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En la sociedad actual se tiende, cada vez mas, a relacionar al buen pro-
fesional inicamente con los expertos, es decir, con la competencia cien-
tifica y técnica. Desde esta vision, un buen profesional es, sobretodo,
aquel que tiene pericia en la realizacidn de una técnica, no alguien mo-
ralmente comprometido con la sociedad.

Ciertamente, un profesional es —y debe ser- alguien experto y compe-
tente en el ejercicio de una actividad, y éste es su primer deber moral,
pero no el Unico, porque la actividad profesional se define y se justifica
por los bienes que genera en la sociedad.

Esta obsesion cientista ya llevé a C. P. Snow (1959) a reclamar, hace mas de
cincuenta afos, la fusién de las dos culturas, la cultura humanista y la cul-
tura cientifica. Reivindicacion que, mas tarde, culminé con el nacimiento
de la bioética, que también pretende unir la ciencia con las humanidades.

La ética profesional debe estar basada en los cuatro principios de la
bioética: I. Beneficencia: Hacer el bien. Il. No maleficencia: No causar
dano. lll. Autonomia: el derecho de las personas a decidir su propio des-
tino. IV. Justicia e igualdad

Los codigos de ética en la profesion de nutricion tienen diversas caracteris-
ticas. En primer lugar separan los “principios generales” de los “estandares
de conducta profesional”. Esta es la propuesta que en 2007 la Confedera-
cién Internacional de las Asociaciones de Dietistas (ICDA), al igual que otras
muchas profesiones hace al renovar sus cédigos deontoldgicos y éticos.

Mencionaremos que los principios generales, se basan en los estan-
dares de responsabilidad, profesionalidad, solidaridad, respeto, coope-
racion y legalidad, y los estandares de conducta del profesional nu-
tricionista serian en términos generales los derechos, obligaciones y
prohibiciones orientados hacia la sociedad, sus colegas, otros profesio-
nales, la profesion y el paciente y por tltimo y muy importante con las
universidades en las cuales fueron formados.

Asi, pues, toda profesion es un servicio a la sociedad, y este servicio no se
puede realizar de cualquier manera; por ello, las profesiones se dotan de
codigos éticos, que orientan y regulan la conducta de sus profesionales.

Lic. Graciela Gonzilez
Comité de Asuntos Legales y Profesionales
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Reglamento de publicaciones

La revista DIAETA es la revista cientifica de la Asociacién Ar-
gentina de Dietistas y Nutricionistas-Dietistas (AADYND).
Publica articulos cientificos que han sido revisados en forma
andénima por especialistas en el tema. La revista, de publica-
cién trimestral, acepta articulos originales, revisiones, actuali-
zaciones y comunicaciones breves en nutricién clinica y hos-
pitalaria, dietoterapia, nutricién comunitaria y salud publica,
nutricién basica y aplicada, educacion alimentaria, tecnologia
alimentaria y bromatologia, sociologia y antropologia de la
alimentacion, y, en definitiva, todas las dreas relacionadas a la
nutricion humana.

Para la preparacion de manuscritos, la revista se ha adecuado
a los requerimientos del International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) en su mas reciente actualizacion, dis-
ponible en http://www.icmje.org

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA SECCION O CATEGORIA DE
ARTICULO

Articulos originales

Se entiende por articulo original a los manuscritos que respe-
ten los pasos del método cientifico y que recojan los siguientes
apartados: Introduccion, objetivo/s, metodologia, resultados
principales, discusion y bibliografia. Tendrdn una extension
minima de 5y una méxima de 15 hojas (0 4000 palabras), inclu-
yendo ilustraciones, tablas y bibliografia.

Los trabajos originales deberadn ser inéditos y si fueron co-
municados en sociedades cientificas en forma de resimenes,
debera mencionarse.

No podran publicarse posteriormente en otra revista, a me-
nos que este comité lo autorice por escrito. En tal caso se
dejara constancia al pie de la reproduccién de la referencia
bibliografica correspondiente a la publicacién original.

El orden requerido para la presentacién sera el siguiente:

a- Pagina de Titulo y Autores: En la primera hoja figurara el
titulo del articulo en castellano y en inglés, los nombres y
apellidos de los autores, su grado académico, Instituciéon de
procedencia del trabajo, direccién postal, teléfono y mail de
cada autor, indicando cudl de los autores sera quien reciba
la correspondencia. Los nombres de los autores solo deben
figurar en esta primera pagina.

b- Resumen: no excedera las 300 palabras, deberd incluir los
principales hallazgos del trabajo asi como las conclusiones
del mismo. Recomendamos ordenar los resimenes con sus
correspondientes partes de la siguiente forma: Introduccién
con su/sus objetivo/objetivos; Material y Métodos; Resulta-
dos y Conclusion. Se incluird también el resumen en inglés.
Al pie de cada resumen deberan figurar las palabras clave: 4
6 5 palabras que describan el tema del articulo. Se incluiran
también en inglés.

¢- Introduccioén: Incluir una breve reseia de la problematica a
tratar, sus antecedentes, la justificaciéon que motiva la realiza-
cién del trabajo y el propésito del mismo.

d- Material y métodos: Explicitar las técnicas y materiales
empleados. Los términos matematicos, férmulas, abreviatu-
ras, unidades y medidas serdn concordantes con los usados
en publicaciones sanitario-biolégicas. Todas las unidades
de medida se expresaran en sistema métrico, y cuando una
abreviatura aparezca por primera vez estara precedida por su
nombre completo.

e- Resultados: Presentar los resultados siguiendo una secuen-
cia légica mediante texto, tablas y figuras. No repetir en el
texto los datos de los cuadros o las ilustraciones, destacando
o resumiendo solo las observaciones importantes.

f- Discusion: Mencionar brevemente la concordancia o no de
los resultados con otros trabajos publicados, destacando los
aspectos mas novedosos e importantes del estudio y las con-
clusiones que de ellos se deducen.

g- Bibliografia: Se citaran segun las normas internacionales
que se ilustran con los ejemplos a continuacién. Mayor infor-
macién acerca de la forma de citar otro tipo de publicaciones
puede consultarse en: http://www.icmje.org. Las referencias
se citaran entre paréntesis numeradas en forma correlativa,
segun orden de aparicién en el texto, sin utilizar subindices,
comillas 6 tipologia cursiva en las citas.

Ejemplo de cita bibliogrdfica:

« Revistas:

Santoro KB, O'Flaherty T. Children and the ketogenic diet. J
Am Diet Assoc. 2005 May; 105(5):725-6.

Los titulos de las revistas serdn abreviados segun el estilo em-
pleado en el Index Medicus (en: http://www.nlm.nih.gov)
Nota: si son mas de 6 autores, indicar los 3 primeros y luego
del nombre de éstos agregar”y col” para los articulos en espa-
fol y “et al” para los articulos en ingles.

« Libros:
Longo E, Navarro E .Técnica Dietoterdpica. 2da Edicién. Bue-
nos Aires. El Ateneo, 2002.

« Capitulos de libros:

Guerrero Lozano R, Alvarez Vargas D. Desarrollo del sistema
digestivo. En: Rojas Montenegro C, Guerrero Lozano R. Nutri-
cién Clinica y Gastroenterologia Pediatrica. Bogota. Editorial
Médica Panamericana, 1999. P 19-29.

« Articulos de revistas en internet:

Abood. Quality improvement iniciative in nursing homes: the
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs (serie en internet).
2002
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Jun (citado 12 de agosto de 2002); 102 (6): (aprox 3 p.). Disponi-
ble en: http://nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

- Trabajos presentados en reuniones cientificas:

Graciano A, Risso Patrén V. Disefio de una canasta basica de
alimentos para la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. 2010.
Presentado en el XVIII Encuentro Anual de Nutricionistas.
Buenos Aires, Argentina.

h- Tablas: En hojas separadas del texto, numeradas, si son
indispensables y comprensibles, con titulo explicativo del
contenido. Las notas aclaratorias se ubicaran al pié, y no en
el titulo. No emplear lineas verticales de separacidn entre co-
lumnas ni horizontales, excepto tres: las que separan el titulo
de la Tabla, los encabezamientos del resto, y la que indica la
terminacién de la Tabla.

i- Figuras: Es todo el material que no pueda ser escrito a ma-
quina (fotografias, dibujos lineales, graficos, diagramas o tra-
zados). Cada figura estara numerada y tendra titulo y una le-
yenda explicativa al pie. Los graficos se presentaran en tonos
de grises, utilizando como efectos del relleno tramas diferen-
tes si se utilizan varias series de datos.

Articulos de revision y actualizacion

Se entienden aquellos que implican un andlisis critico de
publicaciones relacionadas con un tema de relevancia para
la profesiéon y que permitan alcanzar conclusiones Idgicas y
racionales. Su extension serd de un minimo de 5y un maximo
de 10 hojas. Deberd incluir como minimo 10 citas bibliogréfi-
cas de los ultimos 5 afos.

Deberad incluir los apartados: pagina de Titulo y Autores; Re-
sumen; Introduccién y Discusién. La bibliografia deberd ser lo
mads completa y actualizada segun las necesidades de cada
tema.

Comunicaciones breves

Se entiende por articulos breves de opiniéon o de comunica-
cién de actividades o programas en el area de la nutricion que
aporten una metodologiay resultados de interés para los pro-
fesionales. Su extension méxima sera de 5 paginas y deberd
incluir referencias bibliograficas.

Deberd incluir los apartados: pagina de Titulo y Autores; Resu-
men; Texto y Bibliografia.

Casos clinicos

Incluyen la descripcién de uno o mds casos que posean cierto
interés diagnoéstico, o formas clinicas extrafas o que presen-
ten anomalias en la evolucién o en la respuesta terapéutica
en los cuales el tratamiento nutricional sea de relevancia. Su
extension tendrd un maximo de 5 paginas y deberan incluirse
referencias bibliograficas.

Deberd incluir los apartados: pagina de Titulo y Autores; Resu-
men; Texto y Bibliografia.
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Cartas al comité editorial

Estaran referidas preferentemente a articulos publicados en
la revista. No excederan las 800 palabras, pueden incluir hasta
5 referencias bibliogréficas y una tabla o figura.

Seccion composicion de alimentos

En esta Seccidn se publicaran articulos originales, revisiones
o actualizaciones referidas a la composicion quimica de los
alimentos

Seccion resumenes de trabajos publicados en revistas ex-
tranjeras

En esta Seccion se publicaran resimenes de trabajos publica-
dos en revistas extranjeras sobre nutricidn humana. Incluira la
cita completa, para una rapida localizacién del trabajo original

Noticiario
Versara sobre las actividades y eventos realizados por el Co-
mité Cientifico de la AADYND.

REQUISITOS PARA EL ENVIO DE TRABAJOS

Los trabajos estaran escritos en formato Word, con tipologia
Arial 12,a 1,5 espacios, en papel tamafo A4, con méargenes de
al menos 25 mm, escritas de un solo lado. Las paginas se nu-
meraran en forma consecutiva comenzando con la del titulo.
Cada trabajo deberd presentarse con:

Pagina de Autoria: Se enviara en pégina aparte, una solicitud
para la publicacion del articulo firmada por todos los autores
en donde se deja constancia que el trabajo no ha sido publi-
cado ni total ni parcialmente en ninguna otra revista cientifica
ni ha sido enviado para su consideracion a otra revista. Dispo-
nible en: www.aadynd.org.ar (link Diaeta).

Carta dirigida a la Directora de la Revista: En la misma se so-
licita la consideracién del trabajo para su publicacién, acla-
rando en qué categoria se presenta y quien sera el autor con
quien se mantenga la correspondencia

Copia del trabajo: Se enviara en forma electrénica por mail a
revistadiaeta@aadynd.org.ar.

Los trabajos recibidos seran remitidos para su evaluacién a
miembros del Cuerpo de Revisores. El Comité Editorial infor-
mard a los autores sobre la aceptacién o no del trabajo, las
correcciones y sugerencias realizadas por los revisores.

El Comité Editorial se reserva el derecho de no publicar traba-
jos que no se ajusten estrictamente al reglamento sefalado o
que no posean el nivel de calidad minimo exigido, acorde a la
jerarquia de la revista.

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y autoria de
los articulos publicados pertenece exclusivamente a los autores.
Cada uno de los autores tendréa derecho a un ejemplar del vo-
lumen en el que sea publicado, pero seran diezcomo maximo
por trabajo.
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CONCLUSIONES DE GRUPOS DE ESTUDIO
ASOCIACION ARGENTINA DE DIETISTAS Y NUTRICIONISTAS-DIETISTAS [AADYND)

Hlperglucemla en el paciente
Neurocritico

Hyperglycemia in Neurocritical patients
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Resumen

Introduccion. El enfermo neurocritico desarrolla una respuesta
a la lesion hipermetabdlica e hipercatabolica. En tal circunstan-
cia, aumentan las glucemias producto de la insulino resistencia
propia del estrés metabdlico. La hiperglucemia en estos pacien-
tes, se asocia con un aumento de la morbilidad y mortalidad.
Marco tedrico. La actividad cerebral requiere un alto consu-
mo energético, utilizando principalmente el 30% de la glucosa
plasmética. El aporte de glucosa debe ser continuo, debido a que
el cerebro no dispone de reservas.

El gradiente entre los valores plasmaticos y cerebrales de glucosa
es de 110-126 mg/dl, lo que sugiere puntos de corte més amplios
en el control glucémico de estos pacientes. Se ha visto que una
reduccién drastica en los valores de glucemia por controles estric-
tos (<110 mg/dl) favorece un incremento en la relacion lactato-
piruvato y glutamato del cerebro, aumentando el dafo cerebral.
Argumentacion. Se presentan distintos argumentos para el
control de glucemias estricto (<110 mg/dl) versus el manejo
convencional (<180 mg/dl). Se observd mayor incidencia de
mortalidad asociada a hipoglucemias por controles estrictos con
tratamiento intensivo de insulina. La Asociacion Dietética Ameri-
cana (ADA) recomienda para pacientes criticos que el nivel de
glucosa debe mantenerse entre 140 y 180 mg/dl, en este punto
coinciden gufas americanas y europeas.

Conclusiéon. Dado que los hallazgos de los estudios sugieren
que el objetivo de normoglucemia no necesariamente benefi-
ciaria al paciente y podrfa ser perjudicial, las publicaciones ac-
tuales no recomiendan el uso de objetivos glucémicos bajos en
pacientes neurocriticos.

Palabras clave: neurocritico, diabetes, glucemia, insulina, adulto.

Abstract

Introduction. The neurocritical patient develops a response to
hipermetabolic and hipercatabolic injury. In such circumstance,
there is an increase in glycemia as a result of the insulin resis-
tance typical of the metabolic stress. Hyperglycemia in these
patients is associated with increased morbidity and mortality.
Theoretical framework. Brain activity requires a high energy
consumption, mainly using 30% of plasma glucose. The supply
of glucose must be continuous, as the brain has no reserves.
The gradient between brain and plasma glucose values is 110-
126 mg/dl, suggesting wider cut points in glycemic control in
these patients. It has been observed that a drastic reduction
in blood glucose due to strict controls (<110 mg/dl) favors an
increase in the relation lactate-pyruvate and glutamate of the
brain, thus increasing brain damage.

Argumentation. Various arguments for strict control of blood
glucose (<110 mg/dl) versus conventional management (<180
mg/dl) are presented. Higher incidence of mortality associ-
ated with hypoglycemia by strict controls with intensive insulin
therapy was observed. The American Dietetic Association (ADA)
recommends that for critical patients the glucose level should
be between 140 and 180 mg/dl; in this point the American and
European guidelines coincide.

Conclusion. Since study findings suggest that the goal of nor-
moglycemia would not necessarily benefit the patient and could
be detrimental, the current publications do not recommend the
use of low glycemic goals in neurocritical patients.

Keywords: neurocritical, diabetes, blood glucose, insulin, adult
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Introduccion

El enfermo neurocritico, considerado como
aquel con traumatismo craneoencefalico (TEC),
hemorragia subaracnéidea, accidente cerebro-
vascular isquémico o hemorragico, o patologia
tumoral, desarrolla una respuesta hipermetabdli-
ca e hipercatabdlica relacionada a la gravedad de
la lesion cerebral. La duracion de dicha respuesta
metabdlica es prolongada, por lo que el soporte
nutricional especializado en estos pacientes es to-
talmente necesario para contrarrestar el hipercata-
bolismo y preservar la masa magra, ya que dismi-
nuye el riesgo de mortalidad. (1)

La hipoglucemia y la insulino-resistencia son fre-
cuentes en patologias severas y se asocian a resul-
tados adversos. La hiperglucemia es comun en pa-
cientes con enfermedades agudas, incluyendo a los
que necesitan tratamiento en unidades de cuidados
intensivos. La ocurrencia de hiperglucemia, en parti-
cular de hiperglucemia severa, se asocia con un au-
mento de la morbilidad y mortalidad en una variedad
de grupo de pacientes, pero los estudios que exami-
naron los efectos de controles estrictos de glucemia
tuvieron resultados contradictorios. (2 - 9)

Por tal motivo, el objetivo del presente docu-
mento es brindar lineamientos de posicion con
respecto al manejo de hiperglucemias en el pa-
ciente neurocritico.

Marco tedrico

Los pacientes neurocriticos presentan frecuen-
temente hiperglucemias, producto de las altera-
ciones en el metabolismo de la glucosa propias
del estrés metabolico segun el tipo, severidad y
estadio de la lesion cerebral. La hiperglucemia esta
relacionada con un incremento en la tasa de infec-
ciones, de dafio neuroldgico y un aumento de la
morbimortalidad. Produce efectos perjudiciales en
la enfermedad cerebral aguda, entre los que pode-
mos mencionar: el estrés oxidativo mediado por la
glucosa, la activacion de citoquinas inflamatorias,
la excitotoxicidad mediante la activacién del re-
ceptor N-methyl-d-aspartato. (1, 10)

La actividad cerebral requiere un alto consumo
energético dependiente del consumo de oxigeno
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y glucosa. Las fuentes energéticas son aportadas
por el flujo sanguineo cerebral. La glucosa cerebral
depende en forma lineal de la plasmética, aproxi-
madamente el 30%. El aporte debe ser continuo,
debido a que el cerebro no dispone de reservas y el
depdsito de glucdégeno se agota rapidamente. La
demanda cerebral de glucosa es de 5 mg cada 100
gr. de tejido por minuto, lo que seria aproximada-
mente 140 gr. al dia de glucosa. (10)

Cuando se produce el dafo cerebral aumenta la
utilizaciéon de la glucosa como mecanismo de pro-
teccion, esto sucede durante un corto periodo, lue-
go cae la utilizacion de la misma. En este periodo, la
aparicion de episodios convulsivos, hipertension en-
docraneal e hipoglucemias, aumentan las demandas
del tejido deteriorando alin mas las reservas. (10)

Por otra parte, se ha visto que una reduccién
drastica en los valores de glucemia por controles
estrictos favorece un incremento en la relacién lac-
tato-piruvato y glutamato del cerebro, aumentan-
do el dafno cerebral. La hipoglucemia incide en el
desenlace del paciente neurocritico con aumento
de la mortalidad. Las dreas mas susceptibles a la hi-
poglucemia son la corteza cerebral, el hipocampo
y el cuerpo estriado. (10, 11)

El gradiente entre los valores plasmaticos y ce-
rebrales de glucosa es de 110 — 126 mg/d|, lo que
sugiere unos ajustes mas amplios en el control de
estos pacientes (1).

Segun la American Dietetic Association (ADA),
la hiperglucemia en pacientes hospitalizados, in-
dependientemente de su causa, esta inequivoca-
mente asociada con resultados adversos. Varios
ensayos clinicos en pacientes criticos no han podi-
do demostrar una mejora significativa en el riesgo
de mortalidad con el control intensivo de la gluce-
mia frente al manejo convencional (<180 mg/dl), o
incluso han demostrado un aumento del riesgo de
la misma. Asimismo, se han analizado la relacién
entre los niveles de glucosa en suero y en cerebro,
y se ha descubierto que los protocolos intensivos
de insulina dirigidos a mantener un nivel de glu-
cosa en suero ajustado (79 a 109 mg/dl) pueden
comprometer el metabolismo cerebral, llevando a
reducciones importantes en los niveles de glucosa
intersticial cerebral. (4-6,12)

Segun el consenso de la ADA, la hiperglucemia
se define como un nivel de glucemia >140 mg/dl.



y la hipoglucemia como un nivel <70 mg/dl. La hi-
poglucemia severa en pacientes hospitalizados ha
sido definido por muchos clinicos como <40 mg/
dl, aunque este valor es inferior a 50 mg/dl, nivel
en el cual comienza el deterioro cognitivo en in-
dividuos normales. Sobre la evidencia disponible,
la ADA recomienda para pacientes criticos que la
infusion de insulina debe ser utilizada para contro-
lar la hiperglucemia en la mayoria de los pacientes
en la unidad de cuidados intensivos (UCI), con un
objetivo umbral de no mas de 180 mg/dl. Una vez
que el tratamiento con insulina intravenoso se ha
iniciado, el nivel de glucosa debe mantenerse en-
tre 140 y 180 mg/dl. Sin embargo, objetivos <110
mg/dl no son recomendables. El uso de protocolos
de infusién de insulina con demostrada seguridad
y eficacia, que resultan en bajas tasas de hipoglu-
cemia, es altamente recomendado (4).

Las guias de la Asociacién Americana del Ataque
Cerebral [American Stroke Association (ASA)] acon-
sejan el tratamiento activo de la hiperglucemia en
pacientes con ACV. Recomiendan tratar las gluce-
mias mayores a 180 mg/d|, para mantener la gluce-
mia plasmatica entre 140 — 180 mg/dl. y monitoreo
frecuente para prevenir hipoglucemias (13).

Las guias de practica actualizadas, firmemente
aconsejan tratar la hiperglucemia en pacientes de
UCl a niveles por debajo de 180 mg/dl. Estas reco-
mendaciones reconocen que aun no esta claro si la
reduccién adicional de la glucemia a niveles “nor-
males” puede desencadenar de forma segura un
beneficio o si en su lugar puede inducir dafo, dada
la alta incidencia de hipoglucemia asociada con el
control mas estricto de la glucemia (6).

Argumentacion

El primer estudio sobre el manejo de la glucosa
fue el de Van den Berghe G, et al. en el afio 2001.
Este grupo de trabajo realizé, sobre un grupo de
pacientes, un estricto control glucémico, con va-
lores entre 80 y 110 mg/dl. y los comparé con el
cuidado usual que se realizaba en los pacientes el
ano previo, donde se utilizaba un maximo de to-
lerancia de 250 mg/d| de glucemia, valor que co-
rrespondia al umbral renal. Este estudio dio como
resultado una disminucién de la mortalidad desde
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un 8% a 4.6% con el control intensivo de la glucosa
con terapia intensiva de insulina y también redujo
la morbilidad y fallas organicas (7).

En lainvestigacion realizada porVan der Berghe
G, et al. en 2006, se demostré que la hipoglucemia
fue mas frecuente en pacientes con control estric-
to de los niveles de glucosa (80 a 110 mg/dl) que
en aquellos que recibieron tratamiento convencio-
nal (insulina administrada cuando la glucosa exce-
dia los 215 mg/dl), y la mortalidad fue mayor entre
aquellos que recibieron el tratamiento intensivo
con insulina. De esta manera, se determiné que el
tratamiento intensificado redujo significativamen-
te la morbilidad al reducir los niveles de glucemia,
pero no la mortalidad. (2, 8)

Lo mismo se observé en el estudio multicén-
trico NICE-SUGAR donde la mortalidad fue mayor
en los pacientes con tratamiento intensivo (obje-
tivo glucémico de 81 a 108 mg/dl.) a diferencia de
quienes recibieron tratamiento convencional (ob-
jetivo de 180 mg/dl. o menos). Las distribuciones
de las causas de muerte fueron similares en ambos
casos, sin embargo, las muertes por causas cardio-
vasculares fueron mas frecuentes en aquellos que
recibieron tratamiento intensivo. (3,6)

En un estudio, Vespa P, et al. hallaron que la infu-
sion de insulina para lograr el control intensivo de
la glucemia produjo importantes reducciones de
la glucosa cerebral y la elevacién de biomarcado-
res de estrés celular (glutamato y cociente lactato/
piruvato) en pacientes con lesiones cerebrales. Asi
mismo, un ensayo en pacientes con hemorragia
subaracnoidea no pudo demostrar una diferencia
significativa en el riesgo de mortalidad o lesion is-
quémica en los pacientes con control intensivo de
la glucemia a diferencia de aquellos con hiperglu-
cemia moderada. (5)

Meier R, et al. informaron que la incidencia de
hipoglucemia e hipertension intracraneal es mayor
en los pacientes con TEC sometidos a un control
glucémico intensivo (niveles de glucemia entre 63
a 117 mg/dl) durante la primera semana después
de la lesién. Durante la segunda semana, una glu-
cemia entre 63 a 117 mg/dl se asocié con efectos
beneficiosos en términos de la hipertensién intra-
craneal reducida y disminucién de la tasa de neu-
monia, bacteriemia e infecciones del tracto urina-
rio (5, 8).
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El estudio de Bilotta F, et al. evidencié que en
pacientes con TEC severo, la insulino-terapia in-
tensificada para mantener un control de glucosa
estricto (80-120 mg/dl) no tiene beneficios signi-
ficativos y aumenta el riesgo de hipoglucemia. En
conclusién los episodios de hipoglucemia son mas
frecuentes en pacientes criticos con TEC que reci-
ben terapia intensificada con insulina que aquellos
que reciben terapia convencional (11, 14).

Un estudio multicéntrico realizado por Bruno
A, et al. en pacientes con infarto cerebral pusieron
a prueba la factibilidad y tolerabilidad del trata-
miento intensivo de la hiperglucemia con insulina
(glucemia <130 mg/dl) en comparacién con el tra-
tamiento convencional (<200 mg/dl). Los niveles
de glucemia fueron significativamente menores
en el grupo de tratamiento intensivo, presentando
hipoglucemia (<60 mg/dl) (15).

En el estudio GIST-UK se reclutaron pacientes
con accidente cerebrovascular agudo e hiperglu-
cemias (>108 mg/dl). Los pacientes fueron aleato-
rizados entre un grupo control (solucién salina nor-
mal), grupo intervencién una infusion GKI (500 ml
de dextrosa al 10%, 20 mmol KCl, y 16 U (inicial) de
insulina humana recombinante) durante 24 horas
para mantener la glucemia entre 72 y 126 mg/dl.
El objetivo principal del estudio fue evaluar la mor-
talidad a los 90 dias. El estudio debio interrumpir-
se por lento reclutamiento con 933 pacientes y no
hubo diferencias significativas en la mortalidad
a 90 dias entre ambos grupos (GKI vs control: OR
1.14; 95% Cl 0.86-1.51, p=0.37). En el grupo GKI, la
glucemia fue significativamente menor que en el
grupo control (diferencia de 10,26 mg/dl, p<0.001).
Por lo tanto, en el manejo del ACV agudo y trata-
mientos intensivos con insulina, es probable que
se requieran carga de hidratos de carbono y ali-
mentacion suplementaria inmediata para reducir
el riesgo de hipoglucemia. (16, 17)

En otro estudio realizado en pacientes con ACV
se observé que la hiperglucemia persistente (glu-
cosa en sangre >126 mg/dl) se asocié con un incre-
mento de la dimensién del infarto y aumento del
derrame cerebral. (18)

Otra revisiébn y meta-analisis arrojé como re-
sultado que el control estricto de la glucemia con
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insulina en paciente neurocriticos no reduce la
mortalidad sino que incrementa el riesgo de hipo-
glucemias aumentando asi la mortalidad y dismi-
nuyendo la capacidad funcional de estos pacien-
tes en el largo plazo. Por otro lado, pacientes con
enfermedad cerebral aguda y valores de glucemia
mayores a 180 mg/dl, presentaron peores resulta-
dos neurolégicos. (11)

Conclusion

Los estudios que han evaluado el efecto de la
insulina sobre el metabolismo y las variables de
evolucion recomiendan unos valores de glucemia
entre 140 y 180 mg/dl, como valores de seguridad
en el enfermo neurocritico. Valores inferiores pue-
den inducir disminucién de la reserva extracelular
de glucosay la consecuente disfuncién energética
cerebral. Por el contrario, un aumento en el valor
de glucemia condiciona un empeoramiento en las
variables prondsticas, como recuperacion neurolo-
gica, tasa de infecciéon, mortalidad y estancia hos-
pitalaria. (1)

En pacientes neurocriticos existe controversia
sobre los umbrales glucémicos que potencialmen-
te inducen sintomas de hipoglucemia y empeoran
el dafo en el sistema nervioso central. Estudios
experimentales muestran un nivel de glucosa
plasmdtica de 170 mg/dl como critico, por indu-
cir dano cerebral por isquemia. Para minimizar el
riesgo adicional de dafio cerebral debido a hipo-
glucemia en estos pacientes, se sugiere ampliar los
valores superiores del rango objetivo de glucemia.
Monitorear y ajustar el control glucémico con un
limite superior de 140 mg/dl evitaria la hipogluce-
mia y mantendria la glucosa plasmatica por debajo
del valor critico de 170 - 180 mg/dl.

Dado que los hallazgos de los estudios su-
gieren que el objetivo de normoglucemia no ne-
cesariamente beneficiaria al paciente y podria
ser perjudicial, el Grupo de Estudio en Pacien-
tes Neurocriticos de la Asociacion Argentina de
Dietistas y Nutricionistas-Dietistas (AADYND)
no recomiendan el uso de objetivos glucémicos
bajos en pacientes neurocriticos.
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Resumen

Introduccién. La Organizacién Mundial de la Salud ha elaborado una serie
de indicadores basicos que proporcionan informacion sobre las practicas de
lactancia y alimentacién en nifios de 0 a 23 meses de edad. El objetivo de
este estudio fue evaluar los indicadores de lactancia materna y alimentacion
complementaria en ninos menores de 24 meses con diferentes condiciones
sociodemogréficas en Rosario, Argentina.

Poblacién y método: Se realizd un estudio transversal, descriptivo en dos
centros asistenciales (publico y privado) de la Ciudad de Rosario, Santa Fe. Se
seleccionaron para su evaluacién 400 nifos que asistieran a la consulta espon-
tanea durante el mes de julio de 2012. Se aplicé un cuestionario general y un
recordatorio de 24h. El andlisis se basé en 381 nifos a término, menores de 24
meses (192 de un centro publico y 189 de un privado). Las diferencias fueron
evaluadas por la prueba de Chi-cuadrado.

Resultados: En el centro asistencial publico y privado, el inicio temprano de la
lactancia materna fue de 83,3 vs. 87,8%, la lactancia materna exclusiva en meno-
res de 6 meses fue 79,1 vs.46,7% (p<0,001), la lactancia materna continua al afo
de vida fue 294 vs. 389%, la introduccion de alimentos solidos, semisolidos o
suaves fue 71,4 vs. 100% (p=0,012), la diversidad alimentaria minima fue de 45,3
vs.70,7% (p<0,001), la frecuencia minima de comidas 74,5 vs. 98,0% (p<0,001), la
dieta minima aceptable fue 41,5 vs. 70,7% (p<0,001) y el consumo de alimentos
ricos en hierro o fortificados con hierro fue 66,0 vs. 93,9% (p<0,001).
Conclusiones: Se observan diferencias en las précticas de cuidado temprano
entre ambas poblaciones. En términos generales en el dmbito oficial se obser-
va un mejor cumplimiento de la lactancia exclusiva y en el émbito privado una
mejor calidad y diversidad de la alimentacién complementaria. Estas diferen-
cias en el cumplimiento de los indicadores pueden estar relacionadas con las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacién atendida en ambos centros,
como asf también con la modalidad de atencién, apoyo a las familias e infor-
macion que brindan ambos centros asistenciales. Conocer mejor las practicas
de cuidado temprano puede contribuir a acciones de capacitacion profesional
y de promocion de salud mas efectivas.

Palabras clave: practicas, lactancia materna, alimentacién complementaria,
indicadores OMS, condiciones sociodemogréficas.

Abstract

Introduction. The World Health Organization has developed a set of basic
indicators for assessing breastfeeding and feeding practices, in infants 0-23
months of age. The aim of this study was to assess the breastfeeding and
complementary feeding indicators in children younger than 24 months with
different socio-demographic conditions in Rosario, Argentina.

Materials and Method: A cross-sectional study was carried out in two care
centers (state and private) of Rosario City, Santa Fe. 400 children attending
spontaneously at centers during the month of July 2012 were selected for
evaluation. A general questionnaire was administered as well as a 24-hour-
reminder. The analysis was based on 381 infants, under 24 months (192 from
state centers and 189 from private ones). The differences were evaluated by
the Chi-square test.

Results: Early breastfeeding initiation was 83,3 vs. 87,8% at state and private
health center respectively; exclusive breastfeeding under 6 months was 79,1
vs. 46,7% (p<0,001); continued breastfeeding at 1 year of age was 294 vs.
38,9%; the introduction of solid, semi-solid, or soft foods was 71,4 vs. 100%
(p=0,012), the minimum dietary diversity was 453 vs. 70,7% (p<0,001); the
minimum meal frequency was 74,5 vs. 98,0% (p<0,001); the minimum accept-
able diet was 41,5 vs. 70,7% (p<0,001); and consumption of iron-rich or iron-
fortified foods was 66,0 vs. 93.9% (p<0,001).

Conclusion: Differences in early care practices were observed in both popu-
lations. In general, exclusive breastfeeding was higher within the state sector
and quality and diversity of complementary feeding were better in the private
sector. These differences while complying indicators may be related to the so-
cio demographic characteristics of the population attended in both centers,
as well as the type of care, support to patients and information both health
centers provide. Learning early child-care-practices better could contribute to
actions for professional training and more effective health promotion.

Keywords: practices, breastfeeding, complementary feeding, WHO indica-
tors, sociodemographic conditions
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Introduccion

La infancia temprana es considerada la etapa
de desarrollo mas importante en todo el ciclo vital
de unindividuo (1,2) y con mayor repercusién en el
resto de la vida (3). Los primeros dos afos de vida
brindan una ventana de oportunidad critica para
asegurar el apropiado crecimiento y desarrollo de
los ninos, mediante una alimentacién 6ptima (4,5).

El estado nutricional de un nifio menor de dos
anos y, en ultima instancia, su sobrevivencia hasta
los 5 anos, depende directamente de sus practicas
de alimentacion (6). Una adecuada nutricién du-
rante la infancia y nifez temprana es esencial para
asegurar que los nifos alcancen todo su potencial
en relacién al crecimiento, salud y desarrollo (7).

La evidencia demuestra que las practicas 6pti-
mas de alimentacion del lactante y del nifio peque-
fio, se situan entre las intervenciones con mayor
efectividad para mejorar la salud de la nifiez (6).

Por la falta de bases cientificas y consenso sobre
indicadores faciles de medir, con respecto a las prac-
ticas de alimentacion adecuadas de los nifios de 6 a
23 meses de edad, la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud, UNICEF y sus aliados, han elaborado una serie de
indicadores sencillos, validos y fiables para evaluar las
practicas de lactancia materna y alimentacién com-
plementaria durante los dos primeros afios de vida (7).

Estos indicadores fueron propuestos y elabo-
rados a partir de las recomendaciones y objetivos
de la Estrategia Mundial para la Alimentacién del
Lactante y del Niflo Pequefio, validando un mode-
lo de encuesta que permitiese describir con un set
unico y sencillo las practicas alimentarias tempra-
nas. Esta serie de indicadores; deben considerarse
en su conjunto y no de manera aislada debido a
los aspectos multidimensionales de la alimenta-
cién adecuada a esta edad. Los indicadores basi-
cos contemplan el inicio temprano de la lactancia
materna, lactancia materna exclusiva antes de los 6
meses, lactancia materna continua al afo de vida,
introduccion de alimentos complementarios (séli-
dos, semisolidos o suaves), diversidad alimentaria
minima, frecuencia minima de comidas, dieta mi-
nima aceptable y consumo de alimentos ricos en
hierro o fortificados con hierro (6).

El objetivo principal de este estudio fue eva-
luar y comparar el cumplimiento de los 8 indi-
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cadores basicos de lactancia materna y alimen-
tacién complementaria en nifnos menores de 24
meses con diferentes condiciones sociodemogra-
ficas de la ciudad de Rosario, Argentina; y evaluar
las practicas relacionadas con la lactancia mater-
na y la alimentacién complementaria en ambos
grupos.

Materiales y método

Se realizd6 una investigacion descriptiva de
corte transversal, en un centro asistencial publico
y uno privado del distrito centro de la ciudad de
Rosario. El tamaio muestral fue estimado conside-
rando la prevalencia de lactancia materna (44%) y
la introduccién temprana de alimentos (50%) de la
Encuesta sobre situacion de lactancia materna en
Argentina (8) y la introduccion de alimentos antes
del 6° mes (50%) de la Encuesta Nacional de Nu-
tricion y Salud (9) (ENNyS), considerando el 95%
de confianza y una precisién o error admitido de
0,05. El tamano muestral fue ajustado de acuerdo
al nimero de nuevas consultas de nifos menores
de 2 anos del Centro de Salud Martin de la ciudad
de Rosario (10).

Fueronincluidos aquellos nifios de 0 a 23 meses
de edad, nacidos a término, sin patologias o situa-
ciones que supongan contraindicacion de lactan-
cia materna, cuyas madres accedieron a participar
y firmar el consentimiento informado.

Se seleccionaron en forma aleatoria simple 400
pares de madres y nifilos menores de 23 meses que
asistieron a los centros asistenciales seleccionados
para atencion ambulatoria (200 en publico y 200
en privado) en el mes de julio de 2012. La seleccion
de las mismas se realizé en la sala de espera, en el
horario de atencién al publico, la visita al centro se
realiz6 de manera regular, durante varios dias, en
los mismos horarios.

La informacién fue recolectada por estudiantes
de nutricién entrenadas, mediante una encuesta
con preguntas cerradas y recordatorio alimentario
de 24h.

Las variables evaluadas fueron edad materna
actual y al momento del parto, peso de nacimien-
to, edad gestacional de nacimiento, lugar de naci-
miento, tipo de parto, paridad (nimero de hijos),
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nivel educativo materno (se definieron tres gru-
pos, nivel educativo bajo considerado como pri-
mario completo o inferior, nivel educativo medio
hasta secundario completo y alto que contempla
educacién terciaria o superior), ocupacién mater-
na habitual, lactancia materna en la primera hora
de vida, ayuda para prender el nifio al pecho, in-
formacion sobre importancia de lactancia materna
exclusiva hasta el 6° mes, fuente de informacion
sobre lactancia materna exclusiva hasta el 6° mes
y momento en que recibié dicha informacidn, lac-
tancia materna actual, edad de abandono de lac-
tancia materna, motivos de abandono de lactancia
materna, informacion sobre el momento y la forma
de introducir los alimentos, fuente de informacion
sobre alimentacién complementaria.

Con la excepcién del indicador “inicio tempra-
no de la lactancia materna’, todos los indicadores
se basaron en datos sobre el estado actual, por
ejemplo, la edad actual del nifio y otra informacion
del dia anterior al estudio, mas que sobre datos re-
trospectivos. Se selecciond el periodo de recorda-
torio del dia anterior ya que ha sido ampliamente
utilizado y es adecuado en estudios de ingesta ali-
mentaria cuando el objetivo es describir las prac-
ticas de alimentacién de los lactantes dentro de la
poblacion (6). Los indicadores estimados se defi-
nen a continuacion:

1. Inicio temprano de la lactancia materna: Pro-
porcién de nifios menores de 24 meses que
fueron amamantados dentro del plazo de una
hora de su nacimiento.

2. Lactancia materna exclusiva antes de los 6 me-
ses: Proporcién de lactantes de 0 a 5 meses de
edad alimentados exclusivamente con leche
materna.

3. Lactancia materna continua al afo de vida:
Proporcién de nifos de 12 a 15 meses de edad
gue son amamantados.

4. Introduccion de alimentos sélidos, semisoli-
dos o suaves: Proporciéon de lactantes de 6 a 8
meses de edad que reciben alimentos sélidos,
semisdélidos o suaves.

5. Diversidad alimentaria minima: Proporcion de
ninos de 6 a 23 meses de edad que reciben
alimentos de 4 o mas grupos alimentarios. Los
grupos incluidos fueron: (l) cereales, raices y
tubérculos, (Il) legumbres y nueces, (Ill) lacteos
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-leche, yogur, queso-, (IV) carnes -vacuna, pes-
cado, aves e higado o carnes provenientes de
visceras-, (V') huevos, (VI) frutas y vegetales ri-
cos en vitamina A, (VII) otras frutas y vegetales,

6. Frecuencia minima de comidas: Proporcién de
ninos amamantados y no amamantados de 6
a 23 meses de edad que recibieron alimentos
sélidos, semisolidos o suaves (pero que tam-
bién incluyeron leche para los nifos no ama-
mantados) el nimero minimo de veces o mas.
El nUmero minimo de veces se define como: 2
veces para ninos amamantados de 6 a 8 me-
ses, 3 veces para ninos amamantados de 9 a 23
meses, 4 veces para nifos no amamantados de
6 a 23 meses.

7. Dieta minima aceptable: Proporciéon de ni-
nos de 6 a 23 meses de edad que reciben una
dieta minima aceptable (aparte de la leche
materna). Este indicador estd definido como
indicador de resumen, calculado a partir del
indicador diversidad alimentaria minima y fre-
cuencia minima de comidas.

8. Consumo de alimentos ricos en hierro o fortifi-
cados con hierro: Proporcion de nifosde 6 a 23
meses de edad que reciben alimentos ricos en
hierro o alimentos especialmente disefiados
para lactantes y nifios pequenos, fortificados
con hierro o que sean fortificados en el hogar.

Todos los indicadores fueron estimados de
acuerdo a la edad del nifo en dias, tal como lo re-
comienda la OMS.

Se diseid y construyé una base de datos en
programa Microsoft Excel®. El analisis estadistico
fue realizado con el programa SPSS 20.0°. Las va-
riables categdricas se describieron como porcenta-
jes. Las variables continuas se describieron como
media y desviacion estandar. Se calculd, ademas, el
intervalo de confianza (IC) al 95%. Las comparacio-
nes entre los grupos del estudio se realizaron con
la prueba de Chi-cuadrado. El nivel de significacién
estadistica utilizado fue a= 0,05.

La investigacion fue aprobada por el Comité
de Etica en Investigacion de la Secretaria de Sa-
lud Publica de la Municipalidad de Rosario. Todos
los aspectos involucrados en el desarrollo de este
proyecto se realizaran adhiriendo a las normativas
vigentes nacionales e internacionales y a los crite-
rios contemplados en los principios enunciados en



la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial y de la Ley de Secreto Estadistico N°17.622
que garantiza el anonimato de los participantes y
la confidencialidad de la informacién durante el
procesamiento de los datos. Se solicito el consen-
timiento informado de la madre antes de la inclu-
sion del nifo en el estudio.

Resultados

El analisis se realiz6 en 381 pares de madres y
nifos (=192 en publico, n=189 en privado), se ex-
cluyeron 19 por haber nacido antes de la semana
37 o tener 24 meses cumplidos al momento de la
recolecciéon de datos. Las caracteristicas generales
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de la muestra se presentan en la Tabla 1. En cuan-
to a la poblacion materna, la edad promedio fue de
3046 anos, las madres del centro asistencial publico
fueron 3 afos mas jévenes, pero con mayor canti-
dad de hijos que las del centro privado. Al momento
del parto (del nifio encuestado) hubo mas cantidad
de madres con edad de alto riesgo segun las esta-
disticas vitales (11) (<20 anos) en el centro publico
respecto al privado, y mayor proporcién con riesgo
intermedio (>34 anos) en el privado en relacion al
publico. El nivel educativo fue menor en las madres
del centro asistencial publico, y la cantidad de mu-
jeres con trabajo fijo fue mayor en el centro privado.

En referencia a las condiciones del parto, se ob-
servo una mayor prevalencia de parto natural, con
diferencias estadisticamente significativas segun

Tabla 1. Descripcion de la muestra [media=DS en %, (1C95%)]

Total Pdblico Privado
N 381 192 189
% 100 49,6 (44,6-54,6) 50,4 (45,4-55,4)

Lugar de nacimiento

Hospital publico

44,5 (39,4-49,4)

85,4 (79,7-89,8)

2,6 (1,1-6,2)

Institucion privada

55,6 (50,6-60,6)

14,6 (10,2-20,3)

97,4 (93,8-98,9)

Tipo de parto

Parto natural

59,1 (54,0-63,9)

68,8 (61,8-74,9)

49,2 (42,1-56,3)

Cesérea

40,9 (36,1-46,0)

31,2 (25,1-38,2)

50,8 (43,7-57,9)

Edad gestacional de nacimiento

Semanas

39,4+1,3(39,339,5)

39,6:1,3 (39,5-39,8)

39,2 1,4 (39,0-39,4)

A término (37 a 41 semanas)

91,9 (88,6-94,2)

89,1 (83,8-92,8)

94,7 (90,4-971)

Postérmino (=42 semanas)

8,1(5,8-11,4)

10,9 (72-16,2)

5,3 (2,9-9,6)

Peso de nacimiento

Promedio (gr)

3234+442 (3189-3278)

3155+372 (3103-3208)

3313+492 (3243-3383)

Bajo (>1500-<2500g)

3,7 (2,26,1)

4,7 (2,4-8,8)

2,6 (1,1-6,2)

Insuficiente (=2500-<3000g)

22,0 (18,1-26,5)

21,4 (16,1-277)

22,8 (173-29,3)

Normal (3000- <4000g)

69,0 (64,2-73,5)

71,9 (65,1-778)

66,1 (59,1-72,6)

Alto (=4000¢g) 5,2 (3,4-8,0) 2,1(0,8-5,4) 8,5 (5,2-13,4)
Edad nifo

M 8,4+6,5(789,1) 8,3+5,4 (76-9,1) 8,5+75(74-9,6)
<6 meses 46,2 (41,2-51,2) 44,8 (37,9-51,9) 47,6 (40,6-54,8)
6 a 12 meses 24,4 (20,3-29,0) 271 (21,2-33,8) 21,7 (16,4-28,2)
=12 meses 29,4(25,0-34,2) 28,1 (22,2-34,9) 30,7 (24,5-37,7)

Edad materna

Actual (afos)

30,0+5,7 (29,4-30,5)

28,4+5,8 (27,6-29,2)

31,6+5,1 (30,9-32,3)

Al momento del parto (afios)

29,3+5,7 (28,7-29,8)

277+5,8 (26,9-28,5)

30,9+5,0 (30,2-31,6)

Edad materna al momento del parto segun riesgo

Alto (<20 afios)

8,1 (5,8-11,4)

13,5 (9,4-19,2)

2,6 (1,1-6,2)

Bajo (20-34 afos)

774 (72,9-81,4)

76,6 (70,0-82,0)

78,3 (71,8-83,6)

Intermedio (>34 afos)

14,4 (11,2-18,4)

9,9 (6,4-15,0)

19,0 (14,0-25,3)

Nivel educativo materno

Bajo 13,4 (10,3-17.2) 21,4(16,1-27.7) 5,3 (2,9-9,6)
Medio 38,8 (34,1-43,9) 45,3 (38,4-52,4) 32,3 (26,0-39,3)
Alto 47,8 (42,8-52,8) 33,3 (27,0-40,3) 62,4 (55,3-69,1)
Ocupacién materna

Trabajo fijo 51,7 (46,7-56,7) 42,7 (35,9-49,8) 60,8 (53,7-67,6)
Trabajo temporario 18,4 (14,8-22,6) 34,4 (28,0-41,4) 2,1(0,8-5,5)
No trabaja 29,9 (25,5-34,7) 22,9 (17,5-29,4) 37,0 (30,4-44,2)

Paridad (incluye al nifio encuestado)

1 50,4 (45,4-55,4) 35,9 (29,4-43,0) 65,1 (58,0-71,6)
2 31,5 (27,0-36,4) 38,0 (31,4-45,1) 24,9 (19,2:31,6)
3 12,6 (9,6,16,3) 18,2 (13,4-24,4) 6,9 (4,0-11,5)
40més 5,5 (3,6-8,3) 78 (4,8-12,6) 3,2 (1,4-6,9)
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el lugar de nacimiento (p<0,001). Mientras que el
71,6% (1C95% 64,3 - 77,9%) de los niflos que nacie-
ron en Hospital Publico nacieron por parto natu-
ral, el 49,1% (IC95% 42,4 - 55,8%) de los nifios que
nacieron en instituciones privadas lo hicieron por
parto natural. La media de peso de nacimiento de
los niflos atendidos en centros privados fue mayor
al de los nifos de centros publicos.

Enlatabla 2, se observa el nivel de cumplimiento
de los indicadores de lactancia materna y alimenta-
cién complementaria, segun centro asistencial. El
inicio temprano de la lactancia materna y la lactan-
cia materna al afo de vida fueron similares en am-
bos centros. En tanto que, el resto de los indicadores
presentaron diferencias estadisticamente significa-
tivas. La lactancia materna exclusiva en menores de
6 meses fue mayor en el centro publico (p<0,001),
mientras que la introduccién de alimentos solidos,
semisolidos o suaves, la diversidad alimentaria mi-
nima, la frecuencia minima de comidas, la dieta
minima aceptable y el consumo de alimentos ricos
en hierro o fortificados con hierro fue mayor en los
nifos atendidos en el centro asistencial privado.

Las practicas relacionadas con la lactancia
materna se observan en la tabla 3. Las madres de
ninos atendidos en el sector publico, recibieron
ayuda para prender a sus hijos al pecho con mayor
frecuencia que las del privado, a pesar de que este
centro privado cuenta con el servicio de puericul-
toras. En ambos casos, fue la enfermera quien brin-
do ayuda con mayor frecuencia.

La recepcién de informacién sobre la importan-
cia de lactancia materna exclusiva hasta 6° mes fue
mayor en las madres del centro privado. La mayor
parte de las madres que recibieron dicha informa-
cién en el centro publico, la recibieron antes del
embarazo, en tanto que las madres del sector pri-
vado la recibieron durante el embarazo. Asimismo,
la informacién provino de diferentes fuentes en
ambos centros, mientras el médico fue el principal

informante en el centro publico, en el privado los
otros integrantes del equipo de salud o la auto-
busqueda fueron las principales fuentes.

Como es esperable, la cantidad de nifios que
recibe pecho en la actualidad desciende conforme
avanza la edad en ambos centros. En relacién a la
edad de abandono de la lactancia, se observa que
los nifos atendidos en el sector privado, en prome-
dio reciben pecho por 1,5 meses mas que los del pu-
blico. Al explorar los motivos de abandono de lac-
tancia materna, se observo que el principal motivo
de abandono en las madres de nifios atendidos en
el sector privado fue “me quedé sin leche’, mientras
que en el publico los motivos son mas variados.

En relacion a las practicas relacionadas con la
alimentacién complementaria (Tabla 4), se observé
que la introduccién inoportuna de alimentos es una
practica que afecta a cerca de la mitad de los nifios,
indistintamente del centro asistencial y de la recep-
cién de informacién sobre la forma adecuada de in-
troducir los alimentos [43,9% (1C95% 36,9 - 51,1%)
en las madres que recibieron informacion y 52,6%
(1C95% 31,0 - 73,3%) en las que no recibieron].

En la figura 1, se muestran las practicas de ali-
mentacion del dia previo segun la edad de los
ninos. En los primeros meses de vida, se observa

Figura 1. Practicas de alimentacion segin edad (%)

100%

o .

2a3 6a? 10a11 4al5 18a19 22a23
Grupos de edad (meses)

M Lactancia materna exclusiva H Leche materna y otra leche

[ Leche materna y liquidos S Leche materna y alimentos

[ Sin lactancia materna (incluye otra leche)

Tabla 2. Cumplimiento de indicadores de lactancia materna y alimentacién complementaria (%, 1€95%)

Total Pdblico Privado p
Inicio temprano de lactancia materna (<730 dias) 85,6 (81,6-88,8) 83,3 (774-88,0) 878 (82,3-91,8) NS
Lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses (<183 dias) 62,5 (55,0-69,4) 79,1(69,1-86,5) 46,7 (36,5-521) <0,001
Lactancia materna continua al afio de vida (=365 y <487 dias) 32,7 (21,1-46,9) 29,4 (16,3-472) 38,9 (19,3-62,9) NS
Introduccién de alimentos sélidos, semisélidos o suaves (=183 y <274 dias) 81,1 (67,9-89,8) 71,4 (54,0-84,2) 100,0 0,012
Diversidad alimentaria minima (=183 y <730 dias) 57,6 (50,6-64,2) 45,3 (36,0-54,9) 70,7 (60,9-78,9) <0,001
Frecuencia minima de comidas (=183 y <730 dias) 85,9 (80,3-90,0) 74,5 (65,3-82,0) 98,0 (92,2-99,5) <0,001
Dieta minima aceptable (=183 y <730 dias) 55,6 (48,7-62,3) 41,5 (32,5-51,2) 70,7 (60,9-78,9) <0,001
Consumo de alimentos ricos en hierro o fortificados con hierro (=183 y <730 dias) 79,5 (73,4-84,5) 66,0 (56,5-74,5) 93,9(871-973) <0,001
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Tabla 3. Practicas relacionadas con la lactancia materna [media=DS en % (1C95%)]

Recibié ayuda para prender a su hijo al pecho

Total
56,4 (51,4-61,4)

Pdblico
76,0 (69,5-81,6)
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Privado
36,5 (29,9-43,6)

Quien lo ayudo a prender al nifio al pecho

Enfermera

67,7 (61,2-73,6)

63,5 (55,4-70,9)

76,8 (65,4-85,3)

Puericultora

12,4 (8,7-176)

10,8 (6,7-17,0)

15,9 (9,0-26,6)

Familiar/Amigo

10,6 (71-15,5)

12,8 (8,3-19,3)

5,8 (2,2-14,5)

Médico

9,2 (6,0-13,9)

12,8 (8,3-19,3)

1,4 (0,2:9,7)

Recibié informacién sobre importancia de
lactancia materna hasta 6° mes

89,8 (86,3-92,4)

82,8 (76,8-87,5)

96,8 (93,1-98,6)

Momento en que recibié informacién sobre LME hasta el 6° mes

Antes del embarazo

31,1 (26,4-36,2)

40,5 (33,1-48,4)

23,0 (174-29,6)

Durante el embarazo

41,6 (36,5-47,0)

35,4 (28,4-43,2)

470 (39,8-54,3)

Después del embarazo

273 (22,832,3)

24,1 (18,0-31,4)

30,1 (23,8-371)

Quien le brindo informacién sobre LME 6° mes

Médico

372 (32,5-42,3)

52,1 (45,0-59,1)

21,7 (16,3-28,3)

Otro integrante del equipo de salud

274 (23,132,1)

26,6 (20,8-33,3)

28,3 (22,2-35,2)

Buscd informacidn por su cuenta

13,6 (10,4-174)

277 (21,7-34,7)

Nadie me lo dijo 9,0 (6,5-12,4) 17,2 (12,5-23,2) 0,5 (0,1-3,8)
Un familiar o amigo 53(3,5-8,1) 3,6 (1,7-75) 71(4,1-11,8)
Los medios de comunicacién 5,1(3,2-728) 0,5(0,1-3,6) 9,8 (6,2-15,0)
Conocimientos previos 2,4 (1,2-4,5) 4,9 (2,6-9,2)

Recibe pecho en la actualidad

Total

60,9 (55,9-65,7)

57,8 (50,7-64,6)

64,0 (56,9-70,6)

<6 meses

88,6 (83,0-92,6)

83,7 (74,3-90,1)

93,3 (85,9-920)

6 a 11 meses

54,8 (44,6-64,7)

50,0 (36,7-63,3)

61,0 (45,4-74,6)

12 a 23 meses

22,3 (15,5-31,0)

24,1 (14,5-37,2)

20,7 (12,1-33,1)

Edad de abandono de lactancia materna

Meses

5,9+4,0 (5,26,5)

5,2+3,0 (4,6-5,9)

6,7+4,8 (5,5-28)

Nunca recibié

8,1 (4,7-13,8)

9,9 (5,0-18,6)

6,0 (2,2-14,9)

< 6 meses

39,9 (32,3-48,0)

370 (27,2-48,1)

43,3 (32,0-55,4)

6 a 11 meses

39,2 (31,6-473)

49,4 (38,6-60,2)

26,9 (176-38,7)

=12 meses

12,8 (8,3-19,3)

3,7 (1,2-10,9)

23,9 (15,1-35,5)

Motivo de abandono de lactancia materna

Me quedé sin leche

22,3 (16,3-29,7)

15,0 (8,7-24,6)

30,9 (21,0-42,8)

El bebé dejé solo

22,3 (16,3-29,7)

23,8 (15,7-34,3)

20,6 (12,6-31,9)

Decisién materna 10,8 (6,7-17,0) 2,5(0,6-9,5) 20,6 (12,6-31,9)
Me enfermé 9,5 (5,7-15,4) 11,2 (5,9-20,3) 74 (3,1-16,5)
Tuve que salir a trabajar 8,8 (5,2-14,6) 6,2 (2,6-14,2) 11,8 (6,0-21,9)
Me lo aconsejaron 8,1 (4,7-13,8) 15,0 (8,7-24,6)

Me lo indicé el médico 74 (4,2-13,0) 13,8 (7,8-23,2)

Otros* 4,1 (1,8-8,8) 1,2 (0,2-8,4) 74 (3,1-16,5)
Es la edad que dejé el anterior 2,7 (1,0-70) 5,0 (1,9-12,6)

El bebé se enfermé 1,4 (0,3-5,3) 2,5 (0,6-9,5)

El bebé no aumentaba de peso 1,4 (0,3-5,3) 1,2 (0,2-8,4) 1,5(0,2-9,8)
Quedé embarazada 1,4 (0,3-5,3) 2,5 (0,6-9,5)

Nota: * Otros, incluye por drogas, por problemas de salud del pap4, porque el bebé tenia hambre, porque el bebé agarrd la mamadera.

LME: Lactancia Materna Exclusiva

Tabla 4. Précticas relacionadas con la alimentacién complementaria [media=£DS en % (1C95%)]

Consumo de alimentos (introduccién)

Total

Piblico

Privado

Total

54,1 (49,0-59,0)

51,6 (44,5-58,6)

56,6 (49,4-63,5)

En nifios < 6 meses

9,1 (5,6-14,4)

8,1(3,9-16,1)

10,0 (5,3-18,2)

En nifios = 6 meses

92,7 (88,2-95,6)

86,8 (78,9-92,0)

99,0 (93,1-99,9)

Edad de introduccién de alimentos

Meses

54%+1,1(5,25,6)

5,3%+1,2 (5,0-5,5)

5,5+1,1(5,3-5,8)

< 4 meses

2,4 (1,05,

3,0(1,09,0)

1,9(0,5-72)

4 a 5 meses

42,2 (35,6-49,1)

44,4 (34,9-54,4)

40,2 (31,3-49,8)

=6 meses

55,3 (48,5-62,0)

52,5 (42,7-62,2)

57,9 (48,4-67,0)

Recibi6 informaci6n sobre el momento y la
forma de introducir los alimentos

73,0 (68,3-77,2)

80,2 (73,9-85,3)

65,6 (58,5-72,1)

Quien le brindé informacién sobre introduccién de alimentos

Médico

50,1 (45,1-55,2)

46,4 (39,4-53,5)

54,0 (46,8-61,0)

Nadie me lo dijo

27,0 (22,8-31,7)

19,8 (14,7-26,1)

34,4 (27.9-41,5)

Otro integrante del equipo de salud 15,0 (11,7-18,9) 29,2 (23,1-36,0) 0,5(0,1-3,7)
Un familiar o amigo 3,4 (2,05,8) 47 (2,4-8,8) 2,1(0,85,5)
Conocimientos previos 3,1(1,8-5,5) 6,3 (3,6-10,9)
Buscé informacién por su cuenta 0,8 (0,3-2,4) 1,6 (0,5-4,8)
Los medios de comunicacién 0,5(0,1-2,0) 1,1 (0,3-4,2)
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una alta prevalencia de lactancia materna, com-
plementada por lactancia artificial en dos terceras
partes de los nifios. Mientras que la lactancia ma-
terna exclusiva desciende a partir de los 4 meses,
conforme aumenta la introduccién de alimentos.

Discusion

Como consecuencia de su reciente implemen-
tacion, en Argentina, no se han encontrado estu-
dios que evaluen en conjunto todos los indicado-
res de lactancia materna y alimentacién comple-
mentaria propuestos por la Organizacién Mundial
de la Salud, aunque si existen datos para alguno
de ellos en particular. En el primer informe para
Argentina de la Iniciativa Mundial sobre Tenden-
cias de la Lactancia Materna (12), con el objetivo
de comparar el cumplimiento a nivel de paises, se
establece una puntuacién para el indicador de ini-
cio temprano de la lactancia materna. De acuerdo
a dicha puntuacion, se clasifica como “bajo” a cifras
de 0-29%, “regular” 30 a 49%, "bueno” 50 a 89% y
“excelente” 90-100%. En este sentido, los nifos
evaluados, tanto en el sector publico como en el
privado se ubicaron en la categoria de bueno, cifra
similar a la observada en el estudio sobre nutriciéon
en menores de 3 afos en distintas localidades de
nuestro pais (13). El inicio temprano de la lactancia
materna fue bueno en ambos grupos, pero es des-
tacable la alta prevalencia en los niflos atendidos
en el centro privado, a pesar de que la ayuda para
prender el nifio al pecho fue menos frecuente que
en el sector publico, que dos terceras partes eran
madres primerizas y que tuvieron una mayor tasa
de cesarea que en el sector publico.

Para el indicador de lactancia materna exclusiva,
se establece como “bajo” de 0 a 11%, “regular” 12 a
49%, "bueno” 50 a 89% y “excelente” 90-100%. A ni-
vel global el cumplimiento del indicador en los nifios
evaluados fue bueno, pero al analizarlos de acuerdo
al centro de atencién, en los nifios atendidos en el
centro privado el cumplimiento fue regular, con dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos.
A pesar de que las madres de los nifios atendidos en
el sector privado declararon haber recibido mas in-
formacion sobre la importancia de mantener la lac-
tancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida,
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hubo menos nifos de este centro que cumplieron
con la recomendacion. Esta menor prevalencia pue-
de también tener relacién con la situacién laboral
de las madres, dado que en nuestro pais la licencia
habitual por maternidad no cubre el periodo de lac-
tancia materna exclusiva. La prevalencia observada
para la lactancia materna exclusiva en menores de 6
meses, fue superior al reportado por el informe del
2010 sobre la Situacion de la Lactancia Materna en
Argentina (14) del 55% a nivel nacional.

La lactancia materna continuada al afio de vida
fue similar en niflos de ambos centros, pero inferior
a la prevalencia descripta por la ENNyS (15) a nivel
nacional (2007).

Hubo mayor proporcién de nifios que reciben pe-
cho en la actualidad en el sector privado que en el
publico. La edad de abandono de lactancia materna,
valorada por la referencia materna, mostré un valor
medio de 5,9 meses, sosteniéndose por 1,5 meses
mas en los nifos atendidos en el centro privado. Al
igual que la ENNyS, los motivos referidos con mayor
frecuencia en las madres que abandonaron la lactan-
cia fueron “Me quedé sin leche’, mas frecuente en las
madres del sector privado y “el bebé dejoé solo”.

Alrededor de los 6 meses, la necesidad de ener-
gia y de nutrientes de un niflo comienza a exceder
lo que es proporcionado por la leche materna, y los
alimentos complementarios son necesarios para
satisfacer las necesidades aumentadas. Para eva-
luar este aspecto la OMS considera adecuado que
los nifios de 6 a 8 meses reciban alimentos sélidos,
semisoélidos o suaves (16). La adecuacion a este in-
dicador fue significativamente mayor en los nifios
atendidos en el sector privado.

La diversidad de la dieta es un indicador de una
adecuada densidad de micronutrientes. Los datos
dietéticos de los nifios de 6 a 23 meses tomados de
diez paises en desarrollo han demostrado que el
consumo de por lo menos 4 grupos de alimentos en
el dia anterior, se asocié con una alta probabilidad
de que se consuma al menos un alimento de origen
animal y al menos una fruta o verdura, ademas de
un alimento basico (16). Mientras que un tercio de
los nifos del sector privado no tuvieron una diver-
sidad alimentaria minima el dia previo, mas de la
mitad de los niflos del centro de salud publico no
alcanzaron la diversidad en su dieta, con diferencias
estadisticamente significativas entre ambos.



El nimero de comidas que un nifio necesita en
un dia depende de la cantidad de energia que re-
quiere, la cantidad de energia que un nifio puede
comer en cada comida, y la densidad de energia
de la comida que consume. La adecuacion a la fre-
cuencia minima de comidas fue significativamente
mayor en los nifos del sector privado. En general,
en los ninos del sector publico se ha observado in-
corporacién tardia de alimentos complementarios,
hecho que puede estar asociado a la menor diver-
sidad y frecuencia de comidas evidenciadas.

Debido a que la alimentacién adecuada de nifios
de 6 a 23 meses es multidimensional, es importante
tener un indicador compuesto que rastree la medi-
da en que se estan cumpliendo las multiples dimen-
siones que comprenden la adecuada alimentacién
infantil. El indicador de dieta minima aceptable com-
bina estandares de diversidad de la alimentaciony la
frecuencia de la alimentacion, considerando la situa-
cién de lactancia materna. El indicador proporciona
una forma util para evaluar el progreso en la mejora
de la cantidad y calidad de la dieta de los nifios (16).
Al ser un indicador de resumen entre los dos anterio-
res, es esperable que su cumplimiento fuera significa-
tivamente mayor en los nifos del sector privado.

La deficiencia de hierro es la principal causa de
anemia nutricional, y ésta Ultima es causa de retraso
en el desarrollo neuropsicomotor. El hierro es necesa-
rio para el crecimiento y formacién de nuevos tejidos.
Los alimentos adecuados ricos en hierro o alimentos
fortificados con hierro incluyen alimentos derivados
de la carne, alimentos comercialmente fortificados,
los cuales contienen hierro, y son especialmente di-
sefiados para los lactantes y los nifios pequefios, o
alimentos fortificados en el hogar con un polvo de
micronutrientes que contiene hierro. La adecuacion
a este indicador fue significativamente mayor en los
ninos atendidos en el centro de salud privado.

El mayor cumplimiento de los indicadores de ali-
mentacidon complementaria puede guardar relacion
con las mejores condiciones sociodemograficas de
los hogares. Las madres de nifos atendidos en el
sector privado generalmente cuentan con obra
social o cobertura prepaga de salud, tienen mayor
nivel educativo, tienen con mayor frecuencia un tra-
bajo fijo, mayor edad y menor cantidad de hijos. La
mayor recepcion de informacion sobre el momento
y la forma de introducir alimentos, manifestada por
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las madres del sector publico no se ha traducido en
mejores practicas de alimentacién complementaria.

A pesar del caracter local de los hallazgos, se
evidencia que las practicas de lactancia materna
y alimentacién complementaria difieren entre ni-
fos que habitan en un mismo distrito de la ciudad,
pero que reciben atencién en centros de salud de
distinta dependencia, y que presentan diferentes
caracteristicas sociodemograficas. Es necesario
implementar acciones tendientes a reducir estas
disparidades, con el fin de mejorar las practicas de
lactancia materna y alimentacién complementa-
ria identificadas por el modelo causal de UNICEF
como causa inmediata de la desnutricion infantil.

Mejorar la nutricidn infantil es un paso para el lo-
gro de todos los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Este es el primer trabajo en Argentina que ha
evaluado los indicadores de lactancia materna y
alimentacién complementaria propuestos por la
OMS siguiendo los lineamientos descriptos en el
documento guia (17). A pesar de que se ha toma-
do el tamaio muestral sugerido, para poder gene-
ralizar y extrapolar los resultados seria necesario
evaluar los indicadores en una muestra mayor y de
todos los distritos de la ciudad.

Conclusiones

Se observan diferencias en las practicas de cui-
dado temprano entre ambas poblaciones. En tér-
minos generales en el ambito oficial se observan
un mejor cumplimiento de la lactancia exclusiva
y en el dmbito privado una mejor calidad y diver-
sidad de la alimentacion complementaria. Estas
diferencias en el cumplimiento de los indicadores
pueden estar relacionadas con las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién atendida en
ambos centros, como asi también con la modali-
dad de atencion, apoyo a las familias e informacion
que brindan ambos centros asistenciales. Conocer
mejor las practicas de cuidado temprano puede
contribuir a acciones de capacitacion profesional y
de promocién de salud mas efectivas.
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Resumen

Introduccion. Los resultados del Diabetes Control and Compli-
cations Trial (DCCT) demostraron que con la terapéutica intensi-
ficada, se logra mejorar el control glucémico, retrasando la apari-
cién de complicaciones crénicas de la diabetes.

Objetivo. Comparar el control metabdlico en un grupo de ni-
flos con diabetes tipo 1 (DM1) seguidos en el Hospital Sor Maria
Ludovica segun el esquema utilizado: Tratamiento Convencional
(TC) versus Tratamiento Intensificado (TI) con educacién en Con-
teo de Hidratos de Carbono (CHC).

Materiales y método. Estudio clinico comparativo, prospec-
tivo, descriptivo y analitico en dos grupos: Tl y TC. Se evalud la
edad cronoldgica al debut (EC), talla (T), [ndice de Masa Corporal
(IMC) segun curvas OMS, tiempo de evolucion de la diabetes e
insulinas utilizadas. Se analizaron las insulinas utilizadas en cada
grupo y las modificaciones en el IMC, Hemoglobina Glicosilada
(HbA1Q), y la presencia de hipoglucemias severas a los 6 meses
del CHC.

Resultados. La media de HbA1C al inicio fue de 10.11 £ 2.51%y
alos 6 meses 8.10 + 1.77% en Tl, disminuyd 2.01% (p<0.0001). En
TC la HbA1C al inicio fue de 8.86 £1.87% y a los 6 meses de 9.78
+ 2.18%, aumento un 0.92% (p=0.0002).

Discusion. Los resultados muestran que el Tl en nifios puede lle-
varse a cabo logrando una reduccion de la HbA1C sin aumentar
las hipoglucemias y otros efectos adversos.

Palabras clave: ninos, Diabetes Mellitus 1, tratamiento intensificado,
conteo de carbohidratos, hipoglucemias.

Abstract

Introduction. The findings by The Diabetes Control and Com-
plications Trial (DCCT) have shown that intensified treatment
(IT), allows an improved glycemic control, avoiding chronic com-
plications of diabetes.

Objective. To compare the metabolic control in a group of
children with DM1 followed in the Hospital Sor Marfa Ludovica
following the following scheme: Conventional Treatment (CT)
versus Intensified Treatment (IT) with education in Carbohydrate
Counting.

Materials and method. a comparative, prospective, descrip-
tive and analytical clinical study that was divided in two groups:
IT and CT. Chronological age at debut (CA), height (H), body
mass index (BMI) according to WHO curves, time of evolution of
diabetes (TED) and type of insulin used were assessed. Insulins
used in each group and changes in BMI, HbAlc, and the pres-
ence of severe hypoglycemia at 6 months of CHC were also
analyzed.

Results. The average HbA1c at start was 10.11% + 2.51 and at
6 months 8.10% + 1.77 in Tl, decreased 2.01% (p < 0.0001). In TC
HbA1C at the start was 8.86% +1.87 and 6 months of 9.78% +
2.18 (p = 0.0002), increased a 0.92%.

Discussion. Results show the group of children in IT was suc-
cessful in achieving a reduction of HbA1C without increasing
hypoglycemias and other adverse effects.

Keywords: children, Diabetes Mellitus 1, intensified treatment,
carbohydrate counting, hypoglycemia.
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Introduccion

El estudio multicéntrico Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) en Diabetes Mellitus
tipo 1 (DM1) y el estudio multicéntrico United King-
dom Prospective Diabetes Study (UKPDS) en Diabe-
tes Mellitus tipo 2 (DM2) demostraron claramente
la importancia que tienen los niveles de glucemia
en la aparicion y progresiéon de las complicaciones
microvasculares en adolescentes y adultos con dia-
betes (1,2). En el DCCT los pacientes fueron trata-
dos con multiples dosis o bomba de infusién de in-
sulina, y ademas se incorpord un equipo de trabajo
conformado por médicos, enfermeras, nutricionis-
tas, asistentes sociales y psicélogos que brindaron
el apoyo 6ptimo para lograr niveles de glucemias
normales. Por otra parte, este estudio produjo un
aumento en las exigencias del tratamiento de la
enfermedad, obligando a los pacientes a realizar
multiples inyecciones de insulina y controles de
glucemia (Insulinoterapia Intensificada).

En el DCCT se observé que los adolescentes, a
pesar de las mayores dificultades que tienen en lo-
grar un control glucémico 6ptimo, presentaron los
mismos beneficios que los adultos en cuanto a la
prevencion de las complicaciones microvasculares
(3), y que éstos perduraron en el tiempo (4,5). Los pa-
cientes menores de 7 aios presentan con mayor fre-
cuencia hipoglucemia y alteraciones neuro-cogniti-
vas, lo que ha motivado que los niveles deseables de
glucemia sean mas flexibles e individualizados (6-7).

El tratamiento intensificado requiere un equipo
multidisciplinario capaz de motivar y educar a los
pacientes en un tratamiento de multiples dosis de
insulina, control glucémico frecuente y constante
entrenamiento nutricional (8).

En el afio 2009 se inicié un programa multidisci-
plinario de intensificacién del tratamiento de la DM1
en nifos y adolescentes que se encontraban en con-
trol en el Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica. Se
utilizaron diferentes estrategias dentro de las cuales
se encuentra la ensefianza en Conteo de Hidratos de
Carbono (CHC) con el fin de ajustar la relacion entre la
dosis del bolo preprandial de insulina (andlogos rapi-
dos) con la cantidad de carbohidratos consumida (9).

El objetivo del presente trabajo fue comparar
los resultados obtenidos a lo largo de 6 meses
en cuanto a control metabdlico y antropometria
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en dos grupos de pacientes infanto-juveniles con
DM1, un grupo que inicié el Tratamiento Intensifi-
cado (Tl) con CHCy el otro grupo que continué con
el Tratamiento Convencional (TC) utilizado hasta el
momento en esta institucion.

Materiales y método

Se realizd un estudio clinico comparativo, pros-
pectivo, descriptivo y analitico en dos grupos de
pacientes con DM1 que fueron comparados al ini-
cioy alos 6 meses.

La poblacion estudiada fue de 94 nifios diabéti-
cos insulinodependientes, controlados ambulato-
riamente, en el Consultorio de Diabetes del Hospi-
tal Interzonal de Agudos Especializado en Pediatria
(.LA.E.P) Sor Maria Ludovica de La Plata. De los 94
pacientes seleccionados en forma aleatoria, 41 ni-
fos realizaron TCy los otros 53 Tl.

El grupo en TC utiliz6 durante los 6 meses es-
guema fijo de insulinoterapia y correcciones seguin
glucemias con insulina ultrarrapida. Los pacientes
de este grupo contaban con una dieta estructura-
da con cantidades fijas de carbohidratos en las co-
midas y no recibieron entrenamiento en CHC.

El grupo en Tl realizé correcciones segun gluce-
mia y cantidad de hidratos de carbono (HC) consu-
mida. La educacion en este grupo se organizé de la
siguiente forma:

1. Se determiné ingesta habitual de HC.

2. Seensend el contenido de HC de los alimentos
con técnicas sencillas y visuales.

3. Se calculé la ingesta recomendada de HC por
comida y distribucion diaria.

4, Se analizé el registro alimentario con el con-
teo, la dosis utilizada de insulina y los valores
de glucemia.

5. Seadecud larelacién Insulina / HC a cada paciente.

A partir de la anamnesis alimentaria se realizo
el plan alimentario personalizado, con la cantidad
y distribucidon de HC recomendada para la edad y
la actividad realizada por cada paciente. Se trabajo
con una lista de contenido de HC en los alimentos,
breve y sencilla para facilitar su utilizaciéon. Otra
herramienta utilizada fue la implementacion de ta-
lleres educativos de Educacién Alimentaria y CHC.



Se solicitoé a cada paciente un registro alimen-
tario con: horario de la comida, glucemia previa,
alimentos consumidos (tipo y cantidad), contenido
de HC de los mismos y dosis de insulina utilizada.
Al analizarlo, se evaluaban los conocimientos en
CHC y se realizaban sobre el mismo las correccio-
nes pertinentes.

Con la informacién volcada en este registro, se
adecud la relaciéon Insulina / HC a cada paciente.
Para calcularla se utilizé un método basado en 3
variables: Ingesta de HC en cada comida, dosis de
insulina previa, controles glucémicos pre y post
prandiales (10). Los nifos mds pequefios comen-
zaron con 1 U de insulina cada 30 gr de HC y los
mayores con 1 U de insulina cada 15-20 gr de HC.
Al evaluar el registro de 1 semana, se estimo si la
relacion Insulina / HC era la correcta 6 debia modi-
ficarse, basandose fundamentalmente en las glu-
cemias post prandiales y en la exactitud del CHC.

Se evalué en ambos grupos la modificacion de
los siguientes parametros:

« tipo deinsulina utilizada,

+ talla (T) segun curvas OMS (11),

+ IMCsegun curvas OMS (11),

- modificaciones en el HbA1C, y

« presencia de hipoglucemias severas durante
los 6 meses.

Se utilizd para el analisis estadistico el test de
Student para muestras apareadas.

Resultados

Se describié a la poblacién en laTabla 1.

Se compararon los tipos de insulina utilizada en
cada grupo:

En el grupo Tl el 47.1% usaba anélogos lentos,
1.9% premezclas y 50.9% NPH. En TC solo el 24.4%

Tabla 1. Descripcion de la poblacién estudiada.

Sexo: Fem/Masc

Tl
25/28

TC
15/26

Edad al diagnéstico:
mediana (rango)

8,65 (0,98-14,02)
anos

6,35 (1,03-14,59)
anos

Edad al inicio del

tratamiento: mediana

(rango)

12,45 (3,8-15,75)
afos

9,07 (1,73-15,45)
afios

Tiempo de evolucién
de la enfermedad

2,99 (0,66-14,94)
afios

2,50 (0,73-11,26)
afios

Cobertura de salud

por Obra Social: n (%)

32 (60,37%) nifios

24 (58,53%) nifos
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usaba andlogos lentos, 2.4% premezclas y 73.2%
NPH (Grafico 1).

El 100% de los pacientes en Tl usaba andlogos
rapidos y en TC el 92.3% usaba analogos rapidos y
el 7.3% Insulina corriente (Gréfico 2).

La media de z-score de T para Tl fue 0.10 £ 1.13
al inicio y de 0.03 £ 1.15 a los 6 meses (p=0,005).
ParaTC fue de -0.48 + 1.09 al inicioy de-0.38 £ 1.15
a los 6 meses (p=0,091).

El z-score de la media de IMC al inicio fue de
0.44 + 1 paraTlyalos 6 meses 0.51 £ 0.99 (p=0.07)
y para TC fue de 0.53 £ 1.13 al inicioy 0.52 + 1.10 a
los 6 meses (p=0.51).

La media de HbA1C al inicio fue de 10.11 + 2.51
% y a los 6 meses 8.10 £ 1.77 % en Tl, disminuyé
2.01% (p<0.0001), sin incremento de peso signifi-
cativo, ni presencia de hipoglucemias severas. En
TC la HbA1C al inicio fue de 8.86 + 1.87 % y a los
6 meses de 9.78 + 2.18 % (p=0.0002), aumentd un
0.92%. (Grafico 3).

Grafico 1: Tipo de insulinas basales utilizadas segun tratamiento
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Grafico 2: Variacién de HbA1C pre y post 6 meses de evaluacién segun tipo de
tratamiento
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*p<0,0001

Mientras en el Tl solo 1 paciente presenté hipo-
glucemia severa, en el TC lo hicieron 7 pacientes
(p=0,019)

Discusion

En diversos estudios se presenta como incon-
veniente del uso de la terapia intensificada el in-
cremento de peso e IMC de los pacientes, el cual se
acompana de alteraciones en el perfil lipidico (1 2).
Sin embargo, el efecto de la optimizacion de las
glucemias sobre la morbi-mortalidad cardiovascu-
lar auin es controvertido (1,13,14).
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En el presente estudio, en cambio, el peso de
los pacientes después de 6 meses de terapia inten-
sificada no mostré diferencias significativas con el
IMCinicial.

El otro mayor inconveniente del Tl es el aumen-
to de la incidencia de hipoglucemiasm. Contraria-
mente, en nuestro estudio se observaron mayores
hipoglucemias en el TC que en el TI.

Los resultados demuestran que:

«  EITI con educacion en CHC logré mejorar los
pardmetros de control metabdlico en el grupo
de nifos con DM1, sin repercusién sobre el IMC
y sin la presencia de hipoglucemias severas.

«  Enpacientes con DM1 debidamente educados
y motivados, atendidos en un hospital publico,
es posible implementar el CHC con técnicas
sencillas.

« EI Tl resulta ser una herramienta a tener en
cuenta en pacientes pediatricos, desde el ini-
cio de la enfermedad, siempre que se cuente
con el material indispensable para el automo-
nitoreo.
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Resumen

La preocupacion por una elevada ingesta de sodio a través del
consumo de alimentos y bebidas deriva en varias ocasiones en
recomendaciones restrictivas de productos que no se carac-
terizan por ser fuente del mismo, como es el caso de las aguas
envasadas.

La poblacion argentina (promedio) consume diariamente un
volumen de liquidos ajustado a las recomendaciones definidas
por grupos de expertos. Sin embargo, el perfil de calidad no es
el mejor, no a causa del sodio sino, a la alta proporcion de aztcar
incorporada a las bebidas.

A la vez, algunos profesionales de salud y nutriciéon manifiestan
confusion acerca de los criterios de rotulacién y declaracion de
propiedades relativas al sodio, factor que puede incidir en reco-
mendaciones erréneas a la poblacién.

Por ultimo, el propio Cédigo Alimentario Argentino propicia
esta confusion ya que prescribe un tratamiento diferencial para
la rotulaciéon y declaracion de contenido de sodio entre aguas
envasadas y bebidas.

Palabras clave: sodio, agua, bebidas, recomendacion, rotulado.

Abstract

Concern about high sodium intake through consumption of
food and beverages usually derives in restrictive recommenda-
tions of products that are not source of such, as in the case of
packaged waters.

The Argentine population (average) consumes daily a liquids
volume adjusted to the recommendations defined by a group of
experts. However, the quality profile is not the best, not because
of sodium but due to a high proportion of sugar incorporated
to the drinks.

At the same time, some health and nutrition professionals ex-
press confusion about the criteria for labeling and declaration of
properties of sodium, a factor that can help in giving the popula-
tion erroneous recommendations.

Lastly, the Argentine Food Code itself encourages this confusion
as it prescribes a differential treatment for labeling and declara-
tion of properties of sodium in packaged waters and beverages.

Keywords: sodium, water, drinks, recommendation, labeling
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Introduccion

Las Guias Alimentarias (1) para la poblacion ar-
gentina destacan la importancia del consumo de
agua, sugiriendo un volumen de 2 It. diario como
cantidad recomendada. Sin embargo y siendo,
segun algunos autores (2), un componente esen-
cial de la alimentacion, la preocupacion por una
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elevada ingesta de sodio a través de alimentos y
bebidas deriva en que algunos profesionales de
salud y nutricién enfatizan el sodio de las aguas
envasadas como una barrera hacia su inclusion en
una alimentacién saludable (3).

El propésito de este articulo de opinién es rea-
lizar una revisiéon de las recomendaciones y patro-
nes de ingesta de sodio en el contexto del conoci-



miento y actitudes de los profesionales de salud al
indicar agua segun su condicién o no de fuente de
este mineral.

La informacion sobre patrones de consumo de
agua o liquidos es escasa. En 2009, el Centro de Es-
tudios sobre Nutricion Infantil (CESNI) realizé una
investigacién (HidratAr) sobre habitos de hidrata-
cién en cuatro grandes conglomerados urbanos
(4). Sus resultados revelaron una ingesta diaria
promedio de 2,05 It/persona, un volumen similar
a las recomendaciones promedio del Instituto de
Medicina de Estados Unidos (IOM) y la Autoridad
Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) (5,6) lo
que refleja que una proporcion de la poblacion te-
nia un consumo inferior a las mismas. Sin embargo,
uno de los hallazgos mas importantes de la inves-
tigacion fue la escasa proporcion de agua ingerida,
tan solo un 21% del total. Por el contrario, la mitad
de los liquidos fueron bebidas e infusiones con
azucar agregado (4).

De los resultados de HidratAr se desprende
que el consumo de agua aporta una baja canti-
dad de sodio al consumo total diario (4), tal como
también se describe en otros trabajos sobre el
patron de ingesta en la poblacion (7). Sin embar-
go, algunos profesionales de salud y nutricién re-
comiendan (3) una selectividad no justificada de
aguas envasadas argumentando su condicién de
fuente de sodio.

Al respecto, la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) ha manifestado explicitamente que el
agua no es una fuente alimentaria significativa en
la ingesta de sodio excepto para personas bajo in-
dicacién médica de restriccidon severa del mineral
(menos de 400 mg/dia), situacién limitada a algu-
nos casos severos de insuficiencia cardiaca o enfer-
medad renal (8). En su reciente Guia sobre calidad
de agua, la OMS afirma que no estd demostrada
una asociacion entre el contenido de sodio de las
aguas y la ocurrencia de hipertension (9).

En condiciones de maxima adaptacion las per-
sonas pueden subsistir con ingestas de sodio tan
bajas como 200 mg diarios (5,6). Sin embargo,
dada la presencia natural del mineral acompa-
fnando otros nutrientes, aquellos niveles conduci-
rian a otras carencias. Por lo cual su recomenda-
cion fue establecida en 2004 por el IOM en 1,5 gr
diarios (poblacién general y adultos en particular)
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(2). El criterio es que esa cantidad compensa las
pérdidas corporales y a la vez asegura la incor-
poracién adecuada de otros principios nutritivos
esenciales. En nifios (mayores de 1 afo) la reco-
mendacién es de 1 gry en mayores de 70 afios de
1,2 gr. Mientras tanto, el valor maximo en adultos
esde 2,3gr(5).

También es conocida la recomendacion de
OMS (10) de una ingesta menor a 2 gr en adultos.

La ingesta de sodio en Argentina en cambio,
difiere y es significativamente mayor que la reco-
mendacién (73% mas sin contar el sodio prove-
niente de la sal de mesa)(7). Segun datos de la En-
cuesta Nacional de Nutricidn y Salud (ENNyS, 2007)
(11) laingesta de nifos entre 6 y 23 meses de edad
es de 921 mg diarios.

En poblacion general, el Unico dato disponible
corresponde a la Hoja de Consumo Aparente de ali-
mentos elaborada por la Escuela de Nutricién de la
UBAy correspondiente a informacién del afho 2011
(12). La Hoja de Consumo Aparente (HCA) refleja la
cantidad de alimentos y bebidas disponibles para
su consumo por el conjunto de la poblacién, sin
desagregacién por niveles socioeconémicos, eta-
rios o geograficos. Y se elabora a partir de informa-
ciéon de los Ministerios de Economia, Agricultura,
camaras empresarias y estudios de mercado. Sus
datos no son comparables con los de encuestas
alimentarias, pero su informacién es muy valiosa,
de facil elaboracién y replicable anualmente.

Segun la HCA 2011, el consumo (disponible) de
sodio proveniente de alimentos y bebidas es de 2,6
gr, claramente por encima de la recomendacion.
De este conjunto, solo 3,7% corresponden a aguas
y bebidas (12).

Cualquier estrategia poblacional que preten-
da tener impacto en una reduccion significati-
va de sodio en la dieta debe concentrarse en la
sal que se agrega a las comidas y en muy pocos
productos: pan (de panaderia), fiambres y chaci-
nados, carnes (frescas) y quesos (12). El cambio
en los patrones de comidas y preparaciones con
mayor grado de procesamiento fuera del hogar
ha contribuido a una mayor densidad de sodio
por unidad de energia (kcal). Este dato surge al
comparar laHCA 2011 con otras elaboradas en los
anos "80, habiendo pasado de 690 a 866 mg de
sodio por cada 1000 kcal (13).
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Consumo de agua y bebidas en el
contexto de las recomendaciones y
patrones de ingesta de sodio

Solo considerando el aporte de sodio de ali-
mentos y bebidas (HCA 2011), el 92% de la ingesta
se distribuye como sigue (12): (Grafico 1)

Segun el contenido de sodio de los alimentos
(de acuerdo a los valores de una tabla ad-hoc desa-
rrollada por el Centro de Estudios sobre Politicas y
Economia de la Alimentacién) (7), en el grafico 2 se
observa la cantidad de porciones que se necesita-
rian para cubrir el 50% de la recomendacién diaria
de sodio de un conjunto seleccionado de prepara-
ciones y bebidas, ordenadas en forma decreciente.

La Tabla 1 refleja los consumos aparentes de
diferentes tipos de bebidas segun la HCA 2011 y
la contribucién de cada item a la ingesta total de
sodio. Los datos demuestran que el aporte de cual-
quier forma de agua o bebida es irrelevante en el
contexto de la dieta global. En conjunto, las bebi-
das aportan 3,7% de la ingesta de sodio (practica-
mente unos 100 mg). Segun el estudio HidratAr (4),
la suma total de agua (sin sabor dulce ni calorias)

Gréfico 1. Distribucion de la ingesta (segtin consumo aparente) de sodio,
Argentina 2011. (% sobre el total de ingesta de sodio)

Jugos en polvo

Papa

Grasas sélidas
Gaseosas
Productos enlatados
Aderezos

Carne procesada
Caldos y sopas
Galletitas crackers
Leche y yogur
Quesos

Carne fresca
Fiambres y chacinados
Pan

0 5 10 15 20 25 30 35

Elaboracion propia en base a (7)

Gréfico 2. Porciones de bebidas y otros alimentos equivalentes a un 50%
de la recomendacion diaria de sodio

Aguas minerales
Jugos listos |—— 28 53
Gaseosa: 26

Hortalizas pe— 0]
Aguas saborizadas ——20
Pastas con salsa —10
Carne al horno 9
Leche e 75
Pan com(n mmm3,33
Quesos g
Hamburguesas comerciales m 1

Pizza
Salchichas
Séndwich de fiambre y queso

1
0,8
0,8

Fuente: Tabla CEPEA (9)
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Tabla 1. Consumo aparente y contribucion a la ingesta de sodio de

aguas y bebidas
Bebida S arocda) " rotal desodio
Gaseosas 314 1,67
Jugos 143 1,07
Aguas saborizadas 61 0,45
Aguas minerales 61 0,16
Bebidas alcohdlicas 198 0,35

Elaboracién propia en base a (7)

representa el 21% de la ingesta total de liquidos y
de hecho segun datos de consumo medidos por
consultoras de mercado, las aguas embotelladas
comerciales representan no mas del 10% del con-
sumo total de bebidas comerciales (dato suminis-
trado por The Nielsen Company).

En ocasién del Panel de Expertos sobre Hidrata-
cién Saludable (Sociedad Argentina de Nutricién,
setiembre 2011), se analizo el perfil nutricional de
un conjunto de 155 bebidas disponibles en el mer-
cado (14). El 37% de las mismas resultaron jugos;
29% aguas saborizadas; 24% gaseosas y el resto
se reparte entre aguas minerales (6%), bebidas de-
portivas y otras.

El contenido promedio de sodio de ese conjun-
to de productos es de 18 mg/100 ml, el 80% tiene
menos de 25 mg/100 ml (12) y el 100% de las aguas
se encuentran en el 1ro o 2do quintil de contenido
de sodio (del conjunto de bebidas del mercado).
Sin embargo, en no pocos casos el consejo médi-
co, alin en personas sanas, es la selecciéon de aguas
bajas en el mineral (3).

Conocimientos y actitudes de
profesionales de la salud en la
indicacion de aguas segun su
condicion o no de fuente de sodio

El capitulo XII del Cédigo Alimentario Argenti-
no (CAA) se refiere a aguas y bebidas, mientras que
en el capitulo V se establece la referencia (porcion)
que debe utilizarse para informar el contenido de
nutrientes y los criterios para las declaraciones o
claims referidos a los mismos.

De ello resulta que para todas las bebidas (capi-
tulo V), la referencia es una porcion de 200 ml (de
la que quedan exceptuadas las aguas minerales) y
el criterio para declarar “bajo en sodio” es un con-



tenido inferior a 120 mg /100 ml. Mientras que en
el caso de las aguas (capitulo Xll), la referencia es
un litro y el criterio “baja en sodio” es un contenido
inferior a 20 mg/ 1000 ml (una quinta parte en un
volumen diez veces mayor).

Paraddjicamente, varias bebidas con mas sodio
que un agua mineral pueden ser consideradas ba-
jas en sodio mientras la segunda no.

Teniendo en cuenta que lo anterior puede ge-
nerar alguna confusidn, en junio de 2011, el portal
Nutrinfo realizd una encuesta on-line a una mues-
tra de 462 profesionales (85% nutricionistas o es-
tudiantes avanzados y el resto principalmente mé-
dicos nutricionistas y otros profesionales). El foco
fue el contenido de sodio en aguas y bebidas y los
conocimientos y criterios de indicacién de los pro-
fesionales (3). Casi el 10% de las respuestas identifi-
ca a las aguas minerales como fuente de sodio, alin
cuando su frecuencia de consumo y contenido del
mineral son bajos. Una mayoria significativa (85%)
reconoce que la sal de mesa es la fuente alimen-
taria mas importante de sodio, mientras un por-
centaje muy bajo de respuestas (20%) menciona al
pan, siendo que ocupa el segundo lugar en aporte
de sodio a la alimentacion. El ranking resultante se
observa en laTabla 2.

Al momento de consultar acerca de la reco-
mendacion, las bebidas mas recomendadas fueron
el agua (46,5%) y entre ellas las aguas minerales, y
en segundo lugar los jugos y gaseosas de conteni-
do reducido en calorias (32,7%).

Tabla 2. Ranking ponderado de alimentos segtin aporte de sodio

Posicién en el ranking

Ranking Alimento - Bebida (promedio ponderado
segln menciones)

1 Sal de mesa 2,70

2 Fiambres, embutidos 3,68

3 Snacks 4,01

4 Alimentos procesados 5,28

5 Quesos 5,30

6 Panificados 721

’ Gaseosas 9,03

8 Jugos en polvo 9,12

9 Bebidas isotdnicas 9,19

10 Aguas minerales embotelladas 9,23

11 Carne vacuna 10,45

12 Golosinas 10,49

13 Otros* 10,75

14 Pescado 11,07

15 Leche 11,47

16 Frutas y verduras 13,27

Elaboracién propia
(*) principalmene caldos concentrados, sopas instantaneas, conservas y manteca
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El principal atributo mencionado por los pro-
fesionales como motivo para recomendar agua
como “saludable” fue el contenido de sodio (81%
de menciones), con un margen muy amplio sobre
otros motivos (confiabilidad, composicion, “natu-
ral’, sabor). Por el contrario, las bebidas de mayor
frecuencia de no recomendacion fueron las gaseo-
sas sin especificar, jugos y aguas saborizadas y la
principal causa el contenido de azucar (o calorias).

Siendo que aguas y bebidas tienen diferente
unidad de medida en relacién con la rotulacién de
sodio, un 44% de los encuestados lo desconoce
(gréfico 3). Sin embargo, entre quienes reconocen
esa diferencia, la mayoria no acierta en la unidad

Grafico 3. Conocimiento sobre unidades de medida de rotulacion de sodio
en aguas y bebidas (% de respuestas)

Elaboracidn propia

B Conocimiento correcto
[[] Conocimiento incorrecto por asignar misma unidad de medida

[@ conocimiento incorrecto por asignar unidad de medida incorrecta

Gréfico 4. Indicacion de profesionales en relacién con la restriccion del
sodio de aguas (% de respuestas)

Elaboracién propia

M Todos los pacientes, aun si no tienen restriccién de sodio
[ Pacientes con restriccion leve de sodio
[X Pacientes con restriccién moderada de sodio

[ Pacientes con restriccién severa de sodio
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de medida correcta. Resultando que tan solo 23%
de los consultados tiene un conocimiento com-
pleto de estos aspectos de rotulacion de sodio en
bebidas.

Por ultimo, tan solo el 45% de los encuestados
sigue la indicacién de OMS de limitar el sodio del
agua en pacientes con restriccion severa del mine-
ral (grafico 4).

Mientras que 49% indica innecesariamente una
restriccién aun en pacientes que por su condicion
de salud no lo requieren.

Conclusion

Los resultados del estudio HidratAr (4) sumado
al andlisis de los consumos alimentarios (segun la
HCA 2011) (12) reflejan que el principal problema
nutricional asociado al patrén de consumo de be-
bidas es su condicién de vehiculo de calorias y no
de sodio. El consumo de agua y bebidas represen-
ta menos del 4% de su ingesta total y dentro de la
categoria, el de agua mineral resulta insignificante
(0,16%) (12). De alli se deriva la importancia de pro-
mover un mayor consumo de agua y en relacién a
las demas bebidas, realizar un salto de calidad en
cuanto a su contenido calérico. Esto ya que el 50%
de los liquidos ingeridos son azucarados, lo que se
convierte en un aporte de 350 kcal “ocultas” (14%
de la ingesta energética total) (4).

Sin embargo, en la consulta nutricional y ain
en el caso de personas sanas, al menos un 10% de
profesionales aconseja una conducta restrictiva de
bebidas en relacion con el sodio, en contraposicion
a la evidencia (15,16,17).

Peor aun, hay una ventana importante de des-
conocimiento en las fuentes alimentarias de sodio
en la dieta y en la unidad de referencia que se uti-
liza para informar el contenido del mineral (200 cc
en todas bebidas y 1000 ml en las aguas). Ademas
se verifican conductas restrictivas o indicaciones
inapropiadas: las aguas de mayor contenido de
sodio son consideradas “altas en sodio” por el 44%
de los encuestados en el estudio de Nutrinfo (3),
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cuando en realidad todas las aguas se encuentran
como maximo en el segundo quintil de conteni-
do de sodio del universo de bebidas. La diferencia
cuantitativa entre un agua con bajo sodio y el resto
no justifica una identificacion basada en el conte-
nido de ese mineral.

El diferente tratamiento que hace el CAA de las
normas de rotulado y declaraciones de contenido
de nutrientes entre bebidas y aguas es otro factor
que provoca confusion en la indicacion profesional
y en el propio consumidor.

Varias recomendaciones emergen del analisis
efectuado. En primer lugar y en el marco de dife-
rentes programas y campainas de promocion de
estilos alimentarios mas saludables parece nece-
sario no solo reforzar el mensaje acerca de la ne-
cesidad de consumir mas agua sino desmitificar el
concepto de que la misma es fuente alimentaria de
sodio y por lo tanto no se justifica una conducta
restrictiva en tal sentido en la poblaciéon general,
tal como lo sostiene la OMS (8, 9,10, 18).

En segundo término, la propia formacién de
profesionales de nutricidn y éstos en tanto multi-
plicadores hacia otros profesionales de salud debe
incorporar con mas énfasis informacion acerca del
contenido de sodio y sus fuentes alimentarias en el
contexto del consumo observado en la poblacion.

Solo en las personas con restriccién severa de so-
dio en la dieta (menos de 400 mg diarios) se justifica
una conducta vigilante y restrictiva en el ingreso de
ese mineral en todas sus formas alimentarias, inclu-
yendo en este caso las aguas y bebidas (14).

Por ultimo, siendo el agua un producto que
debe promoverse en su conjunto en el marco de
las estrategias de promocién de una alimentacién
mas saludable, seria deseable que las normas de
rotulacion y los criterios de declaracion de conte-
nido nutricional del Cédigo Alimentario no exclu-
yan de manera explicita a las aguas como ocurre
en la versién actualmente vigente. De hecho, des-
de la perspectiva de la salud y teniendo en cuenta
el bajo aporte de sodio, la misma clasificaciéon que
el Cédigo Alimentario prescribe para las bebidas
puede aplicarse al caso de aguas.
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Comite cientifico

Actividades cientificas 2015

COORDINADORA DE ACTIVIDADES ACADEMICAS: LIC. SOLEDAD FREIJO
SECRETARIA: LIC. JULIETA PATANE
COLABORADORAS: LIC. LUCIANA AMPUERQO, LIC. MELISA FILIPPELLI, LIC. MELISA NIGRO.

:: Cursos Presenciales ::

MARZO
EVALUACION NUTRICIONAL POR FRACCIONAMIENTO ANTROPOMETRICO.
TALLER DE MEDICIONES (ENFA 1)
Fecha 14y 15 de marzo de 2015
Duracion Curso PRESENCIAL intensivo de 2 dias de duracién (sdbado y domingo de 9 a 17hs)
Horas de capacitacién 24 hs catedra
Destinado a Licenciados en Nutricién y alumnos del ultimo afio de la carrera.
Magister Alicia M. Witriw. Profesor adjunto de Evaluacién Nutricional de la
Coordinacion Universidad de Buenos Aires. Ex — Profesor Adjunto de Evaluacién Nutricional
de la Universidad del Salvador. Ex — Profesor Adjunto de Antropometria de la
Universidad de Maimonides
e Divulgar el conocimiento del método para el estudio de la Composicién Corporal
Objetivo del curso y la Valoracion Nutricional en sujetos sanos, enfermos y deportistas.
e Capacitar en la técnica de medicidn y en la interpretacién de los resultados
*  El curso consta de 2 clases donde se desarrollaran los temas propuestos con su
Estructura del curso - . e
posterior aplicacion y practica
e Lograr la variabilidad aceptada para cada una de las variables medidas (mediante la
Evaluacién 2 9
préctica y correccién por parte del docente).
. .. El alumno que complete el curso y apruebe la evaluacion finalrecibird un certificado y un
Certificacion - -
diploma como constancia.
Categoria Profesionales Estudiantes
Socio AADYND (*) $ 800 $ 600
No Socio $ 1300 $ 1000
(*) Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de antigiiedad como socio.
Medios de pago:
0 Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en Viamonte 1328, piso 7°,
Aranceles of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.

Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depdsito correspondiente en
cualquier sucursal del Banco Galicia en la“Cuenta Corriente Especial”a nombre de AADYND, N° 9750468-3005-7.

Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio
si corresponde.

Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, N° 9750468-3005-
7 DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro N° de CUIT: 30-65741337-9 Y

CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre,
apellido y numero de socio si corresponde.

Para mayor informacién, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.
e Toma de medida a todos los integrantes del grupo por el docente.

*  Préctica en la toma de medidas de los integrantes comparando los datos con los
obtenidos por el docente.

* Interpretacidn de resultados de informes de los participantes.

. * Préctica en la toma de medidas de los integrantes comparando los datos con los
Temario desarrollado :
obtenidos por el docente.

* Aplicaciéon y ejemplos en diferentes situaciones fisiopatoldgicas, crecimiento,
embarazo y deporte de alto rendimiento.
*  Dudas existentes.

IMPORTANTE: CONCURRIR CON SHORT Y REMERA
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:: Cursos Presenciales ::

ABRIL
TALLER DE MEDICIONES (ENFA II).
Fecha 11y 12 de abril de 2015
Duracién Cl{rso PRESENQIAL intensivo de 2 dias de duracién
(sdbado y domingo de 9 a 17hs)
Horas de capacitacion 24 hs catedra
Destinado a Iéifirlllcli:idfs en Nutricién y alumnos del ultimo afio de la carrera. QUE HAYAN REALIZADO

Universidad de Buenos Aires. Ex — Profesor Adjunto de Evaluacion Nutricional
de la Universidad del Salvador. Ex - Profesor Adjunto de Antropometria de la
Universidad de Maiménides
*  Divulgar el conocimiento del método para el estudio de la Composicién Corporal
Objetivo del curso y la Valoracion Nutricional en sujetos sanos, enfermos y deportistas.
*  Capacitar en la técnica de medicion y en la interpretacion de los resultados
¢ El curso consta de 2 clases donde se desarrollaran los temas propuestos con su
posterior aplicacién y practica
Lograr la variabilidad aceptada para cada una de las variables medidas (mediante la
préctica y correccidn por parte del docente).
El alumno que complete el curso y apruebe la evaluacion final recibira un certificado y un
diploma como constancia.

Magister Alicia M. Witriw. Profesor adjunto de Evaluacién Nutricional de la
Coordinacién E

Estructura del curso
Evaluacion

Certificacion

Categoria Profesionales Estudiantes
Socio AADYND (¥) $ 500 $350
No Socio $ 800 $ 600

(*) Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de
antigliedad como socio.

Medios de pago:

. Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en Viamonte
1328, piso 7¢, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.

. Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depdsito
correspondiente en cualquier sucursal del Banco Galicia en la “Cuenta Corriente Especial” a
nombre de AADYND, N° 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.
org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

. Transferencia bancaria. A la cuenta“Cuenta Corriente Especial”a nombre de AADYND, N° 9750468-
3005-7 DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro N° de CUIT: 30-
65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@
aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

. Para mayor informacion, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.

Aranceles

* Toma de medida a todos los integrantes del grupo por el docente.

*  Practica en la toma de medidas de los integrantes comparando los datos con los
obtenidos por el docente.

* Interpretacion de resultados de informes de los participantes.

*  Practica en la toma de medidas de los integrantes comparando los datos con los
obtenidos por el docente.

* Aplicacion y ejemplos en diferentes situaciones fisiopatoldgicas, crecimiento,
embarazo y deporte de alto rendimiento.

¢  Dudas existentes.

Temario desarrollado

IMPORTANTE: CONCURRIR CON SHORT Y REMERA
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:: Cursos Presenciales ::

ABRIL
DE LA TEORIA A LA PRACTICA.
Fecha Miércoles 15, 22, 29 abril y 6, 13 y 27 mayo de 2015
Duracién Curso PRESENCIAL intensivo de 6 dias de duracién
17.30 a 20.00hs
Horas de capacitacion 50 hs catedra
Destinado a Licenciados en Nutricién y alumnos del ultimo afio de la carrera.

Magister Silvia Patricia Jereb. Nutricionista de Terapia Intensiva del Htal
Posadas. Coordinadora del grupo de estudio de Neurointensivismo de AADyND.
Presidente del Capitulo de Lics en Nutricién de la SATI. Miembro del Comité
Cientifico de las Jornadas de Residentes de la CABA. Docente de numerosos
cursos de postgrado. Disertante en numerosos congresos nacionales e
internacionales.

*  Detectar factores de riesgo relacionados con el estado nutricional.

.

Coordinacion

.. *  Comprender las necesidades nutricionales especificas para un paciente critico.
Objetivo del curso P p p p

e Conocer las diferentes vias de alimentacion por via de excepcién y los recursos
necesarios para una implementacion adecuada.
*  Elcurso consta de 6 clases donde se desarrollaran los contenidos mediante la
Estructura del curso resolucién de casos clinicos.
e Trabajo final

Lograr que el alumno resuelva los casos problemas con un minimo de supervisién del

Evaluacion
docente.
Certificacion El alumno que complete el curso con el 90% de asistencia, lograra la certificacion.
Categoria 1 pago Cuotas
Socio AADYND (¥) 12 cuota $ 900
et 22 cuota $ 900
No Socio 12 cuota $ 1200
S 22 cuota $ 1200
(*) Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de
antigliedad como socio.
Aranceles Medios de pago:

Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en Viamonte
1328, piso 7°, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.

. Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depésito
correspondiente en cualquier sucursal del Banco Galicia en la“Cuenta Corriente Especial”a nombre
de AADYND, N° 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar
aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

. Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial”a nombre de AADYND, N° 9750468-
3005-7 DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro N° de CUIT: 30-
65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@
aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

Para mayor informacion, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.

e Scores utilizados en terapia intensiva.

*  Herramientas de valoracion nutricional en el paciente critico.

* Importancia de la determinacién del adecuado aporte calérico y proteico.

*  Eleccién de la adecuada formula enteral o suplemento oral para terapia intensiva.
Inmunomodulacién.

e Complicaciones y monitoreo del soporte nutricional enteral.

* Manejo de la hiperglucemia en el paciente critico.

* Indicaciones, calculo y monitoreo de la Alimentacion Parenteral

e Trabajo final integrador

*  Dudas existentes.

Temario desarrollado
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:: Cursos Presenciales ::

MAYO
APLICADOS AL TRATAMIENTO NUTRICIONAL
Fecha 5,12,19,26 de mayoy 2,y 9 de junio de 2015
Duracién Curso PRESENCIAL intensivo de 6 talleres de duracién
(Martes de 18:30 a 20:30hs)
Horas de capacitacién 30hs catedra.
Destinado a Licenciados en Nutricién y alumnos del ultimo afo de la carrera.

Coach Ontoldgica, Master en PNL. Certificacion suiza, Instituto CIAP.
Especialista en deporte.

Docente de nutricidn, carrera de enfermeria, Universidad del Salvador.
Colaboradora docente. Escuela de Nutricién, Universidad del Salvador.
Referente. Servicio de Alimentacién. Hospital San Juan de Dios, Ramos Mejia.

*  Capacitar a los profesionales en nutricién con herramientas que generaran
recursos internos en los pacientes para lograr cambios de conducta duraderos.

*  Que los profesionales desarrollen técnicas para trabajar, en los pacientes, la
conjuncién cuerpo-emocién-lenguaje.

e Lograr que el profesional nutricionista genere una intervencién integradora
donde el paciente asistido seréd el protagonista de su tan ansiado cambio.

¢ Elcurso estara dividido en 6 talleres presenciales. Cada uno constara de una parte
tedrica y un ejercicio practico.

ﬂ Licenciada en Nutricion Myriam Rocotovich.
-

Coordinacion

Objetivo del curso

Estructura del curso

Evaluacién El curso se aprobara con la presentacién de un trabajo final integrador.
Certificacion El alumno que complete el curso recibira un certificado y un diploma como constancia.
Categoria 1 pago Cuotas
Socio AADYND (*) 12 cuota $ 600
Sy 22 cuota $ 600
i a
No Socio $ 1500 12 cuota $ 900

22 cuota $ 900
(¥) Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de
antigliedad como socio.

Medios de pago:
O Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en
Aranceles Viamonte 1328, piso 7, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.

. Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depésito
correspondiente en cualquier sucursal del Banco Galicia en la “Cuenta Corriente Especial” a
nombre de AADYND, N° 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@
aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

. Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, N°
9750468-3005-7 DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro
Ne de CUIT: 30-65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por
fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si
corresponde.

Para mayor informacién, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.

*  Presentaciéon del médulo de Coaching y de PNL.
*  Aprendizaje y coaching.
*  Elescuchary suimpacto en la planificaciéon de un tratamiento.
Temario desarrollado e Afirmaciones y declaraciones (hechos y juicios)
*  Metaprogramas. Comprender para ser comprendidos.
*  Dominios de la adultez. Emociones y estados de animo. Emocionalidad y
corporalidad.
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:: Cursos Presenciales ::

JUNIO
TRATAMIENTO PSICONUTRICIONAL PARA PACIENTES CON SOBREPESO
¢{QUE ESTRATEGIAS SON POSIBLES ABORDAR?
Fecha 16,23 y 30 de junio y 07 de julio de 2015
Duracion 17220l
Curso PRESENCIAL
Horas de capacitacion 20 hs cétedra
Destinado a Licenciados en Nutricién y alumnos del ultimo afo de la carrera.

Lic. Vanina Gutiérrez.

Egresada de la Universidad de Buenos Aires (UBA), especializada en obesidad con 14 afios

de experiencia en el campo. Ex Coordinadora general en area terapéutica de los centros

Dieta Club del pais, dirigidos por el Dr. Cormillot. Ex miembro capacitador del staff del
Coordinacion Dr. Cormillot en el entrenamiento de profesionales de Dieta Club del pais y el exterior. Ex

Coordinadora de grupos para el descenso de peso en Dieta Club.

Directora del centro Nutricién Mia y coordinadora del area nutricional de Viandas Mia. Ex

Docente de la Escuela de Gastronomia Gato Dumas. Escuela de Cocineros. Ex Docente de

la Escuela de Nutricion (Facultad de Medicina UBA).

*  Mejorar la adherencia de los pacientes con sobrepeso a través del aprendizaje de
técnicas cognitivas- conductuales.

e Elcurso consta de 4 clases en las que se abordaran distintas estrategias para
obtener una mayor adherencia y continuidad al tratamiento por parte del
paciente. Se analizaran posibles intervenciones mediante la presentacién de
diversos casos clinicos.

El alumno que complete el curso y apruebe la evaluacién final recibird un certificado y un
diploma como constancia.

Objetivo del curso

Estructura del curso

Certificacion

Categoria 1 pago Cuotas
. 12 cuota $ 400
%
Socio AADYND (*) $ 600 22 cuota $ 400
a
No Socio $ 1000 EETEEIELY

22 cuota $ 600

(*) Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de
antigiiedad como socio.

Medios de pago:

Aranceles o Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en
Viamonte 1328, piso 7°, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.

U Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depdsito
correspondiente en cualquier sucursal del Banco Galicia en la “Cuenta Corriente Especial” a
nombre de AADYND, N° 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@
aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

. Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, N°
9750468-3005-7 DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro
Ne de CUIT: 30-65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por
fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si
corresponde.

Para mayor informacion, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.

Primera parte
*  Aspectos biolégicos y medioambientales de la obesidad
*  Psicologia del paciente con sobrepeso y obesidad.

Segunda parte
*  Manejo de la primera entrevista nutricional.

Temario desarrollado *  Herramientas en el seguimiento Psico-Nutricional.

Tercera parte

*  Obstaculos en la continuidad del tratamiento nutricional - adherencia al
tratamiento.

e Taller. Presentacion de vifietas clinicas.
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:: Cursos Presenciales ::

SEPTIEMBRE
ATENCION NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES TIPO 1Y TIPO 2
Fecha Miércoles 2- 9-16-23-30 de septiembre y 7 de Octubre
Duracién Curso PRESENCIAL intensivo de 6 dias de duracién
18a20,30 hs
Horas de capacitacion 40 hs catedra
Destinado a Licenciados en Nutricién y alumnos del dltimo afio de la carrera.
Dra. Maria Isabel Rosén. Dra. En Nutricién UBA. Area Nutricién. Integrante de la Division
Nutricion del Hospital de Clinicas José de San Martin. Docente de la carrera de Médicos
especialistas en Nutricion de la UBA. Docente de la Licenciatura en Nutricion de la Universidad
Coordinacién de Belgrano. Coordinadora del Plan de Prevencion de la Desnutricion Infantil. Icied Asociacion..

Autora del libro Atencién Nutricional del Paciente con Diabetes Mellitus. Conteo de Hidratos de

Carbono y co-autora de Educacion para el conteo de hidratos de carbono.

Docente invitado: Dra Julieta Méndez: Médica especialista en Diabetes.
El presente curso intenta acercar a los profesionales de la salud los conocimientos actualizados
en el Tratamiento Médico Nutricional de las personas con Diabetes Mellitus Tipo 1y Tipo 2,
siendo una de las caracteristicas distintivas del curso el estudio y resolucién de casos clinicos
que permiten acercar a los profesionales a la realidad del tratamiento de esta patologia.

El curso consta de 6 encuentros tedrico-practicos donde se desarrollaran los temas
propuestos.

Lograr la variabilidad aceptada para cada una de las variables medidas (mediante la practica y
correccién por parte del docente).

El alumno que haya asistido a todas las clases del curso y apruebe la evaluacién final recibird un
certificado y un diploma como constancia.

Objetivo del curso

Estructura del curso
Evaluacion

Certificacion

Categoria 1 pago Cuotas
Socio AADYND (¥) 12 cuota $ 700
22 cuota $ 700
No Socio 12 cuota $ 1000

o 170y 23 cuota $ 1000

$1200

(*)Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de antigiiedad
€omo socio.
Aranceles Medios de pago:
0 Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en Viamonte 1328, piso
70, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.
. Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depdsito correspondiente en
cualquier sucursal del Banco Galicia en la“Cuenta Corriente Especial”a nombre de AADYND, N° 9750468-3005-
7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de
socio si corresponde.
. Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, N° 9750468-3005-
7 DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro N° de CUIT: 30-65741337-9 Y
CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su
nombre, apellido y numero de socio si corresponde.
Para mayor informacién, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.

Clase 1.Definicion. Clasificacion. Realidad mundial. Impacto en la poblacién. Clasificacion. Prediabetes: una
mirada a la prevencién. Diagnéstico de Prediabetes y Diabetes. Pilares del tratamiento. Caracteristicas generales
del plan de alimentacién en DBT1 y 2. Interpretacion de los datos de la historia clinica. Prescripcién dietética.
Analisis de caso clinico

Clase 2.(a cargo de la Dra. Julieta Mendez. )

Medicacion en DBT2. Insulinas. Sulfonilureas. Metformina. Inhibidores de la alfa glucosidasa. Glitazonas.
Metiglinidas. Andlogos de la amilina. Incretinas. Andlogos de GLP-1. SGLT2. Insulinas.

Clase 3. Otras dietas a utilizar en la Atencién Nutricional del paciente con DBT2. Dieta paso1 y Dieta Paso 2.

Dieta DASH. Dieta mediterranea. Dieta con alto contenido en &c. grasos monoinsaturados. Monitoreo glucémico.
Su importancia y utilidad. Analisis de casos clinicos de DBT2

Clase 4. Atencién Nutricional del paciente con DBT1 con Insulinoterapia tradicional y optimizada. Conteo de
hidratos de carbono. Qué utilidad tiene en el tratamiento del paciente con DBT1 y DBT2. Utilidad del Indice
glucémico y carga glucémica la atencién nutricional del paciente con DBT. Andlisis de caso clinico

Clase 5. Modo de calcular la relacién hidratos de carbono /insulina. Insulinoterapia en DBT2. Diferentes esquemas
de insulinoterapia. Plan de alimentacion en pacientes DBT2 insulinorequirientes. Educacién diabetolégica.
Actividades y temarios. Andlisis de caso clinico.

Clase 6 Uso de Bomba de Infusion continua. Diabetes y embarazo

Actividad fisica. Utilidad y beneficios. Ejemplos. Efectos metabolicos. Contraindicaciones. Diabetes gestacional.
Algoritmo. Atencidn nutricional. Analisis de caso clinico. DBT2 en nifios y adolescentes. Complicaciones de la DBT
y sumanejo higiénico-dietético. Evaluacion final.

Temario desarrollado
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:: Cursos Presenciales ::

OCTUBRE

PACIENTE CRITICO: VALORACION Y NUTRICION

Fecha Desde 19 de octubre al 9 de noviembre del 2015

Duracion Curso PRESENCIAL intensivo de 4 encuentros (LUNES DE 18 A 20hs)
Horas de capacitacion 20 hs cétedra

Destinado a Licenciados en Nutricién y alumnos del ultimo afio de la carrera.

Magister Alicia M. Witriw. Profesor titular de Evaluacion Nutricional de la Universidad

de Buenos Aires. Ex — Profesor Adjunto de Evaluacion Nutricional de la Universidad del
Coordinacién Salvador. Ex — Profesor Adjunto de Antropometria de la Universidad de Maimdnides: Prof,

a cargo de Nutricion en el Paciente Critico.UBA: Directora de la Escuela de Antropometria

UBA.

La finalidad del curso es divulgar las caracteristicas de un area de asistencia para pacientes en
Cuidados Intensivos. Esta asistencia requiere conocimientos propios desde las definiciones de paciente
critico, al conocimiento de las diferentes situaciones metabélicas que puede transitar el paciente,

Objetivo del curso para poder a posterior, definir la conducta terapéutica. Es necesario ademds, aplicar las herramientas
de balance para conocer la utilizacién del plan terapéutico sugerido. La actividad del Licenciado en
Nutricidn en esta area es de suma importancia para poder colaborar con el accionar médico en la
asistencia y evaluacion de estos pacientes.

Estructura del curso El curso consta de 4 clases donde se desarrollaran los temas propuestos
. e El alumno que complete el curso y apruebe la evaluacion final recibird un certificado y un diploma como
Certificaciéon -
constancia.
Categoria Profesionales Cuotas
12 cuota $ 400
Socio AADYND (* $ 600
® 22 cuota $ 400
12 cuota $ 600
No Socio $ 1000
22 cuota $ 600
(*)Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de
antigliedad como socio.
Aranceles Medios de pago:
0 Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en Viamonte 1328,
piso 7°, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.
. Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depésito correspondiente en
cualquier sucursal del Banco Galicia en la “Cuenta Corriente Especial”a nombre de AADYND, N° 9750468-
3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y
numero de socio si corresponde.
. Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial”a nombre de AADYND, N° 9750468-3005-7
DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro N° de CUIT: 30-65741337-9 Y
CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando
su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.
Para mayor informacién, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.
+Clase 1:
1) Valoracién Nutricional del paciente critico: Metodologias existentes. Generalidades. Ventajas y desventajas
de cada una de ellas.
2) Fisiologia de la Nutricién. Estado de las reservas organicas.
3) Estados de ayuno. Fisiologia. Ayuno precoz y ayuno tardio. Consumo de las reservas organicas.
Reconocimiento bioquimico. Caracteristicas generales. Utilizacién de los nutrientes en esta etapa.
+Clase 2:
4) Estados de trauma. Fisiopatologia. Modificaciones metabdlicas que condicionan la utilizacion de los
nutrientes. Consumo de las reservas. Aporte adecuado de nutrientes en esta etapa y su utilizacion.
5) Estados de sepsis. Fisiopatologia. Modificaciones metabdlicas que condicionan la utilizaciéon de los
nutrientes. Consumo de las reservas. Aporte adecuado de nutrientes en esta etapa y su utilizacion.
6) Estado de shock. Caracteristicas. Utilizacion de nutrientes.
- Clase 3:
Temario desarrollado 7) Balance como herramienta: Generalidades. Utilizacion. Aplicacién. Graficacion. Balance de Nitrégeno,

Balance hidrico, Balance de Sodio y de Potasio. Respuesta de la alimentacion enteral en diferentes grados de
catabolismo proteico.

« Clase 4:

8) Método de valoracién del estado hidro-electrolitico. Utilizacion del Nomograma Dilucional: ZNa/ZK.
Aplicacién y utilidad en el aporte hidrosalino.

9) Inmunonutricién. Generalidades. Arginina, Glutamina, Acidos Grasos Polinsaturados (omega3). Revisién de
la literatura sobre el tema.

«Clase 5:

10) Pancreatitis Aguda. Generalidades. Tipos de pancreatitis agudas. Caracteristicas generales. Alimentaciéon
parenteral y realimentacion. Momento oportuno para la realimentacion. Datos clinicos y pruebas enzimaticas
a tener en cuenta para la realimentacién. Modalidades del perfil enziméatico. Prueba de realimentacion.
Interpretacién de los resultados. Conducta a seguir. Evolucién de la alimentacion. Peligros y consecuencias de
una alimentacién inoportuna.
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:: Cursos Presenciales ::

NOVIEMBRE
EVALUACION NUTRICIONAL POR FRACCIONAMIENTO ANTROPOMETRICO.
TALLER DE MEDICIONES (ENFA I)
Fecha 7'y 8 de noviembre de 2015

Curso PRESENCIAL intensivo de 2 dias de duracién
(sdbado y domingo de 9 a 17hs)

Horas de capacitacion 24 hs cétedra
Licenciados en Nutricién y alumnos del ultimo afio de la carrera.

Duracion

Destinado a
Magister Alicia M. Witriw. Profesor adjunto de Evaluacién Nutricional de la
Coordinacion Universidad de Buenos Aires. Ex — Profesor Adjunto de Evaluacion Nutricional
de la Universidad del Salvador. Ex — Profesor Adjunto de Antropometria de la

Universidad de Maimonides
e Divulgar el conocimiento del método para el estudio de la Composicién Corporal

Objetivo del curso y la Valoracién Nutricional en sujetos sanos, enfermos y deportistas.

. Capacitar en la técnica de medicién y en la interpretacion de los resultados

e Elcurso consta de 2 clases donde se desarrollaran los temas propuestos con su

posterior aplicacién y practica

Lograr la variabilidad aceptada para cada una de las variables medidas (mediante la
practica y correccidn por parte del docente).
El alumno que complete el curso y apruebe la evaluacién finalrecibird un certificado y un
diploma como constancia.

Estructura del curso

Evaluacion

Certificacion

Categoria Profesionales Estudiantes
Socio AADYND (¥) $ 800 $ 600
No Socio $ 1300 $ 1000

(*) Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de
antigliedad como socio.

Medios de pago:
0 Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en
Aranceles Viamonte 1328, piso 7°, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.

. Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depdsito
correspondiente en cualquier sucursal del Banco Galicia en la “Cuenta Corriente Especial” a
nombre de AADYND, N° 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@
aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

. Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, N°
9750468-3005-7 DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro
Ne de CUIT: 30-65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por
fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si
corresponde.

Para mayor informacién, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.

* Toma de medida a todos los integrantes del grupo por el docente.

*  Practica en la toma de medidas de los integrantes comparando los datos con los
obtenidos por el docente.

* Interpretacion de resultados de informes de los participantes.

*  Practica en la toma de medidas de los integrantes comparando los datos con los

Temario desarrollado obtenidos por el docente.

* Aplicacion y ejemplos en diferentes situaciones fisiopatolégicas, crecimiento,
embarazo y deporte de alto rendimiento.

*  Dudas existentes.

IMPORTANTE: CONCURRIR CON SHORT Y REMERA
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:: Cursos Presenciales ::

NOVIEMBRE

TALLER DE MEDICIONES (ENFA I1).
Fecha 21y 22 de noviembre de 2015
Duracién lerso PRESENC_IAL intensivo de 2 dias de duracién

(sébado y domingo de 9 a 17hs)
Horas de capacitacion 24 hs catedra
Desti Licenciados en Nutricion y alumnos del dltimo afo de la carrera. QUE HAYAN REALIZADO
estinado a EL ENFA 1

Magister Alicia M. Witriw. Profesor adjunto de Evaluacion Nutricional de la
Universidad de Buenos Aires. Ex — Profesor Adjunto de Evaluacién Nutricional
de la Universidad del Salvador. Ex — Profesor Adjunto de Antropometria de la
Universidad de Maimdnides
*  Divulgar el conocimiento del método para el estudio de la Composicién Corporal

Objetivo del curso y la Valoracién Nutricional en sujetos sanos, enfermos y deportistas.

. Capacitar en la técnica de medicién y en la interpretacion de los resultados

*  Elcurso consta de 2 clases donde se desarrollaran los temas propuestos con su

posterior aplicacion y préactica

Lograr la variabilidad aceptada para cada una de las variables medidas (mediante la
practica y correccion por parte del docente).
El alumno que complete el curso y apruebe la evaluacién final recibird un certificado y un
diploma como constancia.

Coordinacion

Estructura del curso

Evaluacion

Certificacion

Categoria Profesionales Estudiantes
Socio AADYND (*) $ 500 $350
No Socio $ 800 $ 600

(*) Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de
antigiiedad como socio.

Medios de pago:
O Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en
Aranceles Viamonte 1328, piso 7°, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.

. Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depdsito
correspondiente en cualquier sucursal del Banco Galicia en la “Cuenta Corriente Especial” a
nombre de AADYND, N° 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@
aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

3 Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, N°
9750468-3005-7 DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro
Ne de CUIT: 30-65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por
fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si
corresponde.

Para mayor informacion, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.

* Toma de medida a todos los integrantes del grupo por el docente.

*  Préctica en la toma de medidas de los integrantes comparando los datos con los
obtenidos por el docente.

* Interpretacion de resultados de informes de los participantes.

*  Practica en la toma de medidas de los integrantes comparando los datos con los

Temario desarrollado obtenidos por el docente.

e Aplicacion y ejemplos en diferentes situaciones fisiopatoldgicas, crecimiento,
embarazo y deporte de alto rendimiento.

*  Dudas existentes.

IMPORTANTE: CONCURRIR CON SHORT Y REMERA
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:: Cursos de posgrado en convenio con Universidad del Salvador ::

CURSO DE POSGRADO DE SOPORTE NUTRICIONAL
EN LA TERAPEUTICA DEL PACIENTE

Fecha Sabados de abril a noviembre de 2015 (18/4, 16/5, 6/6, 4/7, 8/8, 5/9, 24/10, 8/11, 28/11)
Duracion 9 meses. Curso PRESENCIAL (sabados de 9 - 18hs)

Horas de capacitacion 200 hs catedra

Destinado a Licenciados en Nutricion

Mayo (USA), Servicio de Soporte Nutricional. Certificacion Experto en Soporte Nutricional por

r Lic. Karin Nau
L{@ Nutricionista de los sectores de Terapia Intensiva del Hospital Britanico. Rotante de la Clinica
¥
' la AANEP.

Coordinacion

Lic. Gabriela Cdnepa
Nutricionista Jefa del Servicio de Alimentacion del Hospital Britanico. Rotante de la Clinica
Mayo (USA). Certificacion Experto en Soporte Nutricional por la AANEP.

- Realizar una correcta evaluacién del paciente, un adecuado plan de Soporte Nutricional enteral y

parenteral; conocer y manejar las complicaciones de dicha terapeutica

- Determinar el grado de riesgo nutricional a través de la correcta evaluacién del paciente
Objetivos del curso - Realizar planes de alimentacion enteral, desarrollando las férmulas de los mismos evaluando las

condiciones del paciente, su tolerancia y realizar el monitoreo del plan.

- Realizar planes de alimentacién parenteral , desarrollando las férmulas de los mismos evaluando las

condiciones del paciente, su tolerancia y realice el monitoreo del plan

Estructura del curso El curso consta de 9 clases
Evaluacion 2 parciales y un trabajo final
Certificacion EI_ alumno que complet_e el curso y apruebe la evaluacién final recibird un certificado y un
diploma como constancia.
Categoria Profesionales Cuotas
Socio AADYND (¥) $ 6200 12 cuota $ 2400, 22 cuota $ 2400, 32 cuota $ 2400
No Socio $ 7500 12 cuota $2800 - 22 cuota $2800 3ra cuota $2800
Matricula $ 700 $ 700

(*) Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de
antigliedad como socio.

Aranceles Medios de pago:

0 Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en Viamonte 1328, piso
7°, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.

. Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depésito correspondiente en
cualquier sucursal del Banco Galicia en la “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, N° 9750468-
3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y
numero de socio si corresponde.

. Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, N° 9750468-3005-7
DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro N° de CUIT: 30-65741337-9 Y
CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando
su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

Para mayor informacién, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.

o Evaluacion nutricional. Lic. Paula Guastavino

*  Alimentacion Enteral. Lic. Paula Guastavino

. Alimentacion Parenteral. Dr. Fernando Liposky - Dr.Sebastidn Chapella

o Infectologia. Dr. Martinez

. Paciente critico. Dr. Chapella

o Paciente Quemado Lic. Karin Nau

o Fistulas. Lic. Karin Nau

. Enfermedad Renal. Generalidades. Dra. Tatiana

o Manejo nutricional. Lic. Karin Nau

. Enfermedad neurolégica. Generalidades. Dr. Zaloff Dakoff
Manejo nutricional. Lic. Gabriela Cdnepa.

Manejo nutricional del paciente con hiperglucemia por stress. Lic. Gabriela Cdnepa

o Manejo desde la fonoaudiologia. Lic. Mariana Valente

*  Adulto mayor. Generalidades. Dr. Mariano Quetzel

o Manejo dietético. Lic. Mariela Clarke

. Pediatria. Lic. Elisabet Tassiello

o Redaccioén de la historia clinica. Dr. Mdximo Soto

. Pancreatitits. Lic. Marisa Canicoba

. Transplante hepatico.

o Manejo nutricional. Lic. Constanza Echerria

o Gestion hospitalaria. Lic. Silvina Rovagnatti

o Atencion domiciliaria. Lic. Silvina Rovagnatti

Temario desarrollado
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:: Cursos a distancia. Plataforma virtual AADYND

DIPLOMATURA: ATENCION NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES TIPO 1 Y TIPO 2

Fecha 01 de abril al 01 de diciembre 2015
Duracion 8 meses. Curso on line. Plataforma AADYND
Horas de capacitacion 200 hs

Destinado a Licenciados en Nutricion.

Dra. Maria Isabel Roson.
Dra. En Nutricién UBA. Area Nutricion. Integrante de la Divisién Nutricién del Hospital de
Clinicas José de San Martin. Docente de la carrera de Médicos especialistas en Nutriciéon de la
UBA. Docente de la Licenciatura en Nutricion de la Universidad de Belgrano. Coordinadora del
Plan de Prevencion de la Desnutricién Infantil. Icied Asociacion.
Docentes invitados:
Dra Mariana Novo: Medica especialista en Nutricién y Diabetes.
Dra Julieta Méndez: Médica especialista en Diabetes.
El presente curso intenta acercar a los profesionales de la salud los conocimientos actualizados en el
Tratamiento Médico Nutricional de las personas con Diabetes Mellitus Tipo 1 y Tipo 2, siendo una de las
Objetivo del curso caracteristicas distintivas del curso el estudio y resolucién de casos clinicos que permiten acercar a los
profesionales a la realidad del tratamiento de esta patologia. Desarrollar habilidades para lograr llevar a
cabo la Atencién Nutricional Personalizada que facilite la adherencia al tratamiento.
* El curso consta de 8 Mdédulos teérico-practicos donde se desarrollaran los temas propuestos.
Estructura del curso * Cada Mdédulo tiene una duraciéon de un mes con su Evaluaciéon. Cada Médulo contempla la
participacion en un chat.

Para poder realizar la Evaluacién final deben aprobarse las Evaluaciones de cada Médulo y

Coordinacion

Sl tener un 70% de participaciones en chat.
Certificacion La Evaluacion final se realizard en el mes de diciembre
Categoria Profesionales Cuotas
Socio AADYND (*) $ 6000 12 cuota $ 3500 22 cuota $ 3500
No Socio $ 8000 12 cuota $ 4500 22 cuota $ 4500
(*)Para gozar del arancel preferencial para socios es necesario tener tres meses de antigliedad
como socio.
Medios de pago:
Aranceles . Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en Viamonte 1328, piso

7°, of. 25, Cap. Federal los dias lunes a viernes de 10 a 18 hs.

. Pago a distancia en Banco Galicia: para abonar a distancia debe realizarse el depdsito correspondiente en
cualquier sucursal del Banco Galicia en la“Cuenta Corriente Especial”a nombre de AADYND, N° 9750468-3005-
7. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de
socio si corresponde.

. Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, N° 9750468-3005-7
DEL Banco Galicia desde cualquier banco, para lo cual informamos nuestro N° de CUIT: 30-65741337-9 Y
CBU:0070005430009750468370. Enviar el comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su
nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

Para mayor informacién, comunicarse con Secretaria: 4374 -3090/3301.

Médulo 1. Definicién. Clasificacion. Realidad mundial. Impacto en la poblacién. Clasificacion. Prediabetes: una

mirada a la prevencion. Diagndstico de Prediabetes y Diabetes. Pilares del tratamiento. Caracteristicas generales

del plan de alimentacién en DBT1 y 2. Interpretacion de los datos de la historia clinica. Prescripcion dietética.

Analisis de caso clinico

Médulo 2. Medicacion en DBT2. Insulinas. Sulfonilureas. Metformina. Inhibidores de la alfa glucosidasa.

Glitazonas. Metiglinidas. Analogos de la amilina. Incretinas. Analogos de GLP-1. SGLT2. Insulinas.

Tipos, usos. Premezclas. Ateneo Bibliogréfico.

Modulo 3. Diferentes Planes de alimentacion a utilizar en la Atencién Nutricional del paciente con DBT2. Dieta

paso1y Dieta Paso 2. Dieta DASH. Dieta mediterranea. Dieta con alto contenido en ac. grasos monoinsaturados .

Analisis de casos clinicos de DBT2

Médulo 4. Atencion Nutricional del paciente con DBT1 con Insulinoterapia tradicional y optimizada. Conteo

de hidratos de carbono. Qué utilidad tiene en el tratamiento del paciente con DBT1 y DBT2. Utilidad del [ndice
Temario desarrollado  glucémico y carga glucémica la atencién nutricional del paciente con DBT. Anélisis de caso clinico

Médulo 5. Monitoreo glucémico. Su importancia y utilidad Modo de calcular la relaciéon hidratos de carbono /

insulina. Insulinoterapia en DBT2. Diferentes esquemas de insulinoterapia. Plan de alimentacion en pacientes

DBT2 insulinorequirientes. Casos clinico. Ateneo Bibliografico.

Médulo 6. Educacion diabetoldgica. Actividades y temarios. Diferentes experiencias educativas. Ateneo

Bibliografico.

Actividad fisica. Utilidad y beneficios. Ejemplos. Efectos metabdlicos. Requerimientos nutricionales en la

actividad fisica. Contraindicaciones Casos clinicos.

Médulo 7. Diabetes gestacional. Algoritmo. Atencién nutricional. Andlisis de caso clinico.

DBT en nifos y adolescentes. Uso de la Bomba de infusién continua. En que casos se indica la Bomba. Ventajas y

desventajas. Casos clinicos.

Médulo 8. Complicaciones crénicas y agudas de la DBT y su manejo higiénico-dietético.

Tercera edad y DBT. Paciente internado. Ateneo bibliografico.
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CURSOS A DISTANCIA EN CONVENIO CON NUTRINFO (1° SEMESTRE)

www.nutrinfo.com

HERRAMIENTAS PARA FAVORECER LA ADHERENCIA DEL PACIENTE AL TRATAMIENTO
27 de marzo al 27 de julio (130hs catedra)
Direccion: Lic. Silvia Lema - Lic. Paula Guastavino

BPM Y GESTION DE SERVICIOS DE ALIMENTACION
6 de abril al 6 de octubre (184 horas catedra)
Direccion: Lic. Maria Bernarda Soler

NUTRICION INFANTIL NIVEL 2
8 de abiril al 8 de septiembre (152 horas catedra)
Direccion: Lic. Jessica Lorenzo - Lic. Marisol Diaz

NUTRICION INTEGRAL EN GASTROENTEROLOGIA
29 de abril al 15 de diciembre (246 horas catedra)
Direccion: Lic. Andrea Gonzélez

NUTRICION EN EL ADULTO MAYOR
1 de mayo al 1 de octubre (220 horas catedra)
Direccién: Lic. Fernanda Garat - Lic. Mariela Clarke - Dra. Florencia Alvarez

NUTRICION COMUNITARIA
11 de Mayo al 11 de septiembre (114 horas catedra)
Direccion: Lic. Mercedes Paiva - Lic. Verénica Risso Patron

AUDITORIA EN SERVICIOS DE ALIMENTOS (ENFOQUE PELIGRO-RIESGO)
21 de mayo
Direccion: Lic. Luciano M. Muscio

XXII Encuentro Anual de Nutricionistas

Miércoles 19 de Agosto de 2015 de 9a 13 hs

Hotel Abasto- Corrientes 3190- CABA
Presentacion de Trabajos de investigacion

Areas Temdticas: Nutricion Clinica (Adulto y Nifio), Salud Publica /EAN y Alimentos

e Dichas areas tematicas podran postularse a Premio o No Premio.
*  Laevaluacion de los trabajos es por jurados.

J Para Postularse a Premio, al menos uno de los autores debe ser socio AADYND activo, con cuota
societaria al dia.

*  Reglamento de presentacion de trabajos al XXIl Encuentro Anual de Nutricionistas y
Especificaciones para la Exposicion Oral de Resimenes préximamente en www.aadynd.org.ar

* Lafecha de presentacion de trabajos se extendera hasta el 17 de Julio 2015.

VI Jornadas de Nutricion de la C.A.B.A.

ECNT- Enfoque Nutricional

Miércoles 19 y Jueves 20 de Agosto
Hotel Abasto- Corrientes 37190- CABA
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iMantenete al tanto de las novedades en:
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www.aadynd.org.ar

ASOCIACION ARGENTINA de DIETISTAS
y NUTRICIONISTAS DIETISTAS

Una asociacidn, todo el pais. ——
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