma concomitante a la terapia
especifica, para optimizar el tratamiento y lograr
una mejor evolucién.
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Resumen

Introduccién: en el medio cubano los factores de riesgo que condicionan calidad de
vida en la mujer han sido poco estudiados.

Material y métodos: se presentan resultados del estudio transversal de composicién
corporal en cuerpos totales y cifras de densidad de masa Gsea en cuatro sitios
anatémicos de una poblacién habanera de 1.074 mujeres sanas entre 20 a 70 afos,
obtenidos durante los afos 1998 al 2002, segiin origen étnico de acuerdo a criterios
del Programa Biolégico Internacional. Se establecieron composiciones de masa
magra (kg), indice de adiposidad, tejido graso kg), composicién relativa (%) para
cuerpos totales y regién anatémica y densidades minerales 6seas (DMO) vértebras
lumbares (L1-L4) vista antero-posterior, cuello de fémur, tridngulo de Ward y
trocanter por técnica de absorciometria de rayos x de doble haz de fotones de Dexa
Lunar. Se presentan resultados en percentiles, promedios, medidas de distribucién,
andlisis de varianza y prueba de Student para muestras independientes, relaciondn-
dolas con limites criticos de la Organizacién Mundial de la Salud y pico de densi-
dad 6sea en poblacién joven cubana; se analiza el riesgo relativo de consumo de cal-
cio en pubertad, consumo de calcio y consumo de café en la semana previa al estu-
dio y frecuencia de practica de deporte en su asociacién con perdida de densidad
Gsea, segln sitio anatémico, de acuerdo Odds ratio de Mantel-Haenszel. Los andli-
sis estadisticos fueron realizados por sistema SPSS/PC versién 10,01.

Resultados principales: los resultados demuestran tendencia a centralizacion de adi-

* Trabajo premiado en Concurso Internacional del ario 2003 de la Medicc Review y CENESEX.
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posidad, incremento del sedentarismo y decli-
naciéon de masa magra y masa 6sea con el ciclo
de vida. La frecuencia de obesidad segin indice
de adiposidad es del 42,5% en las mujeres entre
50 a 59 afios. De acuerdo al predominio del
modelo de distribucién grasa en tronco y brazos
(p<0,00), se discute probabilidad de asociacién
con riesgo de hipertensién, dislipidemia, dia-
betes y osteoporosis para nuestra poblacién a
partir de 50 afios de edad.

Conclusiones: los habitos de actividad fisica, la
composicion de la dieta en momentos criticos y
la organizacién biosicosocial en que se desa-
rrolla la mujer cubana marcan la expectativa de
calidad de vida en su tercera edad.

Palabras claves: obesidad, composicién corpo-
ral, indice de adiposidad, masa magra, riesgo,
osteoporosis, absorciometria, valores autdc-
tonos, mujer habanera.

Introduction: there are few studies on risk factors
about quality life on Cuban woman. One well-
recognized sequel of sedentarismo is obesity.
Material and methods: in a population-based
sample of 1.074 women (age 20-70 years) we
evaluated body composition and bone density
at whole body and four skeletal sites by dual-
energy x-ray absorptiometry (DXA). Data are
given as mean, standard deviation and per-
centile distribution. In multivariate analysis of
determinants of total body composition among
an aged-stratified sample studied obesity fre-
quency considering those were above 95th per-
centil of their native critical limits for total
body fat (%), adiposity index, body fat trunk
(%), body fat legs (%) and body fat arm (%).
Bone mass loss was estimated by odd ratio test
by Mantel-Haenszel with risk factors as physi-
cal activity time, coffee intake, and calcium
daily intake on puberty and previous week.
Multiple regression analysis by step was per-
formed. All data were recorded in a database
system using SPSS for Windows, versién 10,1.
Results: differences patterns of age-related

change were found on our patients for adiposi-
ty index and regional fat distribution. It was
observed a strong tendency for body fat arm;
body fat trunk and body fat leg increased
according with age (p<0,00). Obesity frequen-
cy considering adiposity index was 42,5% on
sixty decade of our women.

Conclusions: we conclude increased probability
risk of diabetes, hypertension, osteoporosis and
cardiovascular disease on these women since
fifty years old. Physical activity habits, daily
diet composition at critical time and all around
biosocial organization Cuban woman develops
her life, could mark quality life on aging.

Key words: adiposity index, obesity, body com-
position, lean mass, risk, osteoporosis, native

critical limit and Havana woman.

A pesar de la preocupaciéon que existe en el
mundo que nos rodea por un ideal estético de
esbeltez, las poblaciones tienden a un estilo de
vida que promueve la obesidad.
Adicionalmente, existen evidencias de que la
obesidad, la diabetes tipo II y la enfermedad
cardiovascular comparten antecedentes genéti-
cos comunes, ademds del riesgo ambiental ">
En el medio cubano estos aspectos metabdlicos
en la mujer han sido poco estudiados. La auto-
ra Teresa Lazka describe en los afios sesenta
del pasado siglo, que las mujeres jévenes haba-
neras presentaban ritmos de desarrollo supe-
riores a los descritos por Rouma en 1920, y
comenta el papel de la tendencia secular, que
logra a lo largo de los afios 1880 a 1950,
incrementos de 1 centimetro por década para
los adultos.** Esto unido a una edad de menar-
quia significativamente baja, caracteriza a la
joven cubana con una aceleracién de los rit-
mos de maduracién, que esta investigadora
explicaba desde el punto de vista de la interac-
tuacién de la genética con factores ambientales
como el clima, considerindolos como meca-
nismos de adaptacién.

Se ha demostrado que el consumo dietético de
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calcio durante la pubertad tiene influencia sig-
nificativa en el desarrollo 6seo y fisico de la
poblacién cubana estudiada, estos datos coinci-
den con la apreciacién de otros autores sobre la
ingestiéon del calcio como factor protector
durante momentos criticos del desarrollo.”®’
La grasa de tronco y el "tiempo de sedentaris-
mo" presentan incrementos con la edad, hacién-
dose mis evidentes en la mujer con una
amenorrea mayor de 5 afios en contraste con la
mujer en edad reproductiva.”®’

Los cambios de remodelacién de la composi-
cién corporal en mujeres jévenes del occidente
y el oriente de nuestro pais, seguidas durante 17
meses en los afios 1989 a 1990, presentaron
incrementos significativos de la masa magra y la
grasa tricipital, que contrastaban con la dismi-
nucién de la grasa bicipital y de las piernas
(p<0,05), después de un régimen controlado de
entrenamiento fisico diario y una alimentacién

® Los objetivos de esta investi-

equilibrada.'
gacion sobre poblacién femenina intentan con-
tribuir a una evaluacién integradora del pro-
blema de la composicién corporal y la expecta-
tiva de calidad de vida de la mujer durante la

tercera edad en nuestro medio.

y Métodos

Este articulo presenta los resultados de un estu-
dio transversal de la composicién corporal en
cuerpos totales y de las cifras de la densidad de
la masa 6sea' en cuatro sitios anatémicos de una
poblacién habanera de 1.074 mujeres sanas entre
las edades de 20 a 70 afios de edad, obtenidos
durante los afios 1998 al 2002, que fueron con-
siderados segtin el origen étnico de acuerdo a los
criterios del Programa Biolégico Internacional.™
Las historias clinicas fueron estudiadas para
descartar como criterio de exclusién, habito de
fumar, insuficiencia renal crénica, trastornos
enddcrinos, hepéticos o enfermedades metabdli-
cas, menopausia precoz u oforectomia antes de
los 50 afios, nefrolitiasis 0 uso de medicamentos
del tipo de los corticoides, anticonvulsivantes,
heparina o terapia hormonal de reemplazo y/o
ingestiéon de suplementos minerales. Se consi-

deré como mujer menopdausica aquella con més
de seis meses de amenorrea.

Métodos

Se establecieron las composiciones de la masa
magra (Kg), el indice de adiposidad (tejido graso
(Kg)/ masa magra (Kg)), el tejido graso (Kg) y su
composicion relativa (%) para cuerpos totales y
por regién anatémica (troncular, brazos y pier-
nas) y las densidades minerales 6seas (DMO) en
gramos por centimetro cuadrado para vértebras
lumbares (L1-L4) en vista antero-posterior, cue-
llo de fémur, tridngulo de Ward y trocénter para
el total de la muestra por la medicién de cuerpo
total y de regiones por la técnica de absor-
ciometria de rayos x de doble haz de fotones de
la Dexa Lunar.

Se consideran y se comparan los datos con las
referencias de densidad ésea de la poblacién
femenina cubana de 20 a 39 afios de edad, me-
xicana y de una poblacién norteamericana, asi
como el pico de masa 6sea para cuello de fémur,
tridngulo de Ward, trocdnter y de vértebras
lumbares (vista antero-posterior) obtenido en
esta investigacién y las distribuciones percenti-
lares por cada grupo de edad. Se realiza eva-
luacién de riesgo de osteoporosis por los crite-
rios de la Organizacién Mundial de la Salud.”
Se establece la frecuencia por edades de mujeres
con indice de adiposidad y composicién corpo-
ral superiores al 95 percentil y dos desviaciones
estdndar por encima del promedio de la grasa y
la masa magra, determinados por técnica de
densitometria de cuerpos totales en valores
absolutos y relativos, asi como por regiones
anatémicas segin la expresion pico de nuestra
poblacién entre 20 a 29 afios y se compara con
grupos de poblacién cubana y espafola medi-
dos por técnicas antropométricas.” "

Los coeficientes de variacién para vértebras,
cuello de fémur y cuerpo total fueron de 0,8%,
1% y 0,8% respectivamente.

iento de los datos

Los resultados se presentan en percentiles,
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promedios y medidas de distribucién: des-
viacién estindar, analisis de varianza (Anova) y
prueba de Student para muestras independientes
para determinar las diferencias, de acuerdo con
la edad, el tiempo de amenorrea y el origen
étnico, relacionindolas con los limites criticos
de la Organizacién Mundial de la Salud y con
los valores pico de densidad Gsea en poblacién
joven cubana que se presentan en este articulo.
La declinacién ha sido comparada con el valor
méximo de expresién del pico obtenido entre
20 a 29 afos (%). Para evitar la influencia del
tamafo corporal sobre las variables de densidad
6sea se utilizaron coeficientes por la estatura
para la densidad 6sea.

El Riesgo relativo de las variables de riesgo: con-
sumo de calcio en la pubertad (mg/dia), con-
sumo de calcio en la semana previa a este estu-
dio (mg/dia), consumo de café en la semana pre-
via a este estudio (tazas/dia) y frecuencia de
practica de deporte (mds de tres veces por se-
mana en los dos afios previos) se analiza en su
asociacién con pérdida de densidad dsea, segiin
sitio anatémico (trabecular y cortical) en la
poblacién femenina menor de 40 afios por estu-
dio de caso control pareado, de acuerdo al crite-
rio de Odds ratio de Mantel-Haenszel con los
intervalos de confianza y la estimacién de Chi
Cuadrado con un nivel de confianza de 95%."'
Se considerd el caracter dependiente o no de las
variables, aplicindose anilisis de varianza de
doble clasificacién para las distribuciones normales
y prueba de Friedman para las no lineales. Se ha

realizado transformacion logaritmica a aquellas
variables de distribucién semilogaritmica.

La Encuesta Dietética fue realizada por técnica de
frecuencia de consumo en entrevista realizada por
una nutricionista, enfatizando la ingestién de calcio
durante las edades de 11 a 16 afios y en la semana
previa a las mediciones. Estas cifras han sido com-
paradas con las recomendaciones de la Comunidad
Econémica Europea, quienes establecieron como
ingesti6n suficiente 700 mg por dia y como nivel
critico 400 mg por dia."” Todos los andlisis estadis-
ticos fueron realizados por el sistema SPSS/PC ver-
sién 10,01, Chicago, Illinois.

Resultados

La mujer de esta investigacién a partir de la
cuarta década mantiene un incremento soste-
nido de su grasa corporal, que llega a su maximo
de expresion en la séptima década (aumento de
14 kg. promedio después de los 30 afios). La dis-
tribucién percentilar de la composicién corporal
en las mujeres habaneras de esta investigacion
presenta interesantes cambios cuando transitan
de la tercera a la cuarta década de la vida. El
incremento promedio de 6 kg de grasa corporal
(+37% de cambio) y el correspondiente incre-
mento de grasa en el anidlisis de la composicién
relativa se destacan, si se tiene en cuenta que la
estatura, la masa magra y la densidad 6sea no
experimentan modificaciones importantes en este
periodo de la vida. (Tablas 1 y 2).

Tabla 1. Composicién corporal distribucion percentilar, n = 238. Mujer referencia de 20 a 29 afios. La Habana, Cuba 2002

Percentil | Peso Estatura | Masa Indice Grasa | Grasa Grasa Grasa Grasa
kg cms magra | Adiposo/ | kg de Total de de
kg Muscular brazos % piernas | Tronco
% % %
N 45,7 150,9 30,7 0,29 10,4 30,0 22,4 20,5 18,3
25 52,5 157 34,7 0,36 12,8 35,6 27,1 25,3 23,1
50 57,0 160 36,1 0,44 15,6 41,2 30,6 28,6 28,2
75 61,0 162,0 38,9 0,53 20,1 47,9 33,7 31,0 33,1
90 74,0 169,4 43,2 0,63 25,8 51,6 37,9 35,1 35,8
95 76,8 172,4 47.1 0,79 32,9 52,0 43,9 40,2 42,3
Promedio | 58,3 160,3 37,2 0,46 17,2 41,1 30,9 28,7 28,5
+ 87| +56 | +39| +013 | + 57| +66 | +354 | +49]| + 6,1
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Mujer de 30 a 39 afios, n =285

Percentil | Peso Estatura |Masa | Indice Grasa Grasa de | Grasa | Grasa Grasa
kg cms magra | Adiposo/ | kg brazos Total |de de
Kg Muscular % % piernas | Tronco
% %
25 54 156 34,4 0,48 16,5 39,8 32,1 24,6 29,1
50 63 160 36,8 0,62 22,5 47,7 38,1 32,5 349
75 68 164 39,2 0,76 27,9 53,1 43,3 37,2 39,1
90 76,6 168,6 41,1 0,91 36,4 54,9 47,7 43,1 41,3
Promedio | 63,2 160,3 37,1 0,64 23,6 45,9 37,6 31,7 33,0
4+ 97| +59 | +30| +024 | +91 | +88 | +85| + 77 | +73

Mujer de 40 a 49 afios, n = 161

Percentil | Peso | Estatura| Masa | Indice Grasa | Grasa Grasa Grasa Grasa
kg cms magra | Adiposo / kg de Total de de
kg Muscular brazos % piernas | Tronco
% % %
25 61 155 32,8 0,65 21,5 45,6 39,3 29,8 32,2
50 68 159 35,6 0,70 25,6 52,6 41,0 35,5 37,1
75 75 162,8 40,9 0,82 31,7 54,5 45,1 38,1 38,1
90 84 166,9 42,9 0,99 40,4 57,5 49,7 41,6 40,6

Muijer de 50 a 59 afios, n = 280

Percentil | Peso |Estatura | Masa |Indice Grasa | Grasa Grasa Grasa Grasa
kg cms magra | Adiposo/ kg de Total de de
Kg Muscular brazos % piernas | Tronco
% % %
25 58 155 32,9 0,65 18,7 51,4 36,9 34,3 39,1
50 66 157 36,7 0,77 29,2 54,6 42 37,2 40,9
75 743 | 161,3 | 392 0,87 32,4 | 564 45,9 39,8 43,9
90 80,3 167 42,8 0,91 34,2 60,05 48,4 41,5 45,3

Mujer de 60 a 69 afios, n = 110

Percentil | Peso Estatura | Masa Indice Grasa |Grasa Grasa Grasa Grasa
kg cms magra | Adiposo/ |kg de Total de de
kg Muscular brazos % piernas | Tronco
% % %
25 61 154 35 0,75 24,2 53,7 39,2 39,2 40,0
50 70 157 37,5 0,81 27,2 57,5 43,8 40,2 41,2
75 76 165 38 1,11 38,9 61,7 52,6 47,2 46,2
90 87 171 39,6 1,12 43,9 62,3 52,9 48,3 46,2
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Tabla 2. La Mujer y sus cambios segun edad y algunos factores de riesgo Promedio, desv. estandar y % de
cambio. La Habana, Cuba. 1998-2002

hrs *

20 a 30a39 % 40a49 | % 50a59 % 60a69 | %
29afios | afios cambio | afios cambio | afios cambio | afios cambio
Peso 57,9 63,2 + 68,6 + 67,6 + 68,6 +
kg +.87| +.97 |92 + 11,2 | 18,5 + 11,1 | 16,8 C+.13,0 [ 18,5
Estatura 160,08 | 160,3 158,8 - 157,1 - 156,5 -
cms _t o 0 o 0,9 _t 1,9 o 2,7
6,1 5.9 5.8 5.9 6,3
Masa 372|371 0 36,8 - 36,3 - 35,5 -
magra +.39| +.30 +.45 |1,08 +.41 |24 +.2,5 |46
kg
Grasa 17,2 | 23,6 + 27,2 + 27,5 + 31,2 +
Kg +.57| +.91 [372 +.7,7 |ss.1 +.65 |59,9 +.7,6 |814
Grasa de
brazos 41,1 | 45,9 + 51,1 + 53,9 + 57,6 +
% +.66| +.88 [11,7 +.49 |243 +.43 [311 +.45 [40.2
Grasade [28,7 [31,7 + 33,8 + 36,6 + 42,6 +
piernas % | + 4,9 | + 7,7 [10,5 +55 |178 +3,9 |27.5 4+ 43 |484
Grasade |28,5 33,0 + 35,7 + 40,6 + 42,7 +
Tronco % | + 61| + 7,3 |158 +37 |253 +42 |425 £33 |498
Grasa 309|376 + 41,9 + 42,4 + 46,3 +
Total % | + 54| +85 |217 .49 |356 45 |372 .54 |498
Densidad | 0,76 0,76 0,76 0,69 - 0,65 -
Vert/talla | _+_ o 0 o 0 o 9,2 o 14,5
* 0,08 0,08 0,10 0,10 0,10
Densidad | 0,65 | 0,65 0,64 0,58 - 0,55 -
Fémur/tall | _+_ _t+_ 0 _t+_ 1,5 _+_ 10,8 _t+_ 15,4
* 0,08 0,08 0,09 0,09 0,08
Densidad [0,62 | 0,60 ; 0,57 . 0,50 ; 0,46 .
Ward/tall | _+_ o 32 o 8,07 o 19,4 o 25,8
0,09 |0,11 0,12 0,11 0,10
Densidad [0,51 | 0,51 0,52 + 0,49 - 0,48 -
Troc,/tall | _+_ _t+ 0 e 1,96 _t+ 3,9 e 5,9
0,06 |0,06 0,08 0,08 0,08
Densidad | 0,72 0,74 + 0,77 + 0,72 + 0,73 +
ctotal/talla | _+_ o 2,8 o 7 o 1,4 + 1,4
* 0,05 0,04 0,05 0,06 0,05
Café 09 |23 + 3 + 4,1 + 0 0
tazas _t+_ 16| _+_1,9 [155 _+_1,6 |233 _+_1,9 [355
Sedenta- | 8,5 9,9 + 11 + 10,3 + 11,2 +
rismo +33| +32 165 | +31 [294 +32 |21,2 | _+31 |318
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Las acumulaciones de grasa de las regiones de
tronco y brazos son las que més impresionan en
este analisis, con incrementos de + 49,8% y +
40,2% respectivamente y con cambios que son
altamente significativos (p <0,001) a partir de
los 34 afios de edad segtin la prueba de varian-
za (infra, Gréficos 1y 2).

La grasa de las piernas presenta un compor-
tamiento interesante: con incremento sostenido
a partir de los 30 afios al igual que el resto de las
variables mencionadas, aunque se ha de destacar
que su cambio mas importante es a partir de los
60 afios de edad (+48,4% de cambio) altamente
significativo segin Anova (p<0,00).

El anilisis del sedentarismo como variable
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dependiente, presenta una asociacién altamente
significativa (p<0,00) en la regresién lineal por
pasos, con valores de F de 22,0, 20,8, 19,0,
18,6, 11,4, 11,4 y 10,4, para grasa de los bra-
zos, piernas, tronco y cuerpo total (%) y para
densidades de vértebras, tridngulo de Ward y
trocanter en la poblacién menor de 40 afios.
Las variables de riesgo ingestiones dietéticas de
calcio y de café y la practica sistematica de
deportes también demostraron asociacién signi-
ficativa y relacion especifica con el tipo de teji-
do 6seo (trabecular y/o cortical).

En los casos del consumo del aporte de calcio
durante la pubertad (p<0,05) y el del café en la
semana previa a la investigaciéon (p<0,001),

Grafico 1. La Mujer joven y su Composicién corporal. Datos seglin edad y densitometria de cuerpos totales.

La Habana, Cuba 1998 a 2002

peso corporal kg

promedio, escala logaritmica

10

Grasa total %

Grasa troncular %

Grasa pierna %

17 20 23 26
edades

31 34 37

Gréfico 2. La mujer y su Composicién corporal. Cambios segln edad y regién por densitometria de cuerpos totales.

La Habana, Cuba 1998 a 2002.

G.total % * t7.3

G.troncular % *t6.8

G.pierna % *t4.97

promedio %
e

edades

17 20 23 26 31 34 37 41 45 49 52 55 59 65

Altamente significativos a partir de 35 afios * p < 0.00 , segun varianza
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estuvieron significativamente asociados con la
pérdida de tejido éseo en los sitios anatémicos
con mayor predominio trabecular. La tasa de
asociacién entre la practica de deportes y el
consumo de calcio de calcio en la semana pre-
via a las mediciones con la pérdida de densidad
Osea, la probabilidad es altamente significativa
(p<0,00) para los dos tipos de sitios anatémi-
cos (infra, Tabla 3).

Este efecto del tipo de deporte sobre la adiposi-
dad en los distintos sitios puede verse en el gra-
fico 3 en las mujeres menores de 40 afos,
destacandose que actividades como la danza y
la gimnasia aerébica logran cambios de la
remodelacién corporal, con diferencias signi-
ficativas para la grasa del brazo, (p<0,05), en
un anélisis multivariado por regresién lineal.
Se aprecia una tendencia a moderar la esti-
macién de la frecuencia de mujeres obesas

segn el criterio de la grasa total relativa (%)
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con valores superiores al 95 percentil de nues-
tra poblacién de referencia, que es de 42,5 %
de los casos entre las mujeres de 50 a 59 afos
de edad; mientras que cuando la evaluacién se
hace usando como limite dos desviaciones por
encima del promedio de nuestra poblacién de
referencia, la frecuencia de obesidad asciende a
un 60 % (véase en pp. 22, Tabla 4).

La frecuencia de nuestras mujeres por encima
de dos desviaciones estindar del promedio de la
grasa troncular relativa (40,7 %) de la referen-
cia es solamente 6,1% entre 30 a 39 afiosy 9 %
entre 40 a 49 afos.

A partir de los 50 afios se produce un incre-
mento de esta acumulacién regional, lo que
hace que el 50 % pudieran ser consideradas
obesas de tipo central segtin este criterio. Estas
diferencias por el andlisis de varianza segin
edad son altamente significativas para un valor
t de 7,2 (p<0,00)(véase en pp 23, Tabla 3).

Tabla 3. Riesgo relativo de cada variable de riesgo * segun sitio anatémico(a)(b). Poblacién femenina menor de 40 afios.

La Habana, Cuba 1998-2002

Variable Odds ratio Intervalo de Valor de p Observaciones
Cruda * confianza
3,26 1,06 - 11,22 0,0233(a) Significativa p <
Calcio de la Pubertad 0,05 ** (a)
mg/dia 2,70 0,58 -17,35 0,1754(b) No significativa p >
0,05 (b)
0,22 0,09 - 0,55 0,0001(a) Altamente
Calcio de la semana Significativa p <
anterior mg/dia 0,33 0,15 -0,75 0,0029(b) 0,01 * (a)(b)
Altamente
7,08 1,60 - 33,73 0,0022(a) significativa p <
Tazas de café/ dia 0,001 * (a)
2,50 0,49 - 13,13 0,2059(b) No significativa p >
0,05 (b)
Deporte, frec/semana | 2,01 1,23 -3,26 0,0026(a) Altamente
significativa p <
2,06 1,20 - 3,53 0,0046(b) 0,001 * (a((b)

(a) vértebras lumbares y triangulo de Ward
(b) cuello de fémur.
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Tabla 4. Criterios para la definicion de Obesidad. Frecuencia segun limite % y tipo de indicador. Poblacién femenina. La Habana,

Cuba 1998-2002

. 2 desv. 95 percentil >"95 percentil
Edades Indicadores estandard del % %
promedio

Indice de adiposidad | 0,72 4,1 0,79 4.0
20a29

Grasa Corporal % | 41,7 4,0 43,9 4,0

Indice de adiposidad 31,9 4,0
30a39

Grasa Corporal % 31,8 4,0

Indice de adiposidad 36,9 34,2
40 a 49

Grasa Corporal % 36,9 34,2

Indice de adiposidad 65 42,5
50as9

Grasa Corporal % 60 42,5

Indice de adiposidad 66,7 58,4
60 a 69

Grasa Corporal % 66,7 58,4

El anilisis de la composicién corporal segiin
origen étnico demuestra diferencias altamente
significativas (t=5,12, p<0,000) para la masa
magra. Las europoides presentan una media
inferior a las mujeres mestizas y afrohabaneras,
tanto en la etapa menor de 30 afios, como en las
otras edades.

La grasa de brazo y pierna fue significativamente
inferior (t=3,14 y 2,3, p <0,05) en mestizas y
afrohabaneras hasta los 39 anos, independiente-
mente de la practica o no de ejercicio sistemati-
co. El indice de adiposidad no presenta diferen-
cias seglin origen étnico.

En la tabla 6 puede verse el riesgo de fractura
6sea en la mujer de 50 a 59 afios en forma com-
parativa con otros autores y puede aceptarse que
en la fractura de cadera nuestra mujer promedio

tiene un menor riesgo de enfermar que esas

poblaciones,* este riesgo en la densidad de cuer-
po total/estatura es inferior al de la poblacién
femenina de Minnesota.*

En el analisis segiin origen étnico y sitio anatémi-
co la densidad 6sea de las mujeres entre 50 a 59
afios, hay mayor indice de riesgo para la fractura
6sea en la mujer europoide en los cocientes de
cuerpo total/estatura y cuello de fémur y tridngu-
lo de Ward en la cadera. En la mujer mulata pre-
domina solamente el riesgo para las vértebras
lumbares, diferencia altamente significativa
(p<0,00). (Ver pp 24, Tabla 6).

La edad promedio de inicio de la menopausia de
estas mujeres, presenta diferencias segln origen
étnico, correspondiéndole a la habanera euro-
poide una edad de 47,3, a la mestiza 50,7 y a
la afro una edad de 51,7 afios.

El tiempo de amenorrea y los cambios correspon-
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Tabla 5. Criterios para la definicion de Obesidad segun region anatémica. Frecuencia segun limite % y tipo de indicador.
Poblacion femenina. La Habana, Cuba 1998-2002

Edades Indicadores 2 desv.estandar del | % 95 percentil >95 percentil
% promedio %
Grasa troncular (a) 40,7 5,0 42,3 0
20a29 Grasa de Brazos (b) |54,3 0 52 0
Grasa de piernas (c) |38,5 4,0 40,2 0
Grasa troncular 6,1 0
30a39 Grasa de Brazos 9,4 40
Grasa de piernas 12,4 0
Grasa troncular 9,0 0
40 a 49 Grasa de Brazos 17,2 50
Grasa de piernas 18,1 13,7
Grasa troncular 50 32,2
50a59 Grasa de Brazos 50 67,9
Grasa de piernas 28,5 17,9
Grasa troncular 80 30
60 a 69 Grasa de Brazos 80 70
Grasa de piernas 100 40

(a) Andlisis de varianza segun edad, altamente significativa t 7,2, p<0,00,.

(b) """t 9,85, p<0,00,
(c)"""t6,9, p<0,00.

dientes al periodo posmenopdusico precoz son
evidentes a partir de los 49 afnos de edad, com-
probandose que la densidad 6sea en sus diver-
s0s sitios anatémicos y la grasa troncular relati-
va presentan cambios asociados al climaterio en
sus primeros cinco afos.

La declinacién para la masa ésea normalizada
segln el cociente por estatura presenta un com-
portamiento regional y étnico, correspondién-
dole al tridngulo de Ward, al cuello de fémur y
las vértebras lumbares ser los sitios mas afecta-
dos para nuestras mujeres europoides y mestizas

(p<0,00) segin la prueba t de Student; mien-
tras que en la mujer de origen afro los cambios
por declinacién vinculados al tiempo de
amenorrea no resultan significativos.

Los cambios de la composicién grasa segin
cuerpos totales asociados al tiempo de ameno-
rrea en mujeres mayores de 45 aflos muestran
un interesante comportamiento (p<0,00) en el
anélisis de regresién multiple con la variable
practica de deporte como dependiente, que le
asignan a la grasa total un primer orden (F 8,2),
a la grasa troncular (F 7,9) y a las variables
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Tabla 6. Riesgo de fractura. Prevalencia segun sitio anatémico %. Mujeres habaneras de 50 a 59 afios segun origen étnico
> - 2,5 d. estdndar (a). Andlisis comparativo segun poblaciones de referencias (b)(c). Cuba, 2003.

Siti Habanera Habanera Habanera Habanera Norte Centro Rochester
o promedio Europoide Mulata Afro México México Minnesota
anatémico
(a) (a) (a) (a) (b) (b) ©
Vértebras
g/cm2(a-p) | 6,5 4 14,8 5,6 30,3 15,4 7,5
Vértebras /
talla(a-p) 9,5 4 16,7 5,6
Cuello de
fémur 2,5 5.4 0 0 12,3 14,2 28,4
g/cm2
Cuello de
fémur/talla | 3 10,1 0 0
T. de Ward
g/em2 5.4 9.4 0 5.3 447
T. de
Ward/talla | 18,8 10,9 0 0 443
Trocanter
g/em2 4 4,7 1,9 0

(b) Deleze ,M., Cons-Molina, F., Villa, A.R.,Morales-Torres, J., et al. Geographic differences in bone mineral density of mexican

women.Osteoporos Int (2000) 11: 562-569

(c ) Melton Ill,L.J., Khosla, S.,Achenbach, S.J., O'Connor, M.K., et al.Effects of body size and skeletal site on the estimated preva-
lence of Osteoporosis in women and men. Osteoporos Int (2000) 11: 977-983

grasa de pierna y masa magra (F 7,1y 4,02). La
grasa troncular con cambios altamente significa-
tivos (p<0,007) se destaca en el Grifico 4. (pp 25)

Discusion

El incremento desde etapas tempranas del
sedentarismo, la grasa de depdsito y su vincu-
lacién con la diabetes tipo II, la enfermedad
cardiovascular y la osteoporosis se ciernen
como una sombra tenebrosa sobre la expectati-
va de la calidad de vida de la poblacién de la

tercera edad.??! 2

En nuestro medio se ha descrito previamente la
tendencia a la adiposidad abdominal por
Diaz,"'* que aunque no analiza el origen étni-
co y usa estimadores indirectos que se apoyan
en técnicas antropométricas, sobre los cuales
han sido reconocidas sus limitaciones de pre-
cisién, profundiza en patrones de distribucién
del tejido adiposo en el cuerpo, sefalando
modificaciones de la composicién corporal con
el curso de la edad en concordancia con la
reduccioén relativa de la masa magra que coinci-
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Grafico 3. Composicion corporal y cambios en mujeres menores de 40 afios, segun tipo de deporte y/o arte.

La Habana, Cuba 1998 a 2002.
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Gréfico 4. Grasa del tronco %. Diferencias segun tiempo de amenorrea.*

La Habana, Cuba 1998 a 2002

50

40

promedio %

41 44 46 49 51

edades

tiempo de amenorrea

o 36.0%*
H] <5 s06%"
55 408%

53 55 58 60

65

den con nuestra investigacion.

Alastrue en Espafia ha realizado una evaluacién
de la antropometria de la adiposidad partiendo
de estimaciones de pliegues del brazo, abdomen
y subescapular, que cuando se revisan sus cam-
bios segin edad, plantean una distribucién per-
centilar de sus mujeres para la grasa corporal
relativa (%) similar a la encontrada en nuestra
investigacién por técnicas densitométricas."
Durnin y Womersley desde la década de los
sesenta del siglo pasado ya habian abierto la
puerta a la estimacién de la adiposidad por
mediciones de pliegues cutdneos. El adve-
nimiento de la técnica de absorciometria de

doble energia para estudiar los cuerpos totales
ha permitido la medicién del esqueleto y la
composicion de las partes blandas; que en los
ultimos treinta afios ha logrado perfeccionarse
hasta constituir una técnica directa con la
mayor resolucién y precision del cuerpo total y
de sus regiones.* > 28273

El indice de adiposidad que presenta esta inves-
tigacién, considera la relacién de dos variables
cuantitativas directas, la masa magra y el tejido
graso, por lo que aporta una informacién mis
precisa que permite poner a disposicién del lec-
tor el "estindar de oro" de mediciones autde-
tonas de cuerpos totales por densitometria de
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doble haz de fotones. Segtn este indicador,
nuestra mujer de 50 a 59 afios presenta una fre-
cuencia de obesidad del 42,5%.

Una reflexién necesaria es que simultdneamente
con los cambios de composicién observados
después de los cuarenta afios para la grasa rela-
tiva de nuestras mujeres, se aprecia una dismi-
nucién aproximada de 1 kilogramo de masa
magra y una redistribucién regional de la grasa
con mayor predominio de tronco y brazos.

De acuerdo a estos resultados y debido al pre-
dominio del modelo de distribucién grasa en
tronco y brazos, se hace necesario meditar su
gran probabilidad de asociacién con mayor ries-
go de hipertension, dislipidemia y diabetes tipo
II para nuestra poblacién femenina a partir de
los 50 afios de edad. (Véase tabla 5).

Este tipo de distribucién regional de la grasa
tipo "manzana" o centripeta, ha sido extensa-
mente comentada por diversos autores por sus
implicaciones metabdlicas para mayor frecuen-
cia de resistencia insulinica, sobrecarga del flujo
de 4cidos grasos al higado y asociacién con
cifras altas de tensién arterial y mayor secrecién
de cortisol por estrés, >

La prictica de ejercicio sistemdtico es un factor
protector, que Nelson ha estudiado después de
los sesenta afos. Este autor determina mediante
pesada hidrostitica que su mujer sedentaria
tenia 26,8 kg de grasa corporal, composicién
semejante al 50 percentil de nuestra mujer de
60 a 69 anos, que permanecen sentadas 11,2
horas por dia.”

Esta investigacién ha demostrado la importan-
cia de algunos factores de riesgo de osteoporo-
sis, lo que coincide con el alerta del estudio
MEDOS, realizado en paises del mediterraneo,

3

el consenso mexicano de osteoporosis ** y ha-
llazgos preliminares en Cuba que plantean que
la edad, estatura, ingestion de calcio en la
pubertad, consumo de café, consumo de alcohol
y préctica sistemdtica de deportes tienen una
significativa asociacién con la pérdida de masa
6sea en el andlisis multivariado.’

Nuestras mujeres incrementan ntmero de
horas sentadas y consumo de café a partir de

los treinta afios, lo que hace preguntarse hasta

que punto el medio laboral y los hédbitos de su
estilo de vida pueden estar influyendo en cam-
bios de consumo de una sustancia con probados
efectos antagonistas de absorcién del calcio, asi
como la incorporacién a un modo de vida
sedentario.

Otra apreciacién interesante es el cardcter pro-
tector potencial del mestizaje en el origen étni-
co y su aplicacién en el medio nacional a estu-
dios de este tipo, que segtin algunos estimados
su proporcion llega al 51% de mestizos y 37 %
de origen europoide lo que significa un rasgo
importante de la composicién demografica ac-
tual de la poblacién cubana.”

Hay que aceptar que en el fenémeno multicausal
abordado se corroboran evidencias planteadas

Se7%1L202122 que coinciden en

por otros autores,
sefialar el efecto de estas variables y es casi
imposible separarlas en su accién maltiple,
interrelacionada y sinérgica a la genética, edad,
origen étnico, edad y tiempo del climaterio, tipo
y tiempo de actividad fisica y la dieta y su accién

en determinados momentos criticos, 34041424344

Conclusiones

La Organizacién Mundial de la Salud ha
planteado recientemente un estimado de preva-
lencia de mas de 143 millones de personas
enfermas de diabetes no insulino dependiente,
situando a nuestro pais con una tendencia pre-
vista de 75 a 349 personas por 1.000 habitantes
para el afio 2025.*

Los resultados de nuestra investigacién demues-
tran una franca tendencia en estas mujeres a la
centralizacién de la adiposidad, el incremento
del sedentarismo y la declinacién de la masa
6sea con el ciclo de la vida, que coinciden con
hallazgos descritos previamente.”!"53%7 g
osteoporosis como un problema de salud publi-
ca ocupa un lugar especial en este anélisis sobre
la expectativa de la calidad de vida de la
poblacién femenina en su tercera edad.

El papel de los factores ambientales en la géne-
sis de los fenémenos de cambio que analiza este
articulo resultan controversias, sin poder aislar-
los del demostrado caricter poligénico® y del

RNC - Vol. XIV - N°1
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consenso a aceptar que la masa dsea, el peso
corporal y las funciones gonadales tienen regu-
laciones endocrinas comunes. **#

Son sélo los primeros pasos de un anilisis en el
cual no puede ignorarse nuestra mezcla étnica,
la idiosincrasia, los habitos del tipo y tiempo
dedicado a la actividad fisica, la exposicién a la
luz solar, la composicién de la dieta en momen-
tos criticos y la organizacién biosicosocial en

que se desarrolla la mujer cubana.
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Congresos, Gursos y eventos

2005

X CONGRESO DE LA FEDERACION LATINOAMERICANA
DE NUTRICION PARENTERALY ENTERAL,
CLINICA Y METABOLISMO
- FELANPE -

6 AL 9 DE NOVIEMBRE DE 2005
MONTEVIDEO - URUGUAY

ORGANIZA
SoclEDAD URUGUAYA DE NUTRICION
- SUNUT -
CO-ORGANIZAN
Asociacion Argentina de Nutricion Enteral y Parenteral
- AANEP -
Sociedad Brasilera de Nutriciéon Parenteral y Enteral
- SBENPE -
Sociedad Paraguaya de Nutricion
- SPN -

CONGRESO INTERNACIONAL DE ALIMENTACIONY SOCIEDAD
6,7 Y 8 DE ABRIL DE 2005
NEUQUEN PATAGONIA ARGENTINA

Invitados nacionales e internacionales

Informacién
www.alimentacionysociedad.neuquen.org

E-mail: secretaria@neuquen.org
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9° CONGRESO ARGENTINO DE GRADUADOS EN NUTRICION
Il AL 14 DE MAYO DE 2005
SHERATON CORDOBA HOTEL- CORDOBA - ARGENTINA

PROGRAMA PRELIMINAR

o Claves del Liderazgo Personal y Profesional del Licenciado en Nutricion.

o Actividad fisica como farmaco en enfermedades cronicas.

o Nuevas Recomendaciones Nutricionales:

puesta al dia Ejercicio Profesional Basado en la Evidencia.

o Cambios en los Patrones Alimentarios de América Latina.

Planificacion de Recursos Humanos en Nutricion Los Alimentos... nos alcanzan?
o Ejercicio Profesional: roles emergentes.

o Envejecimiento Exitoso.

o Nueva herramienta en la Gerencia: tablero de comando.

o El Alimento a través de la Historia.
o
o
o

[m]

La Nutricion en las Politicas Publicas.
Tablas de Composiciéon Quimica: Estado de Avance.
La EAN en la escuela: Experiencia chilena.

Para mayor informacién contactarse a:
www.colegionut.com.ar - congreso@colegionut.com.ar
Andrea Yorio - Congresos 0351-4284326 - 4234014

X1l CONGRESO ARGENTINO DE HEPATOLOGIA
ORGANIZADO POR LA SOCIEDAD ARGENTINA DE NUTRICION
10 AL 13 DE JuNIO DE 2005
SHERATON BUENOS AIRES HOTEL & CONVENTION CENTER
Bs.As. ARGENTINA

Invitados Extranjeros: Informacion
Gregorio Chejfek, MD - USA www.hepatologia.org.ar
Stephanos J. Hadziyannis, MD- Grecia AAEEH
Michael P. Manns, MD - Alemania Av. Corrientes 2164/66 (C1045AAP)
Dra. Giorgina Mieli Vergani, MD- UK Buenos Aires, Argentina
Dr. Diego Vergani, MD- UK Tel.: (54-11) 4954-1516

e-mail: info@aaeeh.org.ar
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CURSO DE ESPECIALISTA
CARRERA DE ESPECIALISTA UNIVERSITARIO
EN GASTROENTEROLOGIA
-SAGE- UBA
2005

Informacion
SAGE. MT. de Alvear 1381 -9° piso-

SAGE. Escuela de Graduados. Capital Federal
Con asistencia a los centros de Tel: 4816-9391/9396
formacién gastroenterolégica E-mail: sageescuela@speedy.com.ar
acreditados, diariamente y en Informacién relativa
horario prolongado. a su funcionamiento

Congresos y Eventos afo 2005 de la SAP

5T0 CONGRESO ARGENTINO DE EMERGENCIAS V SIMPOSIO ARGENTINO DE LACTANCIA MATERNA
Y CuipADOS CRITICOS EN PEDIATRIA jueves 25, viernes 26 y sibado 27 de agosto
Miércoles 235, Jueves 26, Viernes 27 y de 2005

Sabado 28 de Mayo de 2005 Sede: Centro de Docencia y Capacitacién
Sede: Casinos del Litoral Pediitrica "Dr. Carlos A. Gianantonio"
Ciudad de Corrientes Ciudad de Buenos Aires

7MO ENCUENTRO NACIONAL DE 3ER CONGRESO ARGENTINO DE
INVESTIGACION PEDIATRICA GASTROENTEROLOGIA, HEPATOLOGIA
Viernes 3 y Sdbado 4 de Junio de 2005 Y NUTRICION PEDIATRICA

Sede: Centro de Docencia y Capacitacién miércoles 21, jueves 22, viernes 23
Pediatrica "Dr. Carlos A. Gianantonio" y sdbado 24 de setiembre de 2005

Ciudad de Buenos Aires Sede: Salta
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9TH CONGRESS OF THE WORLD FEDERATION
OF SOCIETIES OF INTENSIVE
AND CRITICAL CARE MEDICINE

INTERNATIONAL MEETING OF THE WORLD FEDERATION
#» 'EDIATRIC AND INTENSIVE AND CRITICAL CARE SOCIETIES

INTERNATIONAL MEETING OF THE WORLD FEDERATION
OF CRITICAL CARE NURSES

DEL 27 AL 3| DE AGOsTO DE 2005
SHERATON HOTEL AND CONVENTION CENTER

BUENOS AIRES - ARGENTINA

XV CONGRESO ARGENTINO DE NUTRICION
ORGANIZADO POR LA SOCIEDAD ARGENTINA DE NUTRICION
A REALIZARSE DEL 19 AL 22 DE OCcTUBRE DE 2005
MAR DEL PLATA

Nutricion para una vida saludable
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Xl CONGRESO ARGENTINO IV DEL CONO SUR
DE SOPORTE NUTRICIONALY METABOLISMO

5,6,7 DE JuNio 2005
SHERATON BUENOS AIRES HOTEL & CONVENTION CENTER

ASOCIACION ARGENTINA DE NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL
Lavalle 3643 3°" F" - Tel.: 54-11 -4864 2804
www.aanep.com
e-mail: aanep@speedy.com.ar

Buenos Aires - Argentina

COMITE ORGANIZADOR COMITE CIENTIFICO
Presidente Director del programa cientifico
Dra. Claudia Kecskes Dr. Mario Perman
Vice-presidente Direccién del drea de farmacia
Dra. Adriana Crivelli Farm. Mariela Sudrez Farm. Sergio Salinas
Secretarios Direccién area nutricionistas
Dr. Gustavo Kliger - Dr. Eduardo Ferraresi Lic. Maria Elisa Guidoni Lic. Roxana Guida
Tesorera Direccién area enfermeria
Dra. Adriana Fernandez Lic. Enf. Silvia Ilari
Prensa y difusién Direccién area pediatria y neonatologia
Dr. Edgardo Menéndez Dr. Horacio Gonzalez Dra. Adriana Fernindez

Direccién area médica
Dra. Claudia Kecskes

COMITE DE SELECCION DE TRABAJOS CIENTIFICOS Y COMENTARIOS DE POSTERS

Coordinador Dr. Juan Pernas
La fecha limite de presentacion de trabajos libres es el 30 de abril de 2005
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TEMAS PRINCIPALES

Area Farmacia: atencién farmacéutica en el soporte nutricional: informacién al paciente y al
equipo de salud. Programas de garantia de calidad. Peroxidacién lipidica. Fosfatos orgénicos.
Elementos traza: requerimientos nutricionales. Presencia de aluminio en soluciones parenterales.
Contaminacién microbiolégica de la nutricién parenteral. Rol y funciones del farmacéutico en
la nutricién enteral. Interacciones farmacolégicas. Bolsas parenterales estables.

Area Nutricionistas: Sindrome de Realimentacién. Micronutrientes: requerimientos y en
la nutricién enteral. Pre y probidticos. Fibra: fuente y funciones. Formulaciones: Anélisis
y descripcién de las férmulas- Lactarios. Férmulas utilizadas en pediatria. Valoracién de la
ingesta oral.

Area Médica Pediatria: soporte nutricional en el prematuro extremo. Reseccién intestinal en
pediatria: Soporte Nutricional en la insuficiencia intestinal.

Area Médica Adultos: insuficiencia Intestinal. Aporte proteico en soporte nutricional.
Requerimientos caléricos: ¢Cudnto administrar?. Glutamina. Antioxidantes. Arginina. Nuevas
emulsiones lipidicas. Soporte nutricional en pacientes criticos: aporte calérico-proteico.
Desnutricion en Terapia intensiva: enfermedad o hipo alimentacién? -Soporte nutricional en el
paciente con insuficiencia renal crénica.

Area Enfermeria: necesidades del enfermo desnutrido: Impacto del Soporte Nutricional.
Ulceras por presién. Cicatrizacién de heridas. Cuidados de enfermeria en pacientes ostomizados:
Diferentes dispositivos de alimentacién (set y botén) y de descarga. Cuidados de la piel perios-
toma. Cuidados de enfermeria en pacientes con fistulas gastrointestinales: Control y balance
hidrico. Necesidades del paciente con soporte nutricional parenteral: Protocolo de cuidado y de
prevencién de complicaciones mecénicas e infecciosas. Intervencién de enfermeria en pacientes
con soporte nutricional domiciliario.

TEMAS DE CONSENSO EN CONJUNTO CON OTRAS SOCIEDADES CIENTIFICAS

Soporte nutricional en el paciente oncoldgico, Soporte nutricional en la Insuficiencia intestinal
aguda y crénica (pancreatitis aguda, suboclusién intestinal, enteritis por radiacién, sindrome de
intestino corto, etc.)

- Screening nutricional (Evaluacién nutricional) en pacientes adultos y pedidtricos serd de-
sarrollado en forma de mesas de trabajo y simposios en forma multidisciplinaria (médicos, nutri-
cionistas, farmacéuticos y enfermeros).

: Curso sobre "Buenas Practicas Farmacéuticas en el soporte nutricional", dirigido a
farmacéuticos.

v/Curso multidisciplinario de iniciacién en la practica del Soporte Nutricional, dirigido a
médicos, nutricionistas, farmacéuticos y enfermeros.
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REGLAMENTO PARA LA PRESENTACION DE TRABAJOS LIBRES

Confeccion de Resumen

1. Los resimenes deberdn ser presentados en el
formulario preestablecido (respetando los bor-
des y espacios disponibles), al que podra acce-
der en la pigina de AANEP (www.aanep.com,
disponible a partir del 7 de marzo de 2005).

2. Deberd constar:

o Titulo del Trabajo (sin abreviaturas).

o Autores (Apellido completo e iniciales del primer
y segundo nombres. Se omitirdn grados y/o titulos
(Dr., Prof., etc. Subrayar el autor principal.

o Servicio o Institucién donde fue realizado.

o Direccién particular, Teléfono y e-mail del 1°
autor.

3. Debera ser escrito en programa Word 6.0 o supe-
rior, utilizando la fuente "Times New Roman"
tamafno 10 y a 1 (un) espacio.

4. No se aceptaran trabajos enviados por otro medio.
5. El resumen del trabajo debe presentar

Objetivos

Material y Métodos

Resultados con detalle suficiente como para apo-
yar la discusion

o Conclusién

0 No se aceptardn los restimenes con conclusiones
como "los resultados serdn discutidos" G "otros
datos seran presentados"

6. Las tablas y/o graficos deben ser simples.

7. Las abreviaturas pueden ser utilizadas (excepto
en el titulo) y deben ser colocadas entre paréntesis,
después de que la palabra completa aparece por
primera vez.

8. El 50% de los autores deberd estar inscripto en
el Congreso

9. La fecha limite de presentacion es el 30 de abril
de 2005.

10. Los resiimenes seran evaluados por el Comité
Cientifico y le sera confirmado al autor principal la
aceptacion del mismo.

o o o

Modalidad de Presentacion

1. Todos los resimenes recibidos y aceptados
seran exhibidos en forma de Poster. El autor prin-
cipal serd notificado del dia, hora y sal6n de
exposicién de los mismos.

2. Si el resumen es ademads seleccionado para pre-
sentacién oral, el autor principal serd informado
por via telefénica y/o e-mail, y se le informar4 dia y

hora de la presentaciéon, debiendo confirmar su
aceptacion. El tiempo médximo de exposicion serd
de 10 minutos, incluida la presentacién de diapo-
sitivas. El tiempo maximo de discusién serd de 10
minutos.

3. Aquellos resumenes seleccionados para pre-
sentacion oral serdn candidatos al premio (1°y 2°)
patrocinado por AANEP.

Si el trabajo es seleccionado para premio se deberd
enviar, adem4s del resumen, el trabajo completo.
4. Los medios audiovisuales para la presentacién
deberan ser entregados con 2 hs de anticipacion al
servicio de proyeccion.

Instrucciones para la presentacion
de Posters.

1. Si se presenta en forma de poster impreso las
medidas deberdn tener una extensién maxima de
80 cm de ancho x 120 cm de alto.

2. Si se presenta en forma de colage:

o Titulo dispuesto en forma horizontal, con una
extension aproximada de 80 cm de ancho x 20 cm
de alto, usando letra de al menos 72 puntos. Debe
incluir ademas del titulo, nombre de los autores,
Institucién donde fue realizado y direccién postal o
de e-mail.

o Objetivos, Material y Métodos, Resultados y
Conclusiones: en no mas de 9 hojas tamafio A4.
B Se recomienda el uso de letra claramente legible
(36 puntos). Se sugiere montar cada una de las
hojas en una cartulina delgada.

Premios

Con el patrocinio de la Asociacién Argentina
de Nutricién Enteral y Parenteral se
entregardn premios a los dos mejores trabajos
cientificos. El trabajo completo serd publicado
en la Revista RNC.

AANEP- Asociaciéon Argentina de Nutricién
Enteral y Parenteral

Lavalle 3643, 3° F.

Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina
TE: 54-11-4864 2804

E-mail: aanep@speedy.com.ar

Secretaria: ACATENA Meeting Planners

TE/FAX: 54-11-4794 4648/4799 3098

E-mail: acatenamp@fibertel.com.ar
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FICHA DE ACTUALIZACION DE CUOTA SOCIETARIA A LA AANEP

INOMDIE J APEIIIAO 1eveiiieeiiiiiieieeeteeteete ettt ettt e st e st e et e st e bt e sat e s bt e ssbe s bt e seessaesasaesasesasees
DOOMMICIHIIO 1t tevteeuteetieetteet ettt ettt ettt et e st e e bt e st e e sat e s be e s b e e beesab e e ate s bae s be e bae s baeste e baesabeeseesabaenareeas

CIUAAdu it CPuiiiiiiie

Valor de la cuota anual: $60 - Médicos
$50 - Nutricionistas/Farmacéuticos
$40 - Enfermeros

Autorizacion para el pago de cuota social periodo 2005/2006

El que suscribe, titular de la Tarjeta VISA NC..cc..ooiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee et
autorizo por la presente a que el pago correspondiente a la cuota anual de suscripcién como
socio sea debitada en forma directa y automadtica en el resumen de cuenta de la tarjeta citada
precedentemente y/o de sus correspondientes reemplazos.

De la misma manera se compromete a informar cualquier cambio en el N° de tarjeta antes
mencionado.

La presente autorizacion tiene validez desde la recepcién de la presente por la AANEP, hasta
tanto medie comunicacién fechaciente de mi parte para revocarla.

Asimismo faculto a AANEP a presentar esta autorizacién en VISA a efectos de cumplimentar
la misma.

[] VISA N° CODIGO DE SEGURIDAD...cccuveereveerereeeeannnens

FECHA DE VENCIMIENTO....cccuueervennerrennennnns TIPO Y N° DE DOCUMENTO....ccvvuueeieererrnneeeeeeresneeeeeennns
BANCO EMISOR ... ciitiiiiitiiiiee ettt eeeeeetee e et e e e e er it e eeata e e saaeesasaessaaneessanerssneesssnsesssaneersansersses
FIRMA i PV 07N 2 7.Vel () T
OTRAS FORMAS DE PAGO:

Por depésito en Cta.Cte. N° 252-5 303-4 -Banco Galicia-, notificindonos via mail o telefénica su nom-
bre y nimero de boleta de depdsito.

Por Cheques: a la Orden de "ASOCIACION ARGENTINA DE NUTRICION ENTERAL -No a la
Orden-, remitiendo los mismos por correo a nuestra Sede (Lavalle 3643, 3° F, 1190 Capital Federal).

Nota: rogamos completar la presente ficha con letra imprenta y hacerla llegar a nuestra Secretaria sita en LAVALLE 3643,
3°"F" (1190) CAPITAL FEDERAL, por correo 6 por medio de nuestro TELIFAX 4864-2804, aanep@speedy.com.ar.

En caso de haber ya abonado este periodo, rogamos nos hagan llegar a través de los medios indicados copia del recibo
mediante el cual efectuaron el pago, como asi también el presente formulario debidamente cumplimentado, a fin de ac-
tualizar nuestros registros.




