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Estimados colegas.

Se cumplen 100 años de la Reforma Universitaria, hecho histórico que cambió el 
paradigma universitario de nuestro país y obligado es reflexionar entonces, sobre el 
largo camino recorrido desde 1918. 

La reforma Universitaria no es un mero cambio de curricula sino un pronuncia-
miento sobre la vida, el funcionamiento y la autonomía universitaria.

A 100 años de aquella epopeya encarada por la juventud estudiantil en defensa 
de sus ideas acerca de la vida universitaria, ¿ejercemos plenamente los derechos 
conquistados?

Si bien uno de los logros vigentes es la elección de autoridades universitarias, 
derecho de todo egresado, ¿participamos en la política universitaria? ¿Cuántos cole-
gas conforman las listas de postulantes a cargos? 

La elección de docentes mediante concursos abiertos y por oposición de ante-
cedentes es otro de los logros de aquella Reforma, como también la creación de 
cátedras libres, elementos directamente relacionados. 

La Cátedra Libre de Soberanía Alimentaria es la única en tantos años que hace 
honor a nuestra profesión. La posibilidad de crear nuevas cátedras de esas caracte-
rísticas es una oportunidad inmejorable para la expresión del vasto conocimiento 
profesional en materia nutricional. 

El desafío consiste entonces en ir y actuar más allá de lo conquistado por aque-
llos jóvenes dando valor agregado a nuestra profesión. 

Es en este punto debemos desarrollar una tradición académica en torno a espe-
cialidades, maestrías y doctorados. 

Existen prestigiosos colegas de amplia trayectoria que transitaron estos caminos 
y su ejemplo profesional debe motivar a las nuevas generaciones en la superación 
profesional. 

Reflexionemos pues: ¿Todas las universidades deben preparar el mismo perfil 
de egresado? ¿Se está dando respuesta desde la formación de grado a la demanda 
cada vez más variada de perfiles profesionales relacionados con la alimentación y 
nutrición? , los cambios curriculares y los post grados, tienen la misma dinámica que 
nos impone el mundo laboral? 

La complejidad del tema exige reflexiones minuciosas. Hay procesos y tiempos a 
respetar rigurosamente pero, la alta estandarización y el prestigio educativo y acadé-
mico redunda en un beneficio sinérgico entre el profesional y la sociedad. 

Los invito a participar, dar debate de ideas, a generar espacios de diálogos, 
donde las sociedades científicas como la nuestra puede y debe aportar su mirada.

Seamos protagonistas de los próximos 100 años de historia!!!!

AADYND somos todos AADYND sos vos.
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COMITÉ EDITORIAL
Misión de la Revista: “Difundir el conocimiento científico a nivel nacional y de la región a través de la publicación de investigaciones en el campo de la nutrición humana”.

COMITÉ DE REVISORES
Nacionales

Dra. ALBRECHT CLAUDIA Lic. en Nutrición. Doctora en Ciencias de la Salud, mención 
nutrición. Centro de Investigaciones en Nutrición Humana, Escuela de Nutrición, Facultad 
de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba. Instituto de Investigaciones en 
Ciencias de la Salud (INICSA) – CONICET. 

Dra. ANDREATTA, MARIA MARTA Lic. en Nutrición. Doctora en Ciencias de la Salud. 
Investigadora Asistente en el Centro de Investigaciones y Estudios sobre Cultura y Sociedad 
(CIECS), Universidad Nacional de Córdoba, CONICET, Córdoba. 

Dra. BRITO GRACIELA Lic. en nutrición. Docente Investigador Universidad de Buenos Aires, 
Facultad de Medicina, Escuela de Nutrición. Profesor Asociado regular, Departamento de 
Salud, Universidad Nacional La Matanza. 

Prof. BRITOS SERGIO Licenciado en Nutrición. Profesor Asociado Universidad de Buenos 
Aires, Facultad de Medicina, Escuela de Nutrición. Director del Centro de Estudios sobre 
Políticas y Economía de la Alimentación (CEPEA)

Dra. CALVO ELVIRA Médica. Doctora en Medicina, UBA. Ex-Coordinadora del Área 
Nutrición de la Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud de la 
Nación; en Comisión de Servicio en el Instituto Nacional de Epidemiología “Dr. Juan H. Jara”.

Lic. CANICOBA MARISA Lic. en Nutrición. Integrante del Sector internación del Hospital 
Nacional Dr. A. Posadas. Directora de la Carrera de Especialización en Nutrición Clínica, 
Sede Hospital Posadas

Lic. CONCILIO MARÍA CELESTE Lic. en Nutrición. Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, 
Hospital Piñero, Cesac Nº18

Dr. DIAZ DIEGO Lic. en Ciencias Antropológicas. Doctor en Ciencias Antropológicas. Becario 
posdoctoral D-TEC Instituto de Salud Colectiva, Universidad Nacional de Lanús.

Lic. DROLAS CECILIA Lic. en Nutrición. Especialista en Tecnología de Alimentos. Profesor 
adjunto Universidad del Salvador. 

Dr. DYNER LUIS Bioquímico. Doctor en Bioquímica. Docente Universidad de Buenos Aires, 
Facultad de Farmacia y Bioquímica, Cátedra de Bromatología.

Mgtr. ELORRIAGA NATALIA Lic. en Nutrición. Magíster en Efectividad Clínica. Docente 
Universidad de Buenos Aires, Facultad de Medicina, Escuela de Nutrición. Investigadora del 
Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria.

Prof. KABBACHE DIANA Lic. en Nutrición. Profesora Titular Regular Universidad de Buenos 
Aires. Profesora Titular Ordinaria Universidad del Salvador. 

Prof. KIZLANSKY ADRIANA Lic. en Nutrición. Socio Honorario de AADYND.
Lic. LONGO, ELSA Lic. en Nutrición. Área Nutrición de la Dirección Nacional de Maternidad 

e Infancia, Ministerio de Salud de la Nación
Dra. LOPEZ LAURA Lic. en Nutrición. Doctora de la Universidad de Buenos Aires, área Nutrición. 

Profesora titular Universidad de Buenos Aires, Facultad de Medicina, Escuela de Nutrición. 
Dra. LOPEZ LAURA Bioquímica. Doctora de la Universidad de Buenos Aires, área 

Bromatología. Profesora adjunta Universidad de Buenos Aires, Facultad de Farmacia y 
Bioquímica, Cátedra de Bromatología. 

Dra. MORATAL LAURA Bioquímica. Médica. Doctora en Medicina, Universidad de Buenos 
Aires. Universidad de Buenos Aires, Facultad de Medicina, Escuela de Nutrición y 
Departamento de Salud Pública. 

Dra. OLIVERA MARGARITA Lic. en Ciencias Químicas. Dra. en Ciencias Químicas. 
Profesora de la Universidad de Buenos Aires, Facultad de Farmacia y Bioquímica. 

Dip. PAMPILLÓN NATALIA Lic. en Nutrición. Diplomado de Especialización Profesional 
en Nutrición Clínica. Instituto de Investigación para el Desarrollo de la Nutriología SA 
– IIDENUT. Perú. Universidad Juan Agustín Maza. Mendoza. Centro Quirúrgico de la 
Obesidad.

Dra. PEROVIC NILDA Centro de Investigaciones en Nutrición Humana (CenINH), Escuela de 
Nutrición, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba. 

Dra. PITA DE PORTELA MARIA LUZ Farmacéutica. Dra. en Bioquímica de la Universidad 
de Buenos Aires. Profesora Titular Consulta de Nutrición, Universidad de Buenos Aires, 
Facultad de Farmacia y Bioquímica. 

Mgtr. RAMÓN ADRIANA Lic. en Nutrición. Experto Universitario en Higiene y Seguridad 
Alimentaria, Universidad de León, España. Magíster en Nutrición y Biotecnología 
Alimentaria y Magíster en Salud Pública, Universidad Nacional de Salta. Docente Cátedra 
Ciencia y Tecnología de los Alimentos. Carrera de Nutrición, Universidad Nacional de Salta. 
Directora de Proyectos de Investigación en el Consejo de Investigación de la Universidad 
Nacional de Salta (CIUNSa). 

Mgtr. RASCHIO CECILIA Lic. en Ciencias de la Educación. Magíster en Evaluación 
Educacional. Universidad Juan Agustín Maza, Mendoza. 

Dra. ROMAN DOLORES Lic. en Nutrición. Doctora en Ciencias de la Salud. Escuela de 
Nutrición, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba. Instituto de 
Investigaciones en Ciencias de la Salud (INICSA) – CONICET.

Lic. ROSSI MARÍA LAURA Lic. en Nutrición. Universidad de Buenos Aires, Facultad de 
Medicina, Escuela de Nutrición. 

Directora
Dra. Marcela Stambullian 

Lic. en Nutrición. Especialista en Metodología de la Investigación Científica. Doctora de la Universidad  
de Buenos Aires, área bioquímica. Docente e Investigadora en formación de la Universidad de Buenos Aires.

Integrantes
Lic. Paola Chinarof 

Lic. en Nutrición. Jefa de Sección Reemplazante del Sector Elaboración de Fórmulas Líquidas. Hospital de Niños Dr. 
Ricardo Gutiérrez, CABA. 
Dra. Daniela Defagó 

Lic. en Nutrición. Dra. en Ciencias de la Salud. Escuela de Nutrición, Facultad de Ciencias Médicas. Instituto 
de Investigaciones en Ciencias de la Salud (INICSA) – CONICET, Universidad Nacional de Córdoba. 

Lic. Sofia Gluckselig 
Lic. en Nutrición. Nutricionista del Hogar Le Dor Va Dor. Docente Universidad de Buenos Aires, Facultad de Medicina, 

Escuela de Nutrición.
Lic. Mariana Gómez 

Lic. en Nutrición. Nutricionista del área Programática de Salud del Hospital Pirovano.  
Miembro del Comité de Ética en Investigación del Hospital Pirovano.

Lic. Dana Watson 
Lic. en Nutrición. Docente Universidad de Buenos Aires, Facultad de Medicina, Escuela de Nutrición. Docente 

Departamento de Salud, Universidad Nacional de La Matanza
Mgtr. Anabella Zanini 

Lic. en Nutrición. Diplomada en Promoción de la Salud (INTA Chile). Magíster en Auditoria Gubernamental. Auditoría 
General de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Docente de postgrado, Universidad Isalud. Docente Universidad de 

Buenos Aires, Facultad de Medicina, Escuela de Nutrición.

Bioq. ROVIROSA ALICIA Bioquímica. Nutricionista-Dietista. Investigadora Adjunta en el 
Centro de Estudios Sobre Nutrición Infantil (CESNI).

Dra. SAMMARTINO, GLORIA Antropóloga. Universidad de Buenos Aires, Facultad de 
Medicina, Escuela de Nutrición. 

Dr. SOZZI GABRIEL Ingeniero Agrónomo. Dr. en Ciencias Biológicas. Profesor de la Maestría 
en Tecnología de los Alimentos, Universidad Tecnológica Nacional.

Lic. SPIRITO MARÍA FLORENCIA. Lic. en Nutrición. Especialista en Nutrición Pediátrica. 
Nutricionista del Área de Alimentación del Hospital de Pediatría Dr. J P Garrahan. 

Dra. VAZQUEZ MARISA Lic. en Nutrición. Doctora de la Universidad de Buenos Aires, área 
Nutrición. Profesora Regular y Docente Investigador de la Universidad de Buenos Aires. 

Dra. WITRIW ALICIA Lic. en Nutrición. Doctora de la Universidad de Buenos Aires. Profesora 
titular, Universidad de Buenos Aires, Facultad de Medicina, Escuela de Nutrición

Extranjeros
Dra. BABIO NANCY (España) Lic. en Nutrición. Doctora en Nutrición y Metabolismo por la 

Universidad Rovira i Virgili. España. Departamento de Bioquímica y Biotecnología. Facultat 
de Medicina i Ciències de la Salut. IISPV, Universitat Rovira i Virgili. Reus, España. Centro 
de Investigación Biomédica en Red Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición (CIBEROBN), 
Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), Madrid, España.

Dra. BASABE BEATRIZ (Cuba) Lic. en Bioquímica. Doctorado en Ciencias y Doctora en 
Nutrición. Jefe Dpto. Bioquímica y Fisiología. Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología 
y Microbiología. Cuba.

Dra. DOMINGUEZ MA. REYNA LIRIA (Perú) Nutricionista Investigadora del Instituto de 
Investigación Nutricional, Perú.

Ed. D. FALCIGLIA GRACE (Estados Unidos) Dietista. Doctora de Educación en Nutrición (Ed. 
D.), Universidad de Columbia, Nueva York, Estados Unidos. 

Ex Profesora de Nutrición, Ex. Jefe del Departamento de Ciencias de la Nutrición y Ex. Directora 
del Programa de Postgrado en Nutrición, Universidad de Cincinnati, Estados Unidos. 

Prof. OLIVARES, SONIA (Chile) Nutricionista. Magíster en Planificación en Alimentación 
y Nutrición, Ciencias de la Nutrición. Profesora Titular en Educación en Nutrición y 
Marketing Social en Salud Pública, Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos 
(INTA), Universidad de Chile. 

Mgtr. RIOS-CASTILLO ISRAEL (Panamá) Nutricionista. Magíster en Nutrición y Alimentos 
por el Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos (INTA) de la Universidad de 
Chile. Oficial Regional de Nutrición de la Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y la Agricultura (FAO).

Invitados
Lic. NATALIA PRESNER. Hospital de Clínicas "José de San Martín". 
Dra. GRACIELA FUENTE. Médica Especialista en Diabetes y Nutrición. 

COMISIÓN DIRECTIVA
 Presidente  Lic. Silvia Patricia Jereb
 Vice presidente Lic. Beatriz Ravanelli
 Secretaria Lic. Romina Verónica Sayar
 Prosecretaria Lic. Florencia Daniela Cardone
 Tesorera Lic. Viviana Irma Corteggiano
 Protesorera Lic. Mirta Verónica Antonini
 Vocal I Lic. Rosa Encarnación Fontana
 Vocal II Lic. Lucia Paula Rey
 Vocal III Lic. Luciana Noris Paduano
 Vocal IV Lic. Claudio Matías Magno
 Revisora de cuentas I Lic. Luciana Catalina Ampuero Milostic
 Revisor de Cuentas II Lic. Elizabeth María Rigada

PROPIETARIO
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Bases de datos de acceso abierto en las que indiza: LILACS (Referencial) SCIELO  

(Acceso a texto completo a partir de 2009)



EDITORIAL

Sumario

www.aadynd.org.ar@AADYND /AADYND

M A N T E N E T E

A L  TA N T O

D E  L A S

N O V E DA D E S

1

ARTÍCULO INVITADO

Primer consenso sobre prevención, categorización y tratamiento  
de las úlceras por presión (PRICUPP)
LIC. MARISA CANICOBA, LIC. ROMINA BARRITA, LIC. JULIETA PATANÉ

8

COMITÉ CIENTÍFICO

Actividades científicas 2018 (primer semestre)39

ARTÍCULO ORIGINAL

¿Qué comemos cuando comemos? Diferencias en las preparaciones 
consumidas por adultos de la ciudad de Rosario según sexo, edad 
y estación del año
MGTR. ZAPATA MARÍA ELISA, DRA. TORRENT MARÍA CECILIA, LIC. CAMOLETTO SILVINA RITA, LIC. CHAÍN PRISCILA NANCI, 

LIC. TROSSERO MARÍA JORGELINA

Caracterización del consumo alimentario en adultos sanos  
del área metropolitana de Caracas - Venezuela
MGTR. HERNÁNDEZ PABLO, MGTR. MATA CLARET, MGTR. VELAZCO YULY, DRA. LARES MARY

21

11

ARTÍCULO DE REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN

Índice glucémico y carga glucémica: su valor en el tratamiento  
y la prevención de las enfermedades crónicas no transmisibles
LIC. MANUZZA MARCELA ALEJANDRA, DRA. BRITO GRACIELA, LIC. ECHEGARAY NATALIA SOLEDAD, DRA. LÓPEZ LAURA BEATRIZ

29



4 | diaeta (B.Aires) 2018; 36(162):4-6

La revista DIAETA es la revista científica de la Asociación Argentina de 
Dietistas y Nutricionistas-Dietistas (AADYND) de la Ciudad de Buenos 
Aires, Argentina. El formato es digital. La revista, de publicación trimes-
tral, acepta artículos originales, artículos de revisión y actualización 
y comunicaciones breves. Los ejes temáticos propuestos son: nutri-
ción clínica, dietoterapia, nutrición comunitaria, alimentación y salud 
pública, epidemiología alimentaria y nutricional, nutrición básica, 
educación en nutrición y alimentación, tecnología de los alimentos 
y bromatología, sociología y antropología de la alimentación, en 
definitiva, todas las áreas relacionadas a la nutrición humana. Además, 
publica cartas al editor de sus lectores. La misión de la revista es difun-
dir el conocimiento científico en el área de la alimentación y la nutri-
ción tanto a nivel nacional y de la región, a través de la publicación de 
investigaciones en el campo de la nutrición humana. 
DIAETA se distribuye en los meses de marzo, junio, septiembre y 
diciembre, en idioma castellano. Sólo el resumen se publica en inglés. 
El acceso para los miembros de la AADYND es gratuito. El acceso a 
DIAETA para los no-miembros de la Asociación, tiene un costo esti-
pulado anualmente por la Comisión Directiva de AADYND. La versión 
online SciELO de DIAETA es preparada con metodología desarrollada 
por el “Projeto FAPESP/BIREME de Periódicos Electrônicos”. Todos los 
materiales publicados en este sitio están disponibles en forma gra-
tuita. DIAETA forma parte del Núcleo Básico de Revistas Científicas 
Argentinas (proyecto de CONICET Argentina), forma parte del catálo-
go de revistas científicas de la base de datos de información científica 
EBSCO e indiza en LILACS, donde se puede acceder al resumen en 
castellano y en inglés.
DIAETA es propiedad de la Asociación Argentina de Dietistas y 
Nutricionistas Dietistas (AADYND), de la Ciudad de Buenos Aires en 
Argentina. La revista DIAETA y la AADYND no cobran a los autores 
por los servicios de evaluación, corrección, edición, publicación 
y distribución de los manuscritos aceptados. Una vez publicado 
el artículo, el autor de contacto puede solicitar el envío gratuito de la 
revista digital completa en el que fue publicado su artículo y su artícu-
lo individual en formato pdf.
Los autores que decidan publicar en DIAETA, ceden los derechos de 
publicación del artículo, así como transfieren a DIAETA la autorización 
de publicación en formato digital y a AADYND la publicación en sus 
redes digitales (página web, Facebook, mailing a socios, otros) según 
lo considere la Comisión Directiva de AADYND. La responsabilidad por 
el contenido, afirmaciones y autoría de los artículos publicados perte-
nece exclusivamente a los autores.
Los artículos que hayan sido aceptados y publicados en DIAETA, no 
podrán ser enviados posteriormente para ser publicados en otra 
revista o formato similar, a menos que el Comité Editorial autorice, 
por escrito, a los autores que así lo soliciten. En tal caso se dejará 
constancia, al pie de la nueva reproducción, la referencia bibliográfica 
correspondiente a la publicación original.
El comité editorial se reserva el derecho de juzgar los manuscritos para 
su aceptación. Aquellos aceptados, serán remitidos a 2 (dos) revisores, 
externos a DIAETA, para una evaluación por pares en forma doble 
ciega (los autores no sabrán quienes los evalúan, no los evaluadores 
conocerán a los autores). En caso de que las revisiones sean totalmen-
te dispares, se consultará a un nuevo revisor. El tiempo del proceso de 
evaluación es muy variable debido a que participan muchos actores 
en el mismo. Desde la recepción del manuscrito hasta su aprobación 
final puede transcurrir un promedio de 8 meses (5-9 meses). Conside-
rando que la revista es trimestral, todo el proceso hasta la publicación 
puede realizarse en un promedio de 11 meses. 
El Comité Editorial informará a los autores sobre la aceptación o no del 
manuscrito, las correcciones de forma y estilo para su aceptación en 
caso de que lo considere, las sugerencias realizadas por los revisores 
y la versión pre-publicación para la aceptación final por parte de los 
autores. El Comité Editorial se reserva el derecho de no aceptar manus-
critos que no se ajusten estrictamente al reglamento señalado y de no 
publicar manuscritos que no posean el nivel de calidad mínimo exigi-
do acorde a la jerarquía de la revista; no hayan modificado el escrito 
con las sugerencias enviadas o no las hayan fundamentado correcta-
mente para no hacerlo.

Forma y preparación de manuscritos
Para la preparación de manuscritos, la revista se ha adecuado a los reque-
rimientos del International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
en su más reciente actualización, disponible en http://www.icmje.org
Los manuscritos deberán ser enviados en formato Word, en papel 
tamaño A4, con márgenes de al menos 2,5 cm. Las páginas se nume-
rarán en forma consecutiva. Cada manuscrito deberá presentarse 
junto a:

Carta de Autoría: Se puede acceder a la misma en la página web de 
DIAETA. Se enviará en página aparte. La misma será una declaración 
por parte de todos los autores, acordando la publicación del manus-
crito en DIAETA, conociendo y aceptando el reglamento vigente de la 
revista. Asimismo, se dejará constancia que el manuscrito no ha sido 
publicado en ninguna otra revista científica ni ha sido enviado para 
su consideración a otra revista al mismo tiempo. También, se deberá 
declarar que han solicitado autorización, por parte de la máxima 
autoridad de las organizaciones o instituciones participantes, dando 
permiso para publicar los contenidos del artículo enviado a DIAETA.
Cuando no se firma el modelo de carta sugerido por DIAETA, se solicita 
que los autores incluyan en la carta el siguiente texto: 

“En el caso que el manuscrito mencionado sea aceptado para su publi-
cación, transferimos los derechos de publicación a la revista DIAETA, 
quien asume los derechos para editar, publicar, reproducir, distribuir 
copias en papel, electrónicas o multimedia e incluir el artículo en índi-
ces o bases de datos nacionales e internacionales. Conocemos que los 
artículos publicados en DIAETA, no podrán publicarse posteriormente 
en otra revista, a menos que el Comité Editorial lo autorice por escrito. 
En tal caso se dejará constancia, al pie de la reproducción, la referencia 
bibliográfica correspondiente a la publicación original. La responsabi-
lidad por el contenido y las afirmaciones que aparecen en el manuscri-
to, pertenecen exclusivamente a los autores abajo firmantes.“. 

La carta deberá estar firmada por todos los autores, aclaración de firma 
y número de documento. . 

Carta dirigida al Director de la Revista: En la misma se solicita la 
consideración del manuscrito para su publicación, aclarando en qué 
categoría de artículo se presenta y quien será el autor con quien se 
mantenga la correspondencia.

Todos los manuscritos a presentar en DIAETA deberán contener: 
Página de Título y Autores: En la primera hoja figurará el título del 
artículo en castellano y en inglés; el apellido y los nombres completos 
de los autores, su grado académico, Institución de procedencia y mail 
de cada autor; Institución/es participantes en el estudio de investi-
gación o artículo presentado; dirección postal, teléfono y mail de los 
autores responsables de recibir las comunicaciones. Los nombres de 
los autores solo deben figurar en esta primera página. En caso de ser 
publicado, se respetará el orden de los autores que se presente. Ase-
gurarse que toda esta información esté siempre presente en todos los 
manuscritos que envíen a lo largo del proceso.
Resumen: en castellano y en inglés. No excederá las 300 palabras, 
deberá incluir los principales hallazgos presentados en el manuscrito, 
así como las conclusiones del mismo. Recomendamos ordenar los 
resúmenes: Introducción, Objetivos, Materiales y Método, Resultados 
y Conclusiones. Debido a que los resúmenes son la única parte sustan-
tiva del artículo indexado en muchas bases de datos electrónicas, y la 
única porción que muchos lectores leen, los autores deben asegurarse 
de que reflejan con precisión el contenido del artículo. Al pie de cada 
resumen deberán figurar las palabras clave: 4 ó 5 palabras que descri-
ban el tema del artículo, también en idioma inglés. 
c- Se deberá realizar la "Declaración de aspectos éticos y conflicto 
de intereses“, cuando el autor lo considere necesario y siempre que 
participen autores que desarrollen su actividad profesional en una Ins-
titución, Organización o Industria privada o con fines de lucro; cuando 
los autores reciben subsidios, subvenciones o patrocinio de empresas 
privadas aunque no fueran para actividades referidas en el manuscrito; 
y cuando empresas privadas o con fines de lucro sean participantes 
directos del estudio de investigación o sean patrocinadores, aportan-
do financiamiento total o parcial, o alguna colaboración para poder lle-
var adelante las tareas descriptas en el manuscrito o en la divulgación 
científica o en la transferencia científica/tecnológica. 
Agradecimientos: todos los colaboradores que no cumplan con los 
criterios de autoría deberán aparecer en este apartado. Es responsa-
bilidad de los autores obtener los permisos de las personas que se 
mencionan en los agradecimientos, dado que los lectores pueden 
inferir la aprobación de los datos y las conclusiones presentadas por 
parte de las personas agradecidas. Así como explicitar claramente los 
patrocinadores o financiadores, indicando el nombre de la/s entidad/
es otorgante/s. 
Tablas, figuras e ilustraciones, son unidades autoexplicativas, es 
decir deben entenderse por su propia lectura, sin necesidad del cuer-
po del manuscrito. Las tablas son series de datos verbales o numéricos 
distribuidos en columnas y filas. En las figuras predomina la imagen 
sobre el texto (gráficos de barras, de tortas, de tendencia, flujograma 
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o diagrama de flujo, árbol de decisión). Las ilustraciones son todo 
material que no pueda ser escrito (fotografías, dibujos lineales, croquis 
o mapas). Deberán ser numeradas y mencionar su número en el texto 
cuando se hace referencia a la información que brindan. El título debe-
rá ser completo, anticipando la información mostrada. Al pie, se incor-
porarán notas generales, aclaración de siglas y abreviaturas, llamadas 
aclaratorias, en caso que sea necesario, con un tamaño de letra menor 
al texto. Se presentarán en tonos de grises, utilizando como efectos del 
relleno tramas diferentes si se utilizan varias series de datos. Las tablas 
o figuras podrán enviarse como imágenes de Excel, en un formato 
Word y las ilustraciones en formato jpg. Deberán presentarse al final 
del manuscrito en hojas separadas al texto. 
En el caso de reelaborar una tabla, gráfico o ilustración que fue publi-
cada previamente, cualquiera sea el formato, o reelaborarlas a partir de 
datos de distintas fuentes, se deberá incluir la leyenda „Modificado en 
base a […]” o “Modificado de […]” y a continuación los nombres de los 
autores o instituciones siguiendo el mismo sistema de citación que en 
el cuerpo del texto, incluyendo los datos completos de publicación en 
las referencias bibliográficas. 
Si se reproduce una tabla, gráfico o ilustración tal como fue publicada 
en otro texto, debe mencionarse la fuente original y contar con la au-
torización del propietario de los derechos autorales para reproducir el 
material. El permiso es necesario excepto en el caso de documentos 
de dominio público. Junto con el envío del manuscrito, se debe adjun-
tar el permiso de reproducción de la tabla, gráfico o ilustración incluida. 
Es responsabilidad de los autores del manuscrito solicitar este permiso. 

Categorías de artículos que se pueden presentar:
Artículos originales
Se entiende por artículo original a los manuscritos que respeten 
los pasos del método científico. Los artículos originales deberán ser 
inéditos, es decir que no haya sido publicado en otro formato. Si 
sus resultados fueron comunicados en forma parcial, en sociedades 
científicas en forma de resúmenes, deberá mencionarse en la Carta al 
Director de la Revista.
Contará con los siguientes apartados: Introducción, objetivo/s, mate-
riales y método, resultados, discusión y conclusión, y referencias biblio-
gráficas. Tendrán una extensión mínima de 6 y una máxima de 15 
hojas, incluyendo gráficos, ilustraciones, tablas. Cuando una abreviatu-
ra aparezca por primera vez estará precedida por su nombre completo.
Introducción: Incluir una breve reseña de la problemática a tratar, sus 
antecedentes, la justificación que motivó la realización del estudio de 
investigación y el uso de los resultados. El planteamiento del proble-
ma debe reflejar el contenido de la investigación. En esta parte no se 
incluyen datos ni conclusiones del estudio a presentar. 
Objetivos: Pueden redactarse al final de la introducción o como un 
apartado distinto. Deben ser coherentes con los resultados, claros, 
precisos y factibles. 
Materiales y método: este apartado debe ser lo suficientemente 
detallado como para que otros con acceso a los datos puedan repro-
ducir los resultados. Describir el diseño del estudio, tipo de muestreo, 
criterios de inclusión, exclusión y eliminación. Explicitar las técnicas, 
equipos y materiales empleados con suficiente detalle para que otros 
puedan reproducir los resultados. Las variables analizadas y sus valo-
res. Si una organización fue pagada o contratada para ayudar a llevar 
a cabo la investigación (ejemplos incluyen la recopilación y análisis de 
datos). Los términos matemáticos, fórmulas, abreviaturas, unidades 
y medidas serán concordantes con los usados en publicaciones de 
referencia. Todas las unidades de medida se expresarán en sistema 
métrico. Se describirá cómo se realizó el análisis de los datos como 
para que el lector pueda juzgar su pertinencia y las conclusiones 
abordadas. Identificar el software y versión del mismo que se utilizó. 
Se explicitará si hubo una evaluación por parte de un Comité de 
Ética de la Investigación y la firma de consentimiento informado por 
parte de los participantes o especificar si está exenta de la necesidad 
de revisión por dicho Comité. Si no se dispone de un comité de ética 
formal, debería incluirse una declaración en la que se indique que la 
investigación se llevó a cabo de conformidad con los principios de la 
Declaración de Helsinki.
Resultados: Presentar los resultados siguiendo una secuencia lógica 
mediante texto, tablas y figuras. Deben mantener coherencia con los 
objetivos planteados. Evitar repetir en el texto los datos de las tablas, 
gráficos o las ilustraciones, así como tampoco duplicar información 
entre tablas y gráficos. Se deberá destacar o resumir solo las observa-
ciones importantes que se encuentran en los mismos. Los materiales 
adicionales y los detalles técnicos pueden ser colocados en un anexo 
al final del manuscrito para no interrumpir el flujo del texto.
Discusión y conclusiones: Es útil iniciar la discusión resumiendo bre-
vemente los principales hallazgos y explorar posibles mecanismos o 
explicaciones para estos hallazgos. Se sugiere hacer hincapié en los 
aspectos nuevos e importantes del estudio y ponerlos en contexto 
con la totalidad de la evidencia relevante, es decir mencionar la con-
cordancia o no de los resultados con otros artículos publicados. No 
repetir en detalle los datos u otra información dada en otras partes 

del manuscrito, como en la Introducción o en Resultados. Indicar las 
limitaciones del estudio y las implicaciones para futuras investigacio-
nes y para la práctica o política nutricional. Vincular las conclusiones 
con los objetivos del estudio, pero evitar declaraciones y conclusiones 
desacreditadas que no estén adecuadamente apoyadas por los datos 
presentados.
Referencias Bibliográficas: Intentar consultar al menos 20 fuentes 
bibliográficas, actualizadas. El estilo recomendado para las referencias 
está basado en el National Information Standards Organization, que se 
ilustran con los ejemplos a continuación. Mayor información acerca 
de la forma de citar otro tipo de publicaciones puede consultarse en: 
http://www.icmje.org. Se utiliza un sistema de secuencia numérica. 
Son numeradas consecutivamente en el orden de aparición en el 
texto. La cita se identifica con números arábigos entre (1) o [1]. Se 
sugiere no utilizar superíndice1. Las referencias bibliográficas se orde-
nan según el orden de aparición en el texto, al final del manuscrito. En 
caso de citar una misma bibliografía, en partes distintas del manuscri-
to, usar el número de la primera mención. Cuando hay más de una cita 
para el mismo párrafo, éstas deben separarse mediante comas, pero si 
fueran correlativas, se menciona la primera y la última, separadas por 
un guion. Cuando en el texto se menciona un autor, el número de la 
referencia se pone tras el nombre del autor. Si se tratase de un artículo 
realizado por más de dos autores, se cita el primero de ellos seguido 
de la abreviatura “et al” y su número de referencia. Las referencias 
de tablas, gráficos e ilustraciones deben seguir el orden numérico 
según el texto. Las palabras “volumen” y “número” (o sus abreviaturas) 
generalmente se omiten al citar artículos de revistas, pero se incluyen 
en las referencias de libros. Los títulos de revistas se pueden abreviar, 
mientras que los títulos de libros NO. Citar la versión que utilizó. Por 
ejemplo, no citar la versión impresa si ha utilizado la versión electró-
nica. No incluya un encabezado, como „artículo original“, „reporte del 
caso“, como parte del título del artículo, a menos que sea parte del 
título. Se sugiere no emplear distinta tipografía o resaltar en negrita o 
cursiva, o usar comillas, en partes de una referencia bibliográfica. Hasta 
6 autores, se escriben en su totalidad. Si son más de 6 autores, indicar 
los 3 primeros y luego del nombre de éstos, agregar “y col” para los 
artículos en español y “et al” para los artículos en inglés.
Artículo en revistas científicas:
• Santoro KB, O’Flaherty T. Children and the ketogenic diet. J Am Diet 

Assoc. 2005; 105(5): 725-726.
• Veiga de Cabo J, Martín-Rodero H. Acceso Abierto: nuevos mo-

delos de edición científica en entornos web 2.0. Salud Colectiva. 
2011; 7(Supl 1): S19-S27. 

• Alorda MB, Squillace C, Álvarez P, Kassis S, Mazzeo M, Salas G. y col. 
Cumplimiento del tratamiento farmacológico en mujeres adultas 
con hipotiroidismo primario. Rev Argent Endocrinol Metab. 2015; 
52:66-72.

Organización como autor
• Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insu-

lin, and proinsulin in participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension. 2002;40(5):679-86.

Ambos, autores personales y organizaciones como autores (enumere 
todo como aparece en cada línea):
• Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y 

Sociedad Europea de Aterosclerosis (EAS); Asociación Europea 
para la Prevención y Rehabilitación Cardiovascular; Reiner Z, Cata-
pano AL, De Backer G, Graham I, Taskinen MR, Wiklund O, Agewall 
S, Alegría E, Chapman MJ. Guía de la ESC/EAS sobre el manejo de 
las dislipemias. Rev Esp Cardiol. 2011; 64(12): 1168.e1-e60.

No se menciona al autor: 
• 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 

2002;325(7357):184.
Indicación del tipo de artículo según corresponda
• Rivas Otero B de, Solano Cebrián MC, López Cubero L. Fiebre 

de origen desconocido y disección aórtica [carta]. Rev Clin Esp. 
2003;203;507-8.

• Castillo Garzón MJ. Comunicación: medicina del pasado, del pre-
sente y del futuro [editorial]. Rev Clin Esp. 2004;204(4):181-4.

• Vázquez Rey L, Rodríguez Trigo G, Rodríguez Valcárcel ML, Verea 
Hernando H. Estudio funcional respiratorio en pacientes candida-
tos a trasplante hepático [resumen]. Arch Bronconeumol. 2003; 39 
supl. 2:29-30

Artículo publicado electrónicamente antes de la versión impresa: 
• Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization of yolk sac-

derived precursor cells. Blood. 2002 Nov 15;100(10):3828-31. Epub 
2002 Jul 5.

Artículo de revista en internet:
• Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the 

ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002; 102 (6):324-327. (Re-
visado el 3 de febrero de 2016). Disponible en: http://nursingworld.
org/AJN/2002/june/Wawatch.htm 

Libros:
• Longo E, Navarro E. Técnica Dietoterápica. 2da Edición. Buenos Ai-

res. El Ateneo, 2002.
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Capítulos de libros:
• Guerrero Lozano R, Alvarez Vargas D. Desarrollo del sistema digesti-

vo. En: Rojas Montenegro C, Guerrero Lozano R. Nutrición Clínica y 
Gastroenterología Pediátrica. Bogotá. Editorial Médica Panamerica-
na, 1999. P 19-29.

Ley: 
• Ley N° 18.962. Ley orgánica constitucional de enseñanza. Diario Ofi-

cial de la República de Chile. Santiago, 10 de marzo de 1990.
Norma: 
• IIRAM/IACC/ISO E9000. Normas para la gestión de la calidad y ase-

guramiento de la calidad. Directrices para su elección y utilización. 
Buenos Aires, Argentina, IRAM/ISO, 1991. 

Informe científico o técnico:
• Organización Mundial de la Salud. Factores de riesgo de enferme-

dades cardiovasculares: nuevas esferas de investigación. Informe 
de un Grupo Científico de la OMS. Ginebra: OMS; 1994. Serie de 
Informes Técnicos: 841.

Tesis Doctoral:
• Zamora, MC. Acción combinada de películas plásticas y preserva-

dores químicos en el almacenamiento de carne bovina refrigerada 
[Tesis Doctoral*]. Universidad de Buenos Aires. Facultad de Ciencias 
Exactas y Naturales; 1985

 *en inglés: [dissertation]
Cita textual directa: La que se transcribe textualmente. 

Ejemplo: “La cita textual breve, de menos de cinco renglones, se 
inserta dentro del texto entre comillas, y el número correspon-
diente se coloca al final, después de las comillas y antes del signo 
de puntuación”(3). 
La cita textual de más de 5 renglones, se inserta en un nuevo párra-
fo, dejando una sangría mayor al resto del texto. El número corres-
pondiente se ubica al final del texto (4).

Cita textual Indirecta: Mención de las ideas de un autor con palabras 
de quien escribe. Se escribe dentro del texto sin comillas, el número de 
la referencia se escribe después del apellido del autor y antes de citar 
su idea. 

Ejemplo: Como dice Londoño (5) la mortalidad infantil conduce a 
empeorar la calidad de vida de Medellín.

Artículos de revisión y actualización bibliográfica
Se entiende por aquellos que implican un análisis crítico de publi-
caciones selectivas, relacionadas con un tema de relevancia para la 
profesión, en un período de tiempo considerado según el tema y que 
permitan alcanzar conclusiones lógicas y racionales. Su extensión será 
de un mínimo de 5 y un máximo de 12 páginas. Deberá incluir tantas 
citas bibliográfico como el tema lo necesite (no menos de 20 citas) y 
en un período de tiempo que alcance a la actualidad. La bibliografía 
será una parte importante del manuscrito. Cuanto más exhaustiva sea 
la estrategia de búsqueda, mayor probabilidad se tiene de hallar todos 
los artículos importantes sobre el tema. Idealmente se debería utilizar: 
a) Una o más bases de datos bibliográficas, incluyendo qué palabras 
claves se utilizaron y cómo. b) Una investigación de las referencias de 
todas las publicaciones relevantes sobre el tema. c) Comunicación per-
sonal con investigadores u organizaciones en el área, especialmente 
para asegurar que no se han omitido artículos publicados importantes 
o comunicaciones no publicadas. Además de los apartados de página 
de Título y Autores; Resumen en castellano e inglés; se incluirá: 
Introducción: Justificar la relevancia del tema y la necesidad de realizar 
una revisión o actualización del mismo. Se puede describir el cono-
cimiento actual y la divergencia del problema de investigación que 
justifica la revisión o actualización. Plasmar los objetivos planteados al 
iniciar la revisión o actualización. 
Metodología o Materiales y método: describiendo cómo se realizó la 
búsqueda bibliográfica, qué bibliotecas, bases de publicaciones cien-
tíficas u otras fuentes se consultaron, criterios de búsqueda, palabras 
claves o descriptores utilizados, y el período de tiempo tomado para la 
búsqueda; cómo se realizó la selección de las publicaciones a analizar: 
criterios de inclusión, de exclusión y de eliminación. Descripción sobre 
la valoración de la información redactada en las publicaciones seleccio-
nadas según el grupo de autores. 
Resultados y Discusión: se realizará una descripción de la información 
recolectada y analizada. Se puede presentar en forma escrita o de tabla 
(Autores, Diseño del estudio, tamaño muestral, etc, y resultados), cual-
quiera de ellas favorezca la lectura amena. Hacer hincapié en los aspectos 
nuevos e importantes de la revisión o actualización y ponerlos en con-
texto con la totalidad de la evidencia relevante. Mencionar brevemente 
la concordancia o no de los distintos resultados. Indicar las limitaciones 
de las publicaciones revisadas, así como las limitaciones para la revisión o 
actualización y las implicaciones para futuras investigaciones. 
Conclusión: deberá ser breve, vinculando las conclusiones con los 
objetivos de la revisión o actualización. Puede agregarse una opinión o 
sugerencia de los autores, pero deben estar adecuadamente apoyadas 
por la información presentada. 
Referencias Bibliográficas. 
Tablas y figuras: se puede presentar la información individual o de 
resumen a través de tablas y figuras. Estas deben numerarse y deben 
tener un título completo y comprensible en relación a la información 

que contienen, inclusive cuando los resultados se presentan solo en 
este formato. En notas al pie, se ubicarán los nombres completos de las 
abreviaturas y las aclaraciones. Las figuras que no sean de los autores, 
deberá mencionar la fuente y tener su autorización de uso. 

Revisión sistemática
La revisión sistemática exige un método riguroso y explícito para la 
identificación, evaluación crítica y síntesis de la evidencia obtenida, 
sintetizando cuantitativamente los datos hallados en las distintas publi-
caciones. Es decir, siguiendo la metodología específica de búsqueda bi-
bliográfica y sistematización que implican este tipo de investigaciones. 
Estas revisiones no son susceptibles a imprecisiones y sesgos, ni prima 
el criterio subjetivo del revisor. Se presenta mediante las mismas partes 
que los artículos de revisión y actualización bibliográfica. 

Metaanálisis
El metaanálisis es un proceso de revisión, análisis y síntesis de información 
que combina cuantitativamente los resultados de varias investigaciones 
independientes hechas bajo una misma hipótesis con el propósito de 
integrar sus hallazgos. Básicamente, es una revisión sistemática en la 
cual se combinan matemáticamente los resultados de varios estudios 
para contestar una misma pregunta. El metaanálisis no puede combinar 
investigaciones con muestras diferentes de pacientes, técnicas o períodos. 
La presentación se realizará de la misma forma que los Artículos de re-
visión y actualización bibliográfica, describiendo el análisis estadístico 
realizado. 

Comunicaciones breves
Se entiende por artículos breves de comunicación de actividades o pro-
gramas en el área de la nutrición, educación, comportamientos sociales 
o cualquier otra rama, que aporten una metodología o técnica, con 
resultados innovadores o de interés para los profesionales. Su extensión 
máxima será de 7 páginas con las referencias o consulta bibliográfica.
Deberá incluir los apartados: Título, en castellano e inglés; Autores; Re-
sumen en castellano e inglés. Introducción y objetivos; Texto; Conclu-
siones y Referencias bibliográficas o Bibliografía. Siempre que sea posi-
ble, presentar el texto según los apartados metodología o materiales y 
método, resultados y discusión. 

Casos clínicos
Incluyen la descripción de uno o más casos que posean cierto interés 
diagnóstico, o formas clínicas extrañas o que presenten anomalías en 
la evolución o en la respuesta terapéutica, que sean un aporte signifi-
cativo para los profesionales de la nutrición. 
Su extensión tendrá un máximo de 3 páginas y deberá incluirse bibliografía.
Deberá contener los apartados: Título en castellano e inglés; Autores; 
Texto y Referencias bibliográficas o Bibliografía.

Cartas al comité editorial
Estarán referidas a una opinión, discusión o comentario sobre los ar-
tículos incluidos en un número anterior de DIAETA. No excederán las 
1300 palabras. El texto redactado debe estar adecuadamente apoyado 
por no menos de 3 citas bibliográficas de muy buena calidad científi-
ca. Se puede agregar 1 (una) tabla o figura. El comité editorial evaluará 
la pertinencia del contenido elaborado previo a su publicación y será 
informado al autor el resultado de dicha evaluación. No se publicarán 
cartas al editor que tengan un tono agresivo o sea una mera crítica a los 
autores y no a los resultados o contenido del escrito publicado o que no 
apoye la crítica de los resultados con fuentes bibliográficas. 

Envío de manuscritos
Se enviará una copia del manuscrito en formato Word, junto con la 
Carta de autoría y la Carta al Director de DIAETA, en forma electrónica 
al correo: revistadiaeta@aadynd.org.ar

El orden de los manuscritos será el siguiente: 
1. Título, en castellano e inglés.
2. Autores: Apellido y nombres completos. Máximo título académico 

alcanzado. Lugar de trabajo. Dirección de mail. 
3. Institución/es participantes del estudio de investigación. 
4. Datos del autor para correspondencia: dirección postal, teléfono 

y mail. 
5. Declaración de conflicto de intereses. 
6. Resumen y Abstract; palabras clave en castellano e inglés. 
7. Introducción y objetivos. 
8. Materiales y método o metodología.
9. Resultados. 
10. Discusión y Conclusión. 
11. Agradecimientos.
12. Referencias bibliográficas. 
13. Anexo
14. Tablas, figuras y/o ilustraciones

ES MUY IMPORTANTE QUE TODOS LOS PUNTOS ENUMERADOS ANTERIORMENTE 
ESTÉN PRESENTES EN EL MANUSCRITO EN CUALQUIERA DE LAS ETAPAS DE EVA-
LUACIÓN QUE SE ENVÍA.
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Primer consenso sobre prevención, 
categorización y tratamiento de las úlceras 

por presión (PRICUPP)
LIC. MARISA CANICOBA, LIC. ROMINA BARRITA Y LIC. JULIETA PATANÉ

A R T Í C U L O  I N V I T A D O

Integrantes del grupo de trabajo del PRICUPP

En el año 2014 la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires realizó 
una convocatoria a las sociedades científicas y expertos afines para organi-
zar y planificar la elaboración de un consenso multidisciplinario que tuviera 
como objetivo único y común buscar la actualización, coordinación y rea-
lización de algoritmos preventivos, diagnósticos y terapéuticos, en el área 
de las úlceras por presión (UPP) y cicatrización de heridas. Se definió un 
comité organizador conformado por: Acad. Fortunato Benaim, Acad. Jorge 
Neira, Dra. Estela Bilevich, Dra. Anahí Belatti y el Dr. Roberto Mengarelli, to-
dos ellos referentes en el área de la cicatrización de las heridas. 

Existen antecedentes de consensos, revisiones 
y guías de práctica clínica, desarrolladas en otros 
países para dar directrices en el manejo de las UPP, 
como por ejemplo la realizada por el National Ulcer 
Advisory Panel (NPUAP), el European Ulcer Advisory 
Panel (EPUAP) y la Pan Pacific Pressure Injury Allian-
ce (PPPIA). Estas agrupaciones se reunieron y el 
objetivo principal de esta colaboración internacio-
nal, fue desarrollar recomendaciones basadas en la 
evidencia para la prevención y el tratamiento de 
UPP que podrían ser utilizadas por los profesiona-
les de la salud en todo el mundo (1).

Las UPP constituyen un problema de salud en 
nuestro país, debido a la falta de información esta-
dística y planes de trabajo con objetivos claros y a 
largo plazo. Los esquemas terapéuticos varían se-
gún la región y no existe consenso sobre cuál es el 
mejor tratamiento para instaurar frente a esta pa-
tología. En la actualidad, el rápido avance de la me-
dicina sumado a sus adelantos tecnológicos debe 

facilitar el abordaje integral de estos pacientes cu-
yas lesiones son en su gran mayoría prevenibles. 

Teniendo en cuenta lo expuesto, se consideró 
necesario comenzar un encuentro multidisciplina-
rio creando un marco de trabajo para abordar esta 
temática entre los distintos especialistas y socieda-
des a las cuales afecta esta patología. Por ello, la 
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires 
convocó a las distintas sociedades científicas y a 
expertos en el tema para realizar el Primer consen-
so sobre prevención, categorización y tratamiento 
de las úlceras por presión (PriCUPP) (2). Se realizó 
una selección de las distintas especialidades y del 
ámbito de la salud que abordan esta problemáti-
ca. Además, se consideraron a los expertos en el 
área de las heridas agudas y crónicas. Se envió una 
carta de invitación a cada una de las sociedades 
científicas seleccionadas para que designen a dos 
representantes para reuniones mensuales durante 
el año 2014. Una de las sociedades participantes 
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fue la  Asociación Argentina de Nutrición Enteral 
y Parenteral (AANEP) quién designó como sus re-
presentantes a las Licenciadas en Nutrición: Marisa 
Canicoba y Romina Barritta. En referencia al trata-
miento nutricional de las UPP en pediatría, fue in-
vitada la Licenciada Julieta Patané, quien integró el 
Comité de Expertos para dicha área. 

Los objetivos del consenso fueron los siguientes:
• Generar el primer Consenso Intersocietario 

Nacional sobre UPP 
• Determinar la real incidencia y prevalencia de 

UPP en Argentina 
• Reducir la incidencia y prevalencia de las UPP 
• Reducción de los costos de atención 
• Determinar estrategias de prevención adecua-

das 
• Mejorar el monitoreo de las UPP 
• Generar educación y entrenamiento del per-

sonal de salud, del paciente y cuidadores 
• Generar el concepto de manejo interdiscipli-

nario de las UPP 
• Mejorar la comunicación y coordinación de los 

distintos sectores de salud implicados en la 
problemática 

• Reducir los riesgos y aumentar la calidad de 
vida

Se llevaron a cabo un total de 7 reuniones en la 
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires 
y los temas tratados en cada reunión fueron los si-
guientes: 
1. Epidemiología y estadísticas de UPP en el 

mundo y Argentina. Creación de base de da-
tos. 

2. Escalas de riesgo. Evaluación y clasificación clí-
nica. 

3. Evaluación clínica integral y complicaciones: 
Infecciones, alteraciones nutricionales, derma-
titis por incontinencia, etc. 

4. Tratamiento médico. 
5. Tratamiento quirúrgico. 
6. Medidas de prevención. 

La modalidad de trabajo en las reuniones se de-
sarrolló de la siguiente manera: 
• Comunicación a los participantes del tema a 

tratar en la reunión por medio de documento 
escrito con puntos claves a desarrollar.

• Exposición de las conferencias para el marco 
teórico de los temas a consensuar en la fecha. 

• Cuestionario dirigido sobre los temas tratados 
para desarrollar y discutir en grupos multidis-
ciplinarios de debate entre los participantes 
del consenso. 

• Exposición y puesta en común de los temas 
claves por grupo, a fin de armar el consenso 
sobre el tema desarrollado. 

• Aportes y conclusiones del grupo coordinador 
sobre la información discutida durante el con-
senso. 

• Lectura del documento consensuado al inicio 
de la siguiente reunión para corrección del 
tema expuesto.

El Primer consenso sobre prevención, catego-
rización y tratamiento de las úlceras por presión 
(PRICUPP), está dividido en 9 capítulos con una 
parte introductoria, niveles de evidencia, gene-
ralidades, evaluación, diagnóstico, tratamiento y 
prevención, con desarrollo de subespecialidades 
específicas como pediatría, gerontología, dolor 
y nutrición, redactados y avalados por los repre-
sentantes de cada una de las sociedades. Presenta 
tablas y gráficos incluidos dentro los textos (espe-
cíficos e ilustrativos) y tablas y clasificaciones com-
plementarias en el anexo. 

Esta obra está compuesta por varias secciones: 
1. Epidemiología 2. Definición 3. Evaluación 

clínica integral de las UPP 4. Valoración infectoló-
gica de las UPP 5. Manejo nutricional de las UPP 
6. Valoración y tratamiento del dolor 7. Tratamien-
to médico y quirúrgico de las UPP 8. Medidas de 
prevención de UPP 9. Valoración clínica integral de 
UPP en gerontología 10. Consideraciones pediátri-
cas de las UPP 11. Consideraciones de enfermería 
en UPP y 12. Consideraciones finales.

Durante el desarrollo de estas guías se utilizó 
una metodología científica explícita para identi-
ficar y evaluar críticamente toda la investigación 
disponible; y en ausencia de pruebas que fuesen 
definitivas, se utilizó la opinión de expertos (a me-
nudo con el apoyo de pruebas indirectas y otras 
directrices) para hacer recomendaciones.  

Finalizadas las reuniones, toda la información 
fue organizada, corregida y ordenada por un co-
mité revisor formado por: Acad. Fortunato Benaim, 
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Acad. Jorge Neira, Dra. Estela Bilevich, Dra. Anahí 
Belatti, Dr. Roberto Mengarelli, Dr. Roberto Cherjo-
vsky y Dra. María Florencia Rodríguez Chiappetta. 

El documento, con las correcciones, fue envia-
do por la Academia Nacional de Medicina a todas 
las Sociedades participantes para la revisión de 
las correcciones y la aprobación final previo a su 
impresión. Con el fin de intentar validar en forma 
científica y darle un marco de mayor formalidad al 
consenso, se propuso un proceso de votación para 
asignar una fuerza para cada recomendación, se-
gún la opinión de expertos nacionales en Argen-
tina. La fuerza de la recomendación identifica la 
importancia de la declaración de recomendación 
basada en el potencial de mejorar los resultados 
sobre los pacientes. Proporciona una guía al pro-
fesional de la salud, de la confianza que se puede 
tener, en que tal o cual recomendación harán más 
bien que mal, y que se pueden utilizar para ayudar 
en la priorización de las intervenciones relaciona-
das con las UPP.

Este consenso brinda una serie de recomenda-
ciones para el tratamiento de UPP. La información 
volcada proporciona un análisis detallado de todos 
los aspectos de interés inherentes a esta patología 
(epidemiología, prevención, etiopatogenia, diag-
nóstico, tratamiento) y está dirigida a profesionales 
de la salud interesados en esta área.  

Los profesionales que consulten este consenso 
deben utilizar las recomendaciones vertidas en el 
documento como un marco de referencia y, a su 
vez, evaluar otros factores específicos como el lu-
gar donde desarrollan su práctica, la posibilidad de 

aplicación de tecnología y de productos de avan-
zada, del desarrollo de técnicas quirúrgicas, entre 
otras. Las recomendaciones no reemplazan el cri-
terio profesional y pueden no ser apropiadas para 
su aplicación en todas las circunstancias.

El 9 de noviembre de 2017 en la Academia Na-
cional de Medicina de Buenos Aires, se presentó el 
Consenso y en el marco del Congreso de Cicatri-
zación de Heridas que se llevó a cabo en la ciudad 
de Buenos Aires se realizó otra presentación. Es de 
libre acceso a través del link: http://www.acame-
dbai.org.ar/PriCUPP.pdf 

Fue una actividad sumamente integradora y 
enriquecedora en dónde se trabajó en un clima 
de mucho respeto y colaboración. En el capítulo 
Manejo nutricional en UPP se trataron los factores 
nutricionales que juegan un papel importante en 
el riesgo de sufrir una UPP y afectan el tiempo de 
curación de la misma, por lo cual es esencial corre-
gir las deficiencias nutricionales en forma rápida y 
adecuada. A tal punto que un paciente con ingesta 
nutricional deficiente durante 3 días consecutivos 
se considera un factor predictivo de UPP. Además, 
se explicó el proceso de atención nutricional y sus 
etapas, la evaluación nutricional, las recomen-
daciones nutricionales en UPP, la relación con la 
ingesta de macro y micronutrientes, y las vías de 
soporte nutricional (1). Si bien se requieren de es-
tudios de mejor diseño metodológico para confir-
mar el rol de determinados nutrientes, el consumo 
de una nutrición adecuada en calorías, proteínas, 
vitaminas y minerales es clave para promover la ci-
catrización de heridas y UPP (3).
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Resumen

Introducción. Los estudios de evaluación dietética proporcio-
nan información sobre la situación de la ingesta de alimentos y 
nutrientes por comparación con valores de referencia. El obje-
tivo del estudio fue describir el comportamiento del consumo 
alimentario de un grupo de individuos sanos del Área Metropo-
litana de Caracas - Venezuela durante el primer trimestre del año 
2013. 
Materiales y método. El grupo de estudio estuvo constituido 
por 60 individuos sanos de ambos sexos, con edades entre 18 y 
59 años. Se realizaron 3 recordatorios de ingesta y se identifica-
ron algunas conductas alimentarias. 
Resultados. Entre los principales resultados, se destacan que 
el 60% pertenece al sexo femenino y 57% se ubica en estrato 
socioeconómico II. El aporte calórico promedio fue de 1855 ± 
664 Kcal/día y la dieta en general se consideró hiperproteica, nor-
mograsa e hipoglucídica en el 71,7%, 51,7% y 75,0% del grupo, 
respectivamente. Se conoció que el aceite para aderezar es prin-
cipalmente oliva mientras que para cocinar utilizan otros aceites 
vegetales. El 45% consume frituras de 1-3 veces por semana y el 
52% de los evaluados nunca agrega sal de mesa a sus comidas. 
Conclusión. Los resultados obtenidos reflejan que se trata de un 
grupo con apego a algunas prácticas de alimentación saludable; 
no obstante, presenta debilidades en la calidad nutricional de 
la dieta. Se evidencia la necesidad de intervención en materia 
de información y educación nutricional con miras a diversificar 
la dieta diaria y elevar la calidad nutricional de la alimentación 
habitual. 
 
Palabras clave: consumo de alimentos, dieta, adultos sanos, 
Caracas, Venezuela.  

Abstract

Introduction. Dietary assessment studies provide information 
about food and nutrient intakes status by comparison with re-
ferencial values. The objective of the study was to describe the 
trends of food consumption in a group of healthy individuals 
in the Metropolitan Area of Caracas - Venezuela during the first 
quarter of 2013. 
Materials and methods. The group that was studied consisted 
of 60 healthy individuals of both sexes, aged between 18 and 59 
years old. Three food intake recalls were carried out and some 
dietary behaviors were identified. 
Results. Among the main results, 60% were female and 57% 
belonged to socioeconomic strata II. The mean caloric intake 
was 1855 ± 664 Kcal/day and the diet in general was conside-
red hyperproteic, fat normal and low carbs in 71,7%, 51,7% and 
75,0% of the group, respectively. It was known that the oil for 
dressing is mainly olive one while for cooking other vegetable 
oils are used. 45% consumed fried foods 1-3 times per week and 
52% never added table salt to their meals. 
Conclusion. The results obtained reflect that it is a group that 
adheres to some healthy eating practices; however, it shows 
weaknesses in the nutritional quality of the diet. The need for in-
tervention in nutrition information and education is evidenced 
while diversifying the daily diet and increasing the nutritional 
quality of regular food.
 
Keywords: Food consumption, Diet, Healthy adults, Caracas, 
Venezuela.   
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Introducción 

Los estudios de evaluación dietética propor-
cionan información sobre la situación de la in-
gesta de alimentos y nutrientes por comparación 
con valores de referencia. De modo general se 
pueden identificar las ingestas inadecuadas por 
carencias o excesos y grupos de riesgo entre los 
estratos de la población estudiados. En el ámbito 
clínico, la investigación alimentaria forma parte 
de la evaluación nutricional integral y en salud 
pública, representa la línea base para la defini-
ción de las políticas públicas en alimentación y 
nutrición. 

En los últimos años, ha despertado el interés 
por estudiar la ingesta dietética, en función de 
las evidencias científicas que demuestran una 
relación de causalidad entre el consumo de ali-
mentos y los factores de protección o riesgo para 
enfermedades crónicas, en especial las cardio-
vasculares [1]. En este sentido, numerosos estu-
dios han asociado la ingesta de frutas y vegeta-
les [2,3], el consumo de fibra [4] y el consumo de 
pescado [5,6] como factores protectores a enfer-
medades cardiovasculares. Esto gracias a los nu-
trientes con propiedad antioxidante (vitamina C, 
carotenos, polifenoles y flavonoides) contenidos 
en las frutas y vegetales, al enlentecimiento en la 
absorción de grasas y azúcares simples, por parte 
de la fibra y a los ácidos grasos esenciales, que fa-
vorecen un perfil lipídico antiaterogénico y con-
fieren fluidez a la bicapa lipídica de la membrana 
celular.

Por otro lado, la tendencia a consumir comi-
das rápidas con altas cantidades de azúcares sim-
ples [7], grasas saturadas, grasas trans y coleste-
rol [8,9] y dietas altas en sodio [10], propias de la 
cultura occidental, constituye un factor de riesgo 
para enfermedades cardiovasculares, debido al 
efecto aterogénico que presentan las primeras y 
al aumento de la presión arterial, en el caso del 
sodio.

En los últimos cuatro años, Venezuela ha ex-
perimentado una serie de cambios de orden 
económico, social y cultural, los cuales han in-
fluido en los hábitos alimentarios y en el patrón 
de consumo de alimentos de la población [11]. 

En las etapas de transición alimentaria, donde 
no sólo hay sustitución de un alimento por otro, 
sino la inclusión de nuevos alimentos al acerbo 
alimentario nutricional, pueden llegar a eviden-
ciarse cambios en el estado nutricional y de salud 
de la población [12]. Por ello, hoy es indiscutible 
la urgente necesidad de reportar una línea base 
que se acerque al consumo real de alimentos y 
nutrientes por parte de la población ante los dis-
tintos cambios alimentarios. En este sentido, el 
objetivo general de la investigación desarrollada 
fue describir el comportamiento del consumo 
alimentario de un grupo de individuos sanos del 
Área Metropolitana de Caracas durante el primer 
trimestre del año 2013.

Materiales y método 

Tipo de estudio. El estudio adelantado corres-
ponde a un diseño descriptivo y transversal. La 
recolección de información se realizó durante el 
primer trimestre del año 2013 y se trabajó con par-
ticipantes voluntarios distribuidos entre los muni-
cipios Libertador, Baruta, Chacao, El Hatillo y Sucre 
del Área Metropolitana de Caracas.

Grupo de estudio y criterios de inclusión. El 
grupo de estudio estuvo conformado por 60 indi-
viduos de ambos sexos que reunían los siguientes 
criterios de inclusión: edad entre 18 y 59 años, sin 
diagnóstico de enfermedad actual, sin modifica-
ción del patrón dietario en los últimos 6 meses. La 
selección de los sujetos se realizó a través de un 
muestreo por conveniencia. 

Procedimientos. Cada participante recibió y 
firmó el consentimiento informado para dar inicio 
a la aplicación de 3 recordatorios de ingesta de 24 
horas, durante días no consecutivos. Una vez re-
colectada la información sobre el tipo de alimen-
to consumido, modo de preparación y tamaño de 
la ración ingerida, se procesaron los datos para su 
conversión a valor nutritivo y posterior cálculo de 
indicadores dietéticos, haciendo uso de la Tabla 
de Composición de Alimentos Venezolana [13]. A 
partir del contraste con los valores de referencia 
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se emiten los juicios de valor acerca de la calidad 
de la dieta del grupo evaluado. Por otra parte, se 
describen algunas conductas alimentarias identi-
ficadas.

Técnica e instrumento de recolección de in-
formación. La medición del consumo de alimen-
tos se realizó a través de la técnica de recordatorio 
de la ingesta de 3 días no consecutivos (2 días de 
semana y 1 día de fin de semana), aplicada por 
profesionales de la Nutrición, quienes registra-
ron el tamaño de las porciones consumidas por 
los sujetos, con el apoyo de un atlas fotográfico 
que presentaba 3 opciones de tamaño para cada 
alimento [14].

La técnica de recordatorio de ingesta consis-
te en una entrevista en la que se busca identifi-
car y cuantificar todos los alimentos y bebidas 
ingeridos durante el día inmediato anterior a la 
entrevista, precisando tipo de alimento, cantidad 
ingerida y modo de preparación de los alimentos. 
Para la recolección de información, se diseñó un 
instrumento ajustado a la técnica de recordatorio 
de ingesta, el cual permitía registrar el nombre 
de la preparación, los alimentos consumidos y las 
respectivas cantidades consumidas. Se incorpo-
raron preguntas abiertas para identificar algunas 
conductas alimentarias.

Nutrientes investigados. Se determinó el 
aporte de energía y los macronutrientes proteínas, 
grasas y carbohidratos.    

Valores de referencia. Se utilizaron los valo-
res de referencia de energía y nutrientes según 
sexo y edad para calorías y proteínas. Se calcula-
ron los niveles de adecuación nutricional, tenien-
do en consideración que éste es el grado de ajus-
te de la ingesta de energía o nutrientes a los va-
lores de energía y nutrientes establecidos como 
referencia. Se establecieron 3 niveles de clasifica-
ción: inadecuación por déficit con valores <90%, 
normalidad entre 90 - 110%, e inadecuación por 
exceso con cifras >110%. Además, se analizaron 
los macronutrientes según las recomendaciones 
para la contribución calórica porcentual de pro-
teínas (11-14%), grasas (20-30%) y carbohidratos 

(56-69%), establecidos para la población venezo-
lana. [15]

Resultados

Caracterización del grupo de estudio

El grupo de estudio estuvo integrado por 60 
individuos sanos de ambos sexos con una distribu-
ción de 60% para mujeres (36 mujeres) y 40% para 
hombres (24 hombres), con edades comprendidas 
entre 18 y 59 años. La edad promedio del grupo 
fue de 30,0 ± 12,8 años. Para la variable estado ci-
vil, se observó que predomina con 83% el estado 
civil soltero, mientras que 12% de los sujetos se en-
cuentra casado o en unión libre. 

Con relación al nivel de instrucción alcanzado, 
se encontró que el 55% reportó educación media 
completa y 28% educación universitaria, resultan-
do que más del 90% del grupo evaluado se ubica 
en grados de instrucción medio y alto. Consideran-
do el perfil socioeconómico, la mayoría se encuen-
tra en un estrato socioeconómico medio y medio 
alto, representado por 28% en el estrato III y 57% 
en el estrato II del método Graffar.

En síntesis, en el grupo de estudio predominan 
las mujeres solteras, con niveles de instrucción me-
dios y altos y perfil socioeconómico medio y medio 
alto. Sin embargo, no se determinaron las relacio-
nes entre estas variables y la situación del consu-
mo alimentario.

Adecuación energética y proteica

Se observó el siguiente perfil para energía: el 
aporte energético promedio fue de 1855 ± 664 
Kcal/día. Solo un 11,7%, representado por 7 suje-
tos, se ubica dentro del rango de lo adecuado, es 
decir entre un 90-110% de adecuación energética. 
Un 21,7% del grupo evaluado (equivalente a 13 
sujetos) presenta una dieta hipercalórica, mientras 
que 66,6% (40 sujetos) se encuentran dentro del 
rango de una ingesta calórica en déficit. Cuando 
se discrimina por sexo, se evidencia un comporta-
miento similar entre mujeres y hombres, con ten-
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dencia a mayor prevalencia de exceso en el sexo 
femenino mientras que, la inadecuación por déficit 
agrupa más varones (Figura 1). 

Al analizar los resultados del perfil proteico, se 
evidencia una ingesta promedio de proteínas de 
73,8 ± 25,7g. La figura 2 muestra la distribución 
porcentual de personas según adecuación pro-
teica, observándose que 33,3% (20 sujetos eva-

luados), se ubica dentro del rango de consumo 
suficiente de proteínas, de los cuales 70% era del 
grupo de mujeres vs. 30% de hombres. El 66,7% 
restante se califica como inadecuado, por déficit 
35% y por exceso, 31,7%. Se observa una tenden-
cia de las mujeres a ubicarse en consumos acep-
tables mientras que la inadecuación por déficit y 
exceso agrupa mayor número de sujetos del sexo 
masculino. 
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Figura 1. Distribución porcentual de personas según el porcentaje de adecuación energética de la alimentación consumida, por sexo.
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Figura 2. Distribución porcentual de personas según el porcentaje de adecuación proteica de la alimentación consumida, por sexo. 
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Figura 3. Distribución porcentual de personas de acuerdo a la contribución calórica porcentual de proteínas, por sexo. 
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Figura 4. Distribución porcentual de personas de acuerdo a la contribución calórica porcentual de grasas, por sexo. 

Perfil calórico de la dieta

La figura 3 muestra la distribución del grupo 
de estudio de acuerdo a la contribución calórica 
porcentual de proteínas, donde destaca 71,7% del 
grupo por encima de la recomendación para pro-
teínas, de los cuales la mayoría pertenece al grupo 
de los hombres (87,5%). La gráfica ilustra el com-
portamiento de las proteínas, con respecto a los 
Valores de Referencia de Energía y Nutrientes para 

la Población Venezolana [15]. El 23,3% de los suje-
tos registró una contribución calórica de proteínas 
ajustada a la recomendación, siendo principal-
mente mujeres (30,6 % vs. 12,5% en hombres). No 
se registraron hombres con contribución calórica 
porcentual de proteínas por debajo de la recomen-
dación. 

Los resultados de la contribución calórica por-
centual de grasas (Figura 4), muestran que un 
51,7% de los sujetos se encuentra ajustado a la 
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recomendación, con similar distribución entre 
hombres y mujeres (54,2% vs. 50,0%, respectiva-
mente). La contribución calórica de las grasas por 
debajo o encima de la recomendación mostró 
proporciones similares 23,3% y 25,0% respectiva-
mente, sin diferencias marcadas por sexo. 

Por otro lado, la figura 5 refleja la contribución 
calórica porcentual de carbohidratos, encontrán-
dose que no se registraron sujetos en la categoría 
“por encima de la recomendación”. La mayor pro-
porción se ubicó con una contribución calórica 
porcentual de carbohidratos por debajo de la re-
comendación (75,0%) vs. un 25,0% ajustado a la 
recomendación.  

Conductas alimentarias

Se evidencia en la Tabla 1, las conductas ali-
mentarias más representativas de los sujetos es-
tudiados. En líneas generales, existe la tendencia 
hacia un menor consumo de grasas y sal y el uso 
de aceite de oliva, como aderezo. Estas prácticas 
se podrían asociar al perfil social y educativo del 
grupo de estudio, así como al predominio del sexo 
femenino. 

Discusión

Uno de los indicadores de la calidad de la dieta 
es la adecuación nutricional. La adecuación nutri-
cional es el grado de ajuste de la ingesta de energía 
o nutrientes a los valores de energía y nutrientes 
establecidos como referencia. Se observa un des-
equilibrio en la ingesta energética del grupo eva-
luado, puesto que 88% presenta una ingesta caló-
rica por encima o por debajo del requerimiento es-
tablecido para sexo y edad. Se destaca que más de 
la mitad del grupo está recibiendo menos calorías 
de las que debería para poder desarrollar sus fun-

Tabla 1. Conductas alimentarias identificadas sobre el grupo de estudio.

Conductas Alimentarias

45% reporta una frecuencia en el consumo de frituras de 1 a 3 veces/
semana y 43% menos de 1 vez/semana.

El 86% realiza extracción de grasa visible de las carnes antes de 
consumirlas.

El 52% reporta el uso de aceite de oliva como aderezo de ensaladas.

El 82% usa aceites vegetales como grasa para cocinar.

El 67% consume margarina tipo suave.

El 52% señala que nunca agrega sal en la mesa y 35% afirma que lo 
hace con muy baja frecuencia.
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Figura 5. Distribución porcentual de personas de acuerdo a la contribución calórica porcentual de carbohidratos, por sexo.
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ciones adecuadamente, pudiendo asociarse este 
hallazgo al tamaño de las porciones consumidas 
o a combinaciones inadecuadas de alimentos, en 
cada tiempo de comida. 

Los estados de déficit calórico deben ser co-
rregidos, puesto que se acompañan de ingestas 
pobres en nutrientes importantes y si se mantie-
nen en el tiempo, hacen difícil cubrir las necesida-
des de energía del cuerpo humano. Vargas-Zárate 
et al. [16] evaluaron a un grupo de estudiantes 
universitarios sanos de Colombia, a los cuales 
les aplicó una encuesta de consumo de alimen-
tos, encontrando en la valoración dietética un 
consumo muy bajo y bajo de micronutrientes en 
el 50% de la muestra, situación que se asemeja 
con el 66,7% de los individuos que presentó una 
subadecuación calórica. Los adultos jóvenes y 
medios son muy poco estudiados ya que se con-
sidera una población con baja vulnerabilidad, 
sin embargo, hay que recordar que es el grupo 
económicamente activo, quienes representan la 
fuerza de trabajo y contribuyen al desarrollo de 
un país. En este sentido, se hace relevante evaluar 
la situación nutricional y alimentaria de este seg-
mento de la población, a fin de prevenir morbili-
dades asociadas a malnutrición. El déficit calórico 
en los adultos ocasiona bajo peso, esto hace que 
dediquen menos días al trabajo pesado y es más 
probable que falten a su trabajo a causa de una 
enfermedad o el cansancio. Adicionalmente, la 
desnutrición comporta la pérdida de masa grasa 
corporal asociada a una cierta pérdida de masa 
magra que conduce a una menor resistencia físi-
ca [17]. 

El déficit en la adecuación proteica se presen-
ta en una proporción considerable de los sujetos 
evaluados. El hallazgo de un 35% del grupo (21 
sujetos) en la categoría de inadecuación por défi-
cit en la ingesta proteica es un asunto de mucha 
importancia, dadas las implicaciones metabólicas 
y fisiológicas de un consumo insuficiente en este 
nutriente. La baja ingesta proteica se podría aso-
ciar a restricciones voluntarias en los alimentos 
fuente de grasa animal, puesto que las grasas y 
proteínas de origen animal comparten las mis-
mas fuentes alimenticias o al elevado costo que 

mantienen los alimentos proteicos, en los últimos 
años.

Las moléculas del sistema inmune son en su 
mayoría de origen proteico. Varios estudios han re-
lacionado una ingesta deficiente de proteínas con 
mayor evento de enfermedades infecciosas [18]. 
Un aporte alimentario pobre en proteínas condu-
ce a la depresión del sistema inmunológico, lo cual 
conduce a una insuficiente respuesta inmunitaria y 
aumento de las enfermedades, especialmente in-
fecciones respiratorias, gastrointestinales; ocasio-
nando mayores gastos en salud. 

En este sentido se habla del círculo desnu-
trición-infección. El cual establece que a mayor 
grado de desnutrición proteico-calórico, más vul-
nerable es el individuo a infecciones, a su vez las 
infecciones contraídas agudizan y agravan más el 
proceso de desnutrición [18]. No se debe perder 
de vista que una baja ingesta de proteínas se aso-
cia a disminución de la masa muscular, dadas las 
relaciones entre ingesta dietética y composición 
corporal. 

Por otro lado, igualmente importante es aten-
der a las ingestas por encima de las necesidades 
establecidas, especialmente en el caso de las calo-
rías, puesto que su exceso se asocia a problemas 
de sobrepeso [19]. Los desequilibrios en la ingesta 
calórica se deben a una selección inapropiada de 
los alimentos de la dieta diaria.

No es un hecho aislado encontrar un porcentaje 
del grupo evaluado con dieta hiperproteica; pues-
to que otros estudios de consumo de alimentos en 
el país reportan que el venezolano ha mantenido 
una dieta alta en la ingesta de proteínas. Tal es el 
caso de, Marcano et al. [20], quienes estudiaron el 
patrón alimentario de 52 estudiantes universita-
rios pertenecientes a la Universidad de Carabobo, 
en Venezuela, y a los cuales se les aplicó un recor-
datorio de 24 horas, encontrando una sobre ade-
cuación proteica de 127,12 ± 42,98 en el 55,8% de 
la muestra. 

Resultados similares fueron reportados por 
Lares et al. [21], donde se estudió a 50 indivi-
duos, localizados en Caracas, Venezuela, a quie-
nes se les aplicó un recordatorio de día usual y 
una frecuencia del consumo de alimentos, ha-
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llando dietas hiperproteicas en el 52% de los su-
jetos evaluados. 

Otro indicador importante de la calidad de la 
alimentación es la participación de los macronu-
trientes en el aporte calórico de la dieta. En este 
sentido, lo recomendado es que haya un equili-
brio entre proteínas, grasas y carbohidratos en 
cuanto a su contribución calórica, medida como 
una relación porcentual [15]; de forma tal que se 
cumpla con una de las leyes de la alimentación 
que exige la armonía o el equilibrio entre los ma-
cronutrientes.

En el caso de las grasas, se evidenció que, 
aunque la mayoría presenta una contribución 
calórica ajustada a la recomendación, existe una 
proporción de individuos, que no debe ser me-
nospreciada, con una contribución por debajo de 
la recomendación, este hecho pudiera estar aso-
ciado a la ingesta baja de proteínas de origen ani-
mal, pues son fuente importante de grasas. Otro 
factor que pudiera haber contribuido es el nivel 
educativo de los sujetos estudiados, ya que existe 
el mito de no consumir altas cantidades de grasas 
porque “son malas” (para la salud), sin embargo, es 
conocido que el organismo necesita una cantidad 
adecuada de grasas para mantener sus funciones 
vitales y las estructuras celulares. Especialmente, 
en las mujeres en edad reproductiva, la grasa es 
un componente fundamental en la dieta para la 
producción de hormonas, como los estrógenos. 

En relación a la ingesta de carbohidratos, la ma-
yor proporción de sujetos presentó una contribu-
ción calórica por debajo de la recomendación, he-
cho que puede atribuirse a un menor consumo de 
carbohidratos complejos. Este comportamiento, se 
explica posiblemente por el nivel socioeconómi-
co y la mayor proporción de mujeres en el grupo 
evaluado, asociado a los mitos que se han creado 
alrededor de este nutriente, donde son señalados 
como los principales responsables de sobrepeso 
y obesidad [19]. Sin embargo, las dietas bajas en 
carbohidratos se han relacionado con la formación 
de cuerpos cetónicos por la utilización de los áci-
dos grasos y proteínas como combustible. A con-
secuencia de la utilización de proteínas hay des-
trucción de masa magra para la neoglucogénesis 
[22]. Si este tipo de dieta se prolonga en el tiempo, 

los individuos podrían presentar fatiga, cansancio 
y somnolencia, afectando sus labores diarias en el 
hogar y trabajo. 

En contraposición y de acuerdo con los resulta-
dos obtenidos, las proteínas contribuyen al perfil 
calórico de la dieta, mayor proporción respecto a 
los otros macronutrientes. El 71,7% de los sujetos 
mantiene una dieta con una participación de las 
proteínas por encima de la recomendación para la 
población venezolana.

En esta investigación, se encontró una propor-
ción considerable de sujetos con una contribución 
calórica de grasas por encima de la recomenda-
ción, es importante destacar que se debe moderar 
el consumo de grasas, no sólo por su repercusión 
a nivel del peso corporal total, favoreciendo el so-
brepeso y obesidad, sino por sus efectos a nivel 
cardiovascular. En este punto, valdría la pena eva-
luar, en futuros estudios, el perfil de ácidos grasos 
de la dieta, ya que se sugiere un consumo modera-
do de grasas tipo poliinsaturadas de la serie omega 
3 preferiblemente, y un consumo más restringido 
de grasas saturadas y grasas trans, asociadas a los 
procesos de aterogénesis y desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares [6]. 

En síntesis, de acuerdo al perfil calórico, la die-
ta luce hiperproteica, normograsa e hipoglucídica, 
calificándose como desequilibrada o disarmónica. 
Los resultados descritos con relación al perfil caló-
rico de la dieta permiten suponer que en el grupo 
de estudio se producen manipulaciones incorrec-
tas de la dieta que pudieran resultar en estrategias 
inadecuadas y perjudiciales para el estado nutri-
cional y de salud.

La conducta alimentaria relaciona el compor-
tamiento de los hábitos de alimentación con la 
selección de alimentos ingeridos, preparaciones 
culinarias y las cantidades consumidas de ellos. 
Elementos que están condicionados principalmen-
te por el aprendizaje y las experiencias vividas por 
cada sujeto.

La World Health Organization (OMS, por sus 
siglas en español), reconoce al consumo de sal 
como un factor de riesgo dietético para el desa-
rrollo de enfermedades cardiovasculares como 
accidente cerebrovascular, trombosis, hiperten-
sión arterial, etc [23]. En este estudio, 52% de los 
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encuestados respondió que nunca realiza agrega-
do de sal en la mesa, a las comidas preparadas, 
mientras que 35% lo realiza de forma poco usual 
o raramente.

Estos resultados concuerdan con un estudio 
anterior [24], en el cual se reportó que 92% de los 
profesionales de la salud encuestados no utiliza el 
salero de la mesa. Esta conducta presenta la venta-
ja de evitar el exceso de sodio en la dieta. En otra 
investigación previa [21], se observó que cerca del 
18% de la recomendación de sodio se cubre con 
los alimentos en su estado natural. 

Entre otras conductas alimentarias identifica-
das en el grupo de estudio se destacan la restric-
ción en la ingesta de grasas animales visibles, la 
baja frecuencia en el consumo de frituras y el uso 
de aceites vegetales, hallazgos que podrían aso-
ciarse a la baja participación de las grasas en el 
perfil calórica de la dieta.

La adopción de prácticas de alimentación sa-
ludables no debe estar divorciada de la cobertura 
de los requerimientos de energía y nutrientes. En 

el grupo de estudio se identificaron déficits y ex-
cesos en la ingesta energética y proteica así como 
un desequilibrio en el perfil calórico de la dieta. Se 
evidencia la necesidad de intervención en materia 
de información y educación nutricional con miras 
a diversificar la dieta diaria y elevar la calidad nutri-
cional de la alimentación habitual.

Conclusiones

Los resultados de este estudio reflejan que se 
trata de un grupo con apego a algunas prácticas 
de alimentación saludable. No obstante, presenta 
debilidades en la calidad nutricional de la dieta 
que deben ser atendidas.

Los hallazgos encontrados deben ser interpre-
tados a la luz del perfil demográfico, educativo y 
socioeconómico del grupo de estudio. Es necesa-
rio ampliar el grupo de estudio con sujetos de dis-
tintos estratos sociales con el fin de determinar si 
se mantienen las tendencias descritas.
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Resumen

La alimentación es un fenómeno complejo y su estudio requiere 
abordajes diversos que contribuyan en su descripción y com-
prensión. Con el objetivo de conocer las preparaciones consu-
midas por los adultos de la ciudad de Rosario y evaluar las dife-
rencias según sexo, grupo etario y estación del año, se realizó un 
estudio descriptivo y transversal. Se analizaron y categorizaron 
las preparaciones consumidas en almuerzo y cena por 1200 
adultos de 18 a 69 años, relevadas mediante un recordatorio de 
24 horas. Los resultados muestran que las preferencias varían se-
gún sexo. Los hombres consumen más comidas a base de carne 
vacuna, vísceras y hortalizas feculentas. También las elecciones 
cambian con la edad y el clima. A medida que aumenta la edad 
hay menor presencia de cereales, legumbres y de hortalizas fe-
culentas; y mayor presencia de ensaladas, mientras que los más 
jóvenes prefieren preparaciones menos elaboradas. Durante las 
estaciones cálidas se consumen más ensaladas y sándwiches. 
Los alimentos se estructuran y organizan en preparaciones, que 
cambian de acuerdo a las características sociodemográficas es-
tudiadas y la estación del año, conocerlas es el primer paso para 
poder mejorar la alimentación de la población. 
 
Palabras clave: alimentación, comidas, adultos.  

Abstract

Diet is a complex phenomenon and its study requires diverse 
approaches that contribute to describe and understand it. In 
order to know the preparations consumed by adults in Rosario 
city and to assess the differences according to sex, age group 
and season, a cross sectional study was carried out. The prepa-
rations consumed at lunch and dinner time by 1200 adults from 
18 to 69 years old, and collected by a 24-hour dietary recall, were 
analysed and categorized. The results show that preferences 
change according to sex. Men consume more meals based on 
beef, organ meats and starchy vegetables. Also choices change 
according to age and season. The older you get, the smaller the 
presence of cereals, pulses and starchy vegetables is, and more 
intake of salads, while the youngest people prefer less elabora-
te preparations. During hot seasons salads and sandwiches are 
more consumed. Foods are structured and organized in prepa-
rations, which change according to the sociodemographic cha-
racteristics studied and the season of the year; know them is the 
first step to improve the nutrition of the population.
 
Keywords: diet, meals, adults.   
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Introducción

La alimentación es un componente clave para la 
nutrición y la salud. Como en otros países del mun-
do, las enfermedades crónicas no transmisibles 
constituyen uno de los principales problemas de 
salud en la Argentina (1). La influencia del consumo 
de alimentos sobre la salud es incuestionable (2).

La comida es universal, existente en toda so-
ciedad, cultura y clase social, pero sus significados 
simbólicos difieren entre individuos y grupos (3-
5). Los alimentos y su consumo pueden ser estu-
diados e interpretados desde diferentes niveles o 
perspectivas, en términos de nutrientes, de ingre-
dientes, de preparaciones o recetas, de comidas, y 
de cocinas. Cada nivel plantea distintas formas de 
análisis y suscita diferentes limitaciones metodoló-
gicas (6).

Tradicionalmente, los estudios epidemiológi-
cos que han investigado las relaciones entre la ali-
mentación y la salud se han centrado en el efecto 
de los nutrientes individuales o grupos de alimen-
tos. Sin embargo, la dieta de un individuo implica 
una combinación compleja de varios alimentos, y 
sus formas de preparación pueden modificar su 
composición nutricional limitando la comprensión 
de la relación causa efecto (7). Por otra parte, los 
estudios que describen la forma de consumir los 
alimentos generalmente son abordados desde 
la visión antropológica y sociológica, centradas 
en las prácticas de consumo de alimentos (6). Sin 
embargo, las preparaciones o alimentos multi-
ingredientes representan la mayoría de las formas 
en que se consumen (8), ya que para ser comibles, 
los nutrientes amplia y heterogéneamente dis-
tribuidos en distintos alimentos, se organizan se-
gún pautas culturales que los hacen comestibles 
y deseables (5). Consecuentemente, identificar y 
analizar dichas preparaciones, permite entender 
como las diferentes combinaciones de alimentos y 
bebidas en los momentos de comidas podrían in-
fluir en la calidad general de la dieta y la salud (4, 9, 
10). Conocer la alimentación de una población es 
de vital importancia a la hora de planificar acciones 
tendientes a mejorarla, pero además es necesario 
conocer las diferencias en el consumo a fin de bus-
car soluciones acordes y adecuadas a cada grupo 
poblacional.

El objetivo de este trabajo fue describir las pre-
paraciones consumidas por los adultos de la ciu-
dad de Rosario (Argentina) y evaluar las diferencias 
según sexo, grupo etario y estación del año.

Materiales y Método

Se diseñó un estudio descriptivo y transversal. 
Se realizó un muestreo por cuotas, estratificado de 
la población adulta, por distrito y sexo. El tamaño 
final de la muestra fue de 1200 adultos, se exclu-
yeron las mujeres embarazadas y en situación de 
lactancia. El tamaño de la muestra fue obtenido 
a partir de la fórmula para muestreo de variables 
categóricas (n= z²pq / e²). Para calcular el tamaño 
muestral, se tuvo en cuenta la prevalencia de ex-
ceso de peso (53%) y de ingesta inadecuada de 
energía (57%) de las mujeres en edad fértil de la 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (11) y el 
consumo diario de frutas (36%) y verduras (38%), 
el sedentarismo (51%) y el tabaquismo (27%) en 
adultos de ambos sexos de la Encuesta Nacional 
de Factores de Riesgo (12). Después de ajustar el 
valor obtenido según los datos del censo 2010 (13) 
el mínimo fue de 365 hombres y 374 mujeres con 
el fin de proporcionar una precisión relativa espe-
cífica de 5% (error de tipo I = 0,05, error de tipo II = 
0,10) y 95% de confianza.

La información fue relevada en los seis Cen-
tros Municipales de Distrito  —centro, norte, sur, 
oeste, suroeste y noroeste- de la ciudad de Ro-
sario (Argentina) de lunes a viernes en horarios 
de atención al público desde octubre de 2012 
hasta julio de 2013, por estudiantes avanzadas 
y entrenadas de la carrera de nutrición que en-
trevistaron anónimamente a cada individuo que 
aceptara firmar el consentimiento informado. Se 
consideró como primavera verano las encuestas 
realizadas desde el inicio del trabajo de campo 
hasta el día 20 marzo.

Para caracterizar la muestra se tomaron datos 
sociodemográficos que fueron recolectados con 
un cuestionario diseñado para el estudio, incluye-
ron sexo, edad y nivel educativo agrupado según 
los años completos de educación formal: bajo <7 
años, medio 7-12 años, alto >12 años. El peso cor-
poral se midió usando una balanza portátil digital 
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(OMROM® HBF — 500INT, Kyoto, Japan) con una 
visualización de peso de 100 g a 150 kg. En to-
dos los casos, la medición del peso se realizó con 
la mínima cantidad de ropa posible, descontán-
dose luego el peso de las prendas de vestir que 
no habían sido quitadas, de acuerdo a valores de 
referencia estándar. La altura se determinó utili-
zando un antropómetro portátil (CAM®, Buenos 
Aires, Argentina), la medición se efectuó con el 
individuo descalzo, sin objetos en la cabeza, en 
posición erguida, talones juntos, los hombros 
relajados y ambos brazos al costado del cuerpo 
con las manos sueltas y relajadas, de tal forma 
que los talones y nalgas quedaran en contacto 
con la superficie vertical. La cabeza del sujeto se 
mantuvo en el plano de Frankfurt y se efectuó la 
lectura hasta el último milímetro completo luego 
de solicitar al sujeto una inspiración profunda. Se 
calculó el índice de masa corporal a partir de la 
medición de peso y talla, y se categorizó como ex-
ceso de peso a los participantes con IMC≥25 kg/
m2 (14).

La información de consumo de alimentos y be-
bidas fue recabada a través del método de recor-
datorio de 24 horas, por estudiantes de nutrición 
entrenados en la técnica. En cada recordatorio se 
consignó el momento de realización de la comida, 
el nombre de la comida o preparación y la cantidad 
y tipo de ingredientes. Luego las preparaciones de 
almuerzo y cena, consideradas como las comidas 
elaboradas en base a un alimento o mezcla de 2 o 
más alimentos (8, 15), se clasificaron en las siguien-

tes categorías teniendo en cuenta el ingredien-
te principal: carne vacuna, pollo, cerdo, pescado, 
huevo, vísceras y embutidos, arroz, pastas simples, 
pastas rellenas, legumbres, ensaladas, hortalizas 
no feculentas cocidas, hortalizas feculentas coci-
das, tarta y empanadas, pizza y sándwiches, frutas 
y postres. Se conformó una base de datos en Mi-
crosoft Excel® y se realizó análisis descriptivo me-
diante el programa estadístico SPSS 20.0® (SPSS 
Inc., Chicago, United States), las asociaciones se 
evaluaron mediante el test de Chi-cuadrado con 
un nivel de p<0,05.

El Comité de Ética en Investigación de la Secre-
taría de Salud Pública de la Municipalidad de Ro-
sario aprobó la investigación y cada participante 
firmó un consentimiento informado.

Resultados

La Tabla 1 muestra las características sociode-
mográficas y antropométricas de los participantes. 
Dos terceras partes (61,7%) de las encuestas se rea-
lizaron durante primavera y verano. Más de la mi-
tad (56,1%) de los adultos evaluados presentó ex-
ceso de peso, con mayor prevalencia en hombres.  

La proporción de individuos que consume cada 
una de las diferentes preparaciones dentro de cada 
categoría se describe en el conjunto de la Figura 1. 
Tanto para la carne vacuna como para la de pollo, 
la milanesa y la cocción a la plancha fueron las op-
ciones más consumidas. El huevo fue consumido 

Tabla 1. Características sociodemográficas y antropométricas de los participantes del estudio

Total (n=1200) Hombre (n=373) Mujer (n=827) p*

% 31.1 68.9

Edad (años)†
39.5±

15.0
39.7±

14.7
39.4±

15.1
0.710

  18 - 30 ‡ 39.1 37.5 39.8

  31 - 50 ‡ 34.6 35.9 34.0

  51 - 69 ‡ 26.3 26.5 26.2

Nivel educativo (%)‡ 0.152

  Bajo (<7 años) 24.8 21.7 26.2

  Medio (7- 12 años) 60.8 61.9 60.3

  Alto (>12 años) 14.3 16.4 13.4

Estado antropométrico (%)‡ <0.001

  IMC <25 kg/m2 43.9 34.5 48.1

  IMC≥25 kg/m2 56.1 65.5 51.9

Expresado en: † media±desvío estándar, y ‡ %. *Las diferencias de sexo se evaluaron mediante χ2
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Figura 1A: Preparaciones a base de carnes y huevo (%)

0,3%
0,8%
1,1%
1,3%
1,6%
2,0%

Otras (revuelto, relleno, claras)
Huevo poche

Omelette 
Huevo frito

Huevo hervido

Otras (hervido y parrilla)
Pescado al horno

Milanesa de pescado o...
Pescado guisado y con salsas

Pescado enlatado
Medallón

Pescado a la plancha

Otras (carré, bondiola, lechón)
Pechito y matambre de cerdo

Costeleta de cerdo

Otras (relleno, frito, prefritos, al)
Hamburguesa de pollo

Pollo con salsas
Pollo hervido

Milanesa a la Napolitana
Carne en...

Pollo asado
Pollo al horno

Pollo a la plancha
Milanesa

Otras (hervida, vitel tone)
Puchero

Pastel de carne/Pan de carne
Bife a la Criolla

Milanesa a la Napolitana
Carne en...
Albondiga
Costeleta

Hamburguesa
Carne al horno

Asado
Milanesa

Bife a la plancha

1,1%
0,8%
0,8%
0,8%
1,2%
1,8%
    2,6%
         3,8%
            4,4%
                                 10,4%

0,8%
0,7%
1,3%
1,3%
1,3%
1,8%
    2,2%
     2,5%
       3,2%
           4,4%
                  6,3%
                           8,9%
                            9,2%

0,29%
0,4%
0,5%
0,6%
1,0%
1,0%
1,3%

0,3%
0,3%
0,5%
1,3%
1,7%

0,9%
0,9%
1,8%

0%

Va
cu

na
Po

llo
Ce

rd
o

Pe
sc

ad
o

Hu
ev

o
Vi

sc
er

as
 y

em
bu

tid
os

5% 10% 15%

Puré mixto
Otras (bomba de papa, papa al...

Ensalada rusa 
Tortilla

Papa hervida
Papas al horno

Papas fritas
Puré de papas

Figura 1C: Preparaciones a base de Hortalizas (%)
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principalmente como ingrediente en varias prepa-
raciones y su consumo fue bajo en forma de huevo 
frito, hervido o en omelette (Figura 1A). Dentro de 
los cereales, por su mayor consumo, se destacan 
el arroz blanco hervido y los fideos con agregado 
de un cuerpo graso o salsa de tomate. En relación 
a los ravioles y otras pastas rellenas, se consumie-
ron principalmente acompañados con salsa fileto 
o bolognesa. La milanesa de soja y la inclusión de 
legumbres en ensaladas representaron la mayor 
forma de consumo para las mismas (Figura 1B).

La cantidad de hortalizas que componen las 
ensaladas osciló entre 1 y 7, con una media de 2,1 
± 1,0. Dentro de los vegetales de forma, el toma-
te fue la hortaliza más común, estuvo presente en 
74,8% de las ensaladas, la zanahoria en el 26,8% y 
la cebolla en el 16,8%. Mientras que dentro de las 
de hoja, la lechuga fue la más consumida en las en-
saladas (46,0%), seguida por la rúcula o radicheta 
(16,8%) y el repollo (9,0%). La papa se incluyó sólo 
en el 3,4% de las ensaladas y el choclo en el 2,0%. 
El 55,8% de las ensaladas estuvieron compuestas 
por una combinación de hortalizas de hoja y de 
forma, 31,6% sólo incluyeron vegetales de forma, 
9,0% sólo de hojas y las restantes agregan horta-
lizas feculentas u oleosas. Una tercera parte de las 

ensaladas (34%) agregó algún alimento fuente de 
proteína, el huevo fue la opción adicionada en el 
57,6% de las mismas, seguido por las legumbres 
(20,6%), el arroz o los fideos (17,6%) y el queso 
(17,6%) (Figura 1C).

Entre las preparaciones a base de hortalizas, las 
hervidas y en sopa fueron las opciones más frecuen-
tes (Figura 1C), aunque la tarta de verdura o pascua-
lina presentó un mayor consumo (Figura 1D).

La papa en puré y frita fue la forma de mayor 
consumo (Figura 1C). El 39,3% de los adultos eva-
luados consumió tarta, empanadas, pizza o sánd-
wiches, valor que desciende a 31,6% al excluir las 
tartas (Figura 1D).

El 45,1% de los individuos consumieron postres. 
Una tercera parte de la muestra (31,5%) eligió las 
frutas, principalmente entera, y dentro de otros ti-
pos de postres las tortas, budines y helados fueron 
los más consumidos (Figura 1E). La proporción de 
individuos que consumieron frutas u otros postres 
no varió según los días de la semana. Sin embargo, 
la proporción de encuestados que consumió frutas 
fue levemente mayor los días de semana, predomi-
nando otros postres los fines de semana.  

En la Tabla 2 se observan diferencias en el con-
sumo de algunas categorías de alimentos entre 

Tabla 2. Proporción de individuos que consumió cada categoría de preparaciones según sexo, edad y estación del año

Total

Sexo Grupos de edad (años) Estación

Hombre
(n=373)

Mujer 
(n=827)

p*
18-30

(n=469)
31-50

(n=415)
51-69

(n=316)
p*

Primavera-
Verano

(n=740)

Otoño-
Invierno
(n=460)

p*

Vacuna 40,0 49,1 35,9 0,000∞ 37,5 44,3 38,0 0,083 40,4 39,3 0,716
Pollo 26,6 24,1 27,7 0,196 26,2 24,8 29,4 0,367 25,4 28,5 0,241
Cerdo 3,5 4,3 3,1 0,318 3,6 2,4 4,7 0,230 4,2 2,4 0,099
Pescado 4,8 5,4 4,6 0,566 4,9 4,8 4,7 0,995 4,2 5,9 0,187
Huevo 3,9 4,0 3,9 0,900 2,8 4,1 5,4 0,177 3,8 4,1 0,763
Vísceras y embutidos 5,9 8,0 5,0 0,036¤ 4,9 6,3 7,0 0,455 5,7 6,3 0,654
Arroz 16,7 17,2 16,4 0,759 18,6 14,5 16,8 0,265 15,4 18,7 0,137
Pastas simples 18,6 17,4 19,1 0,489 20,9 18,6 15,2 0,131 17,7 20,0 0,320
Polenta 1,5 1,1 1,7 0,413 1,7 1,9 0,6 0,324 0,7 2,8 0,003∞
Pastas rellenas 5,7 7,0 5,1 0,190 7,9 4,8 3,5 0,021¤ 5,5 5,9 0,811
Canelones 1,1 1,1 1,1 0,980 1,7 0,7 0,6 0,247 1,2 0,9 0,573
Legumbres 3,9 2,4 4,6 0,071 6,4 1,9 2,8 0,002∞ 4,2 3,5 0,537
Ensaladas 42,3 41,6 42,6 0,743 39,9 40,5 48,1 0,048¤ 45,9 36,3 0,001∞
Agregado de alimentos con proteína 
animal en la ensalada

12,3 10,2 13,2 0,143 13,0 12,5 10,8 0,627 13,6 10,0 0,061

Agregado de alimentos con proteína 
vegetal en la ensalada

4,6 4,3 4,7 0,744 5,3 5,8 1,9 0,028¤ 5,7 2,8 0,022¤

Hortalizas no feculentas cocidas 17,3 16,6 17,5 0,699 15,1 17,1 20,6 0,142 16,5 18,5 0,375
Hortalizas feculentas cocidas 24,1 29,0 21,9 0,008∞ 29,0 20,5 21,5 0,006∞ 22,6 26,5 0,119
Tartas 10,0 9,9 10,0 0,950 11,1 10,4 7,9 0,332 10,5 9,1 0,429
Empanadas 6,8 7,8 6,3 0,342 7,0 6,7 6,3 0,928 6,9 6,5 0,804
Pizzas 8,3 9,7 7,6 0,236 9,6 7,7 7,0 0,373 8,1 8,5 0,821
Sándwiches 20,2 21,4 19,6 0,458 24,1 19,3 15,5 0,011¤ 22,6 16,3 0,009∞
Frutas 31,5 30,6 31,9 0,639 23,2 32,3 42,7 0,000∞ 30,0 33,9 0,156
Postres 18,1 14,7 19,6 0,044¤ 18,8 14,5 21,8 0,033¤ 18,8 17,0 0,424
Expresado en %. *Las diferencias de sexo, edad y estación se evaluaron mediante χ2.  ¤p<0,05 ∞p<0,01
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hombres y mujeres, según la edad y de acuerdo a 
la estación del año. La carne vacuna, las vísceras y 
embutidos, y las hortalizas feculentas fueron más 
consumidas por los hombres, mientras los postres 
presentaron mayor consumo entre las mujeres.  

El consumo de pastas rellenas, hortalizas fe-
culentas y sándwiches disminuye a medida que 
aumenta la edad, mientras que el de ensaladas y 
frutas se comporta de forma inversa. 

En otoño-invierno el consumo de cereales 
(arroz, fideos y pastas) fue mayor (p=0,027), al igual 
que el consumo de polenta que aumentó significa-
tivamente con el clima frío; y durante las estaciones 
cálidas, el consumo de sándwiches y ensaladas con 
un mayor agregado de legumbres, arroz o fideos. El 
62,2% consumió preparaciones a base de cereales, 
legumbres o derivados (arroz, fideos, pastas fres-
cas, pastas rellenas, legumbres), mientras que se si 
agregan las tartas, empanadas, pizza y sándwiches 
el valor asciende al 80,6%, con un mayor consumo 
en los adultos jóvenes (p<0,01). 

Si se considera a las legumbres en preparacio-
nes y en ensaladas, su consumo fue mayor en pri-
mavera-verano (p=0,021) y decreció a medida que 
aumenta la edad (p=0,027).

El 55,6% de los adultos consumieron algún tipo 
de carne, mientras que el 9,5% dos tipos diferentes 
en el día. La incorporación de carnes en la dieta fue 
mayor en hombres (70,5% vs 62,8%, p=0,008), y no 
hubo diferencias por grupo etario ni por estación. 

El 70,2% de los adultos de Rosario consumió 
hortalizas no feculentas en ensaladas, salsas, pas-
tas rellenas, guisos, revueltos, wok, tartas, empa-
nadas o preparaciones que las incluyeran, sin dife-
rencias entre hombres y mujeres, grupo de edad o 
estación del año.

Discusión 

El análisis de la alimentación desde la perspec-
tiva de las preparaciones consumidas contribuye a 
comprender mejor los aspectos que subyacen a la 
misma, entre otros, hábitos de consumo, gustos y 
preferencias individuales, y permitiría estimar, in-
directamente, el tiempo dedicado a la elaboración 
de alimentos. Todos aspectos de suma importan-
cia y que muchas veces quedan relegados o son 

minimizados cuando se intenta explicar la alimen-
tación sólo desde el contenido de nutrientes o “de 
alimentos aislados”. El objetivo de este trabajo fue 
describir las preparaciones consumidas por los 
adultos de la ciudad de Rosario y evaluar las dife-
rencias según sexo, grupo etario y estación del año.

Los resultados demuestran que la elección de 
preparaciones presenta algunas diferencias en-
tre hombres y mujeres. Mientras que los hombres 
consumen más preparaciones a base de carne va-
cuna, vísceras y hortalizas feculentas, las mujeres 
consumen más postres, lo que tal vez demuestre 
gustos diferentes, o diferencias en el carácter sim-
bólico de la alimentación otorgado a las formas de 
preparación elegidas (3, 16). Varios estudios han 
descrito notables diferencias en la elección de ali-
mentos entre ambos sexos, se ha observado que 
las mujeres tienen un mayor consumo de frutas y 
verduras, de fibra dietética y una menor ingesta de 
grasas. De acuerdo con una elección de alimentos 
más saludable, las mujeres suelen otorgar mayor 
importancia a la alimentación saludable y suelen 
tener más motivación hacia el control de peso, 
ser más propensas a realizar dieta o a restringir su 
comportamiento alimentario (17, 18).

También las elecciones cambian con el transcur-
so de la edad, a medida que ésta aumenta la presen-
cia de cereales, legumbres y hortalizas feculentas 
disminuye y se incrementa la de ensaladas, posible-
mente como consecuencia del aumento de la pre-
valencia de exceso de peso relacionado con la edad 
(19), reflejando a su vez las creencias que relacionan 
el exceso de peso con el consumo de alimentos con 
alto contenido de hidratos de carbono complejos 
(20-22). Además los más jóvenes consumen mayor 
proporción de preparaciones que requieren menos 
tiempo de elaboración, por lo general, con mayor 
contenido de energía, grasas saturadas y sodio (2, 
23, 24). Una reciente revisión sistemática demostró 
que entre las principales barreras para una dieta 
saludable en jóvenes están la falta de tiempo y de 
conocimiento para planificar, comprar, preparar y 
cocinar alimentos saludables; el consumo esperado 
de alimentos no saludables en ciertas situaciones; el 
bajo costo relativo de los alimentos no saludables; la 
presencia generalizada de alimentos no saludables; 
la falta de motivación para comer saludablemente 
(25). Las diferencias en las elecciones alimentarias 
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han sido evaluadas mediante técnicas cualitativas, 
y se demostró que los mayores de 60 años tenían 
más probabilidades de elegir alimentos según las 
consideraciones de salud, mientras que los partici-
pantes de edades comprendidas entre 18 y 30 años 
estaban menos preocupados por este vínculo y, en 
su lugar, se centraban en cuestiones de preparación 
de alimentos y conocimiento, precios y tiempo (26).

La estación del año es un condicionante del 
tipo de preparaciones consumidas, en las estacio-
nes de mayor temperatura se consumen más en-
saladas y sándwiches, mientras que el consumo de 
polenta es mayor en otoño-invierno.

Las guías alimentarias para la población argen-
tina (27) recomiendan que las hortalizas y frutas 
deben ser el grupo de alimentos con mayor pre-
sencia en la dieta y que su consumo debe ser dia-
rio. Los resultados muestran que sólo dos terceras 
partes de los adultos consumieron a lo largo del 
día preparaciones que incluyen hortalizas no fe-
culentas, consideradas por su incorporación como 
salsa o relleno de tartas, empanadas y pastas, he-
cho que no significa alcanzar las recomendaciones 
en términos de cantidad. La composición de las 
ensaladas, demuestra la presencia de pocos ingre-
dientes, la monotonía y poca variedad en el con-
sumo de hortalizas crudas, en contraste con las re-
comendaciones y en consonancia con otros datos 
publicados al respecto, que a nivel hogar eviden-
ciaron el descenso en el consumo de hortalizas en 
las últimas dos décadas donde apenas 5 varieda-
des componen dos terceras partes de la canasta de 
hortalizas, de las cuales el tomate, la zanahoria y la 
lechuga son ingredientes habituales de ensaladas 
(28, 29), y del análisis de estudios que evalúan el 
consumo a nivel individual surgen brechas negati-
vas en el consumo de hortalizas en todos los gru-
pos etarios (30, 31). Sólo una tercera parte incluyó 
a las frutas como postre, lo que indica la pérdida de 
oportunidad para su incorporación en la alimenta-
ción. Estos hallazgos están en sintonía con la baja 
cantidad de frutas y hortalizas no feculentas con-
sumida. En promedio, los adultos de Rosario ape-
nas superan la mitad de la cantidad recomendada 
por la Organización Mundial de la Salud (2). 

Las preparaciones a base de cereales estuvie-
ron presentes en la alimentación de ocho de cada 
diez adultos y 65,1% consumió a lo largo del día 

preparaciones a base de carnes, ambos alimentos 
típicos de la cocina argentina (3) que se ordena al-
rededor del eje trigo-carne como lo describen Mo-
rón y Schejtman (32). Aunque el consumo de carne 
vacuna descendió en las últimas dos décadas (28) 
sigue ocupando un lugar importante, sobre todo 
en la dieta de los hombres, donde la carne es por lo 
general el principal alimento del plato (3, 16), la mi-
lanesa y la carne o pollo a la plancha son las formas 
de consumo más frecuentes. La dieta argentina no 
se caracteriza por la presencia de legumbres, ape-
nas 6,7% las incluyen en la alimentación, preferen-
temente como milanesas de soja y en ensaladas, 
y con mayor presencia en la alimentación de las 
mujeres y durante la primavera-verano. 

Una de las limitaciones de este trabajo es que 
la recolección de datos se realizó en los días en los 
que los centros municipales de distrito atienden al 
público, por lo que los recordatorios de 24 horas 
no representan el consumo de los días sábados. 
Entre las fortalezas del estudio se encuentran, el 
tamaño muestral, la cobertura y representatividad 
de todos los distritos o zonas de la ciudad de Ro-
sario, y la cobertura de un periodo de tiempo de 
casi un año, aunque no se incluyó el mes de agos-
to que es uno de los más fríos del año por lo que 
posiblemente algunas preparaciones puedan estar 
subrepresentadas.

El análisis de la alimentación desde esta pers-
pectiva puede ser interesante desde dos aspectos 
diferentes. Por un lado, porque se comen comidas, 
en forma de preparaciones y no alimentos aisla-
dos, es fundamental conocer la forma en la que los 
alimentos se ordenan en preparaciones a la hora 
de entender la alimentación de la población. Por 
otro, algunos ingredientes, como las hortalizas y el 
huevo, pueden ser difíciles de identificar entre los 
encuestados y de desglosar para los investigado-
res al utilizar cuestionarios de frecuencia de con-
sumo para investigar la alimentación poblacional, 
por lo que conocer las preparaciones de mayor 
consumo puede ser de gran utilidad a la hora de 
confeccionarlos. 

La alimentación es un aspecto indisociable de 
la salud, y conocer sus características nos brinda 
más información a fin de planificar acciones y bus-
car soluciones acordes a cada grupo poblacional y 
en cada momento del año.
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Resumen

Introducción: el patrón alimentario condiciona la prevención y control de 
enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT) de creciente prevalencia: obe-
sidad, sobrepeso, insulinoresistencia, cáncer y enfermedades cardiovasculares 
(ECV). Cantidad y calidad de carbohidratos (CHO) afectan niveles de insuline-
mia y glucemia postprandiales, desencadenantes de mecanismos fisiopato-
lógicos involucrados en ECNT. El Índice Glucémico (IG), una herramienta para 
clasificar alimentos según tipo de CHO, junto con la Carga Glucémica (CG) 
que considera cantidad de CHO, para predecir sus efectos sobre la glucemia 
postprandial, se limitaron inicialmente a la dietoterapia en diabetes; hoy los 
conocimientos sobre los efectos de distintos CHO en las ECNT ampliaron 
su uso a la población general como herramientas para seleccionar alimen-
tos. Existe consenso creciente sobre sus beneficios en prevención de ECNT; 
considerando limitaciones: no contemplar respuesta insulínica, variación intra 
e interindividual en respuesta glucémica (RG) y dificultad para estimar IG en 
comidas mixtas. Aun así, se sostiene que, para realizar elecciones alimentarias 
saludables, interesa considerar composición química y efectos fisiológicos de 
los CHO, porque, por sí sola, la naturaleza química de los CHO alimentarios no 
describe sus efectos fisiológicos.
Objetivos: realizar una puesta al día sobre la valoración que la comunidad 
científica internacional otorga a IG y CG, y su utilidad en el manejo de las ECNT.
Conclusión: El IG y la CG son considerados actualmente indicadores de gran 
valor para categorizar la calidad y cantidad de CHO alimentarios, dado que se 
reconocen sus efectos asociados en distintas magnitudes al riesgo de obe-
sidad, ECV y cáncer. Además de sus usos educativos para estimular hábitos 
saludables, son frecuentes sus empleos epidemiológicos, permitiendo distin-
guir entre alimentos con alta y baja RG, identificando patrones alimentarios 
poblacionales. La escasez de datos respecto al IG en preparaciones típicas de 
los patrones alimentarios nacionales y regionales promueve la necesidad de 
desarrollar investigaciones locales en la temática.

Palabras clave: índice glucémico - carga glucémica - enfermedad cardiovas-
cular – diabetes – obesidad - cáncer  

Abstract

Introduction: dietary pattern determines the prevention and control 
of noncommunicable chronic diseases (NCDs) of increasing prevalence: 
obesity, overweight, insulin resistance, cancer and cardiovascular disea-
ses (CVD). The quantity and quality of carbohydrates (CHO) affect post-
prandial levels of insulin and glycemia, that trigger off physiopathological 
mechanisms involved in NCDs. The Glycemic Index (GI), a tool to classify 
foods according to the type of CHO, together with the Glycemic Load 
(GL) that considers the amount of CHO, to predict its effects on post-
prandial glycemia, were initially limited to diet therapy in diabetes. Today, 
knowledge about the effects of different CHOs in NCDs has been expan-
ded to the general population as a tool to select foods. There is growing 
consensus about benefits in the prevention of NCDs; considering some 
limitations, as not taking into account insulin response, intra and interin-
dividual variation in glycemic response (GR) and difficulty to estimate GI 
in mixed meals. Even so, it is argued that in order to make healthy food 
choices, it is important to consider the chemical composition and physio-
logical effects of CHO, because, on its own, the chemical nature of food 
CHO does not describe its physiological effects.
Objectives: to carry out an update on the assessment that the interna-
tional scientific community gives to IG and CG, and its usefulness in the 
management of NCDs.
Conclusion: GI and GC are currently considered high-value indicators to 
categorize the quality and quantity of dietary CHO, given that their asso-
ciated effects in different magnitudes are recognized to the risk of obesity, 
CVD and cancer. In addition to its educational use to stimulate healthy 
habits, their epidemiological uses are frequent, allowing to identify foods 
and food patterns with high and low RG, identifying population feeding 
patterns. The scarcity of GI data in typical preparations of national and 
regional dietary patterns promotes the need to develop local research 
on the subject.

Keywords: glycemic index - glycemic load - cardiovascular disease – dia-
betes – obesity - cancer.  
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Introducción 

El patrón alimentario es un condicionante cla-
ve en la prevención y control de patologías de 
creciente prevalencia como obesidad, sobrepeso, 
insulino resistencia (IR), cáncer y enfermedades 
cardiovasculares (ECV). 

El perfil alimentario de las sociedades occi-
dentales muestra un aumento del consumo de 
alimentos con alto aporte de carbohidratos (CHO) 
disponibles, por lo que su ingesta requiere espe-
cial atención. Los CHO son los nutrientes con ma-
yor proporción en la energía diaria, su cantidad y 
calidad afectan los niveles de insulina y glucosa 
postprandiales; desencadenantes de mecanismos 
fisiopatológicos involucrados en varias enferme-
dades crónicas no transmisibles (ECNT). Estrate-
gias dietéticas basadas en la selección y clasifica-
ción de los alimentos que promuevan una dismi-
nución de los niveles postprandiales de glucemia 
e insulinemia ofrecerían beneficios sin el riesgo de 
efectos adversos asociados a terapia farmacológi-
ca (1-2). En 1981 desde la Universidad de Toronto, 
Canadá, David Jenkins y cols. propusieron el con-
cepto de Índice Glucémico (IG) como herramienta 
para clasificar a un alimento considerando el tipo 
de CHO y para predecir sus efectos en la glucemia 
postprandial, al compararlo con otro considerado 
como referencia (3). Más tarde, en 1997 desde la 
Universidad de Hardvard, Salmeron y cols. intro-
ducen el concepto de Carga Glucémica (CG) que 
además del tipo (calidad) de CHO, considera la 
cantidad del mismo (4).

El uso del IG en sus inicios se limitó al manejo 
dietoterápico de la diabetes, no obstante, en las 
últimas décadas los conocimientos sobre los efec-
tos de los distintos CHO en el desarrollo de ECNT 
proyectaron su empleo en términos poblacionales 
mediante metodologías para estimar el IG y la CG 
de comidas y dietas habituales (5-9). Si bien el valor 
clínico y práctico del IG continúa en estudio, existe 
un consenso creciente sobre sus beneficios para la 
salud cuando alimentos de bajo IG reemplazan a 
los de alto IG dentro de un patrón alimentario con 
una proporción adecuada de macronutrientes. Las 
alimentaciones bajas en IG y CG se recomiendan 
para la prevención de ECNT incluyendo, obesi-
dad, cáncer, ECV y en el tratamiento de factores de 

riesgo cardiovascular, especialmente la dislipemia 
(10). Su uso tiene algunas limitaciones al no consi-
derar la respuesta insulínica, por la variación intra 
e interindividual en la respuesta glucémica (RG) de 
un alimento y por las dificultades para discriminar-
lo en una comida mixta (11). 

Considerando los debates vigentes, este traba-
jo se propone realizar una puesta al día sobre la va-
loración actual que la comunidad científica inter-
nacional otorga al IG y su utilidad en el manejo de 
las ECNT, también identificar áreas del conocimien-
to que aún presentan controversias. Para cumplir 
este objetivo se priorizaron las revisiones sistemá-
ticas y los metanálisis publicados a partir del año 
2000. En éstas se evaluaron los efectos del IG en las 
ECNT, las posturas de organismos internacionales 
en relación con la aplicación del IG y la CG como 
indicadores de la calidad de los CHO y la informa-
ción disponible local e internacional en relación a 
los valores de IG y CG en alimentos de consumo 
habitual en Argentina.

Desarrollo y discusión

Índice glucemico, respuesta glucemica y 
carga glucemica 

Es importante definir y distinguir los conceptos 
de IG, RG y CG, para llegar a interpretaciones co-
rrectas de estos conceptos y que no lleven a con-
clusiones controvertidas. 

Se entiende por RG a los cambios en la glu-
cemia postprandial observados luego de la in-
gesta de un alimento o una comida con CHO. 

El IG es definido por FAO/OMS como el incre-
mento del área bajo la curva de RG que produce 
la ingesta de 50 g de CHO del alimento testeado, 
expresado como un porcentaje de la respuesta de 
la misma cantidad de CHO de un alimento están-
dar (glucosa o pan blanco), tomados por el mismo 
sujeto (12). El valor de IG se obtiene luego de ad-
ministrar una porción de alimento con 50 gramos 
(g) de CHO y comparar a los 120 minutos poste-
riores a la ingesta las sumatorias de los valores de 
glucemia o el área bajo la curva. El valor obtenido 
para el alimento de referencia es 100 y el del ali-
mento analizado se expresa como porcentual de 
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esta referencia. Los alimentos con CHO digeribles, 
absorbidos y metabolizados rápidamente se con-
sideran de alto IG (valores con referencia a la glu-
cosa mayores o iguales a 70), los alimentos con IG 
medio son aquellos cuyos valores son mayores a 
55 y menores 70, en tanto que los alimentos con 
CHO cuyos mecanismos fisiológicos son más len-
tos y de menor impacto en los niveles de glucemia 
e insulinemia, se consideran de bajo IG (valores de 
IG menores o iguales a 55). La CG se calcula con 
la siguiente fórmula: CG = IG x contenido neto de 
CHO por porción en g/100. Alimentos con valores 
> a 20 se consideran de alta CG y los valores < a 10 
de CG baja (4). 

El IG tiene algunas limitaciones referidas a qué 
factores del individuo y del alimento condicionan 
sus valores. Se acepta que la variedad de los ali-
mentos, el grado de maduración en los vegetales 
y las frutas, las técnicas de procesamiento y los 
métodos de cocción modifican el IG, resultando 
en valores variables para un mismo alimento. La 
variabilidad intra e intersujeto es esperable por 
las respuestas individuales de los mecanismos de 
absorción y metabolismo de los CHO y por facto-
res étnicos (13,14). Otra controversia son las varia-
ciones en los niveles de insulinemia posteriores al 
consumo de alimentos con bajo IG (15). Estos pun-
tos marcan la necesidad de investigaciones con 
una metodología estandarizada y en laboratorios 
especialmente acreditados. Por otra parte, es acep-
tado que cuando el concepto de IG es interpreta-
do correctamente, y no como sinónimo de RG, su 
valor permite distinguir con alto grado de certeza 
entre alimentos de alto y bajo IG. 

Tablas internacionales y datos regionales 
de IG 

Contar con una base de datos con los valores 
de IG de alimentos es una herramienta necesaria 
para los profesionales en el uso clínico y la inves-
tigación. La primera iniciativa de una recopilación 
internacional de datos surge en 1995 en la Univer-
sidad de Sydney, Australia y se publica como “Tabla 
Internacional de Índice Glucémico”; actualizada en 
2002 y cuya última versión, revisada en 2008 inclu-
ye también valores de CG (16,17). Si bien son es-

casos, los datos de investigaciones regionales que 
analizaron el IG o RG aportan información sobre 
alimentos de consumo habitual en México, frutas y 
tubérculos del Caribe, fórmulas para alimentación 
enteral de adultos en Chile y distintas variedades 
de arroz, fideos, así como mandioca y quinoa en 
Argentina (18-24). 

Los patrones alimentarios poblacionales pre-
sentan significativas variaciones regionales, como 
variedad, cantidad y procedimientos de cocción. 
Estas particularidades, parte de la cultura alimen-
taria de cada región/país, refuerzan la necesidad 
de información local de IG para establecer asocia-
ciones más certeras sobre el impacto de los CHO 
en la salud. En la Tabla 1, se presentan ejemplos de 
IG de alimentos de consumo habitual en Argentina 
según la Tabla Internacional de IG de alimentos y la 
Tabla 2, compendia los valores de mediciones de 
IG de alimentos realizadas en Argentina. 

Índice glucemico, carga glucemica y ECV 

Numerosos estudios epidemiológicos y ensa-
yos clínicos intentaron esclarecer el rol de los di-
ferentes tipos de CHO en la prevalencia de ECV e 
infarto (25). Un primer abordaje podría realizarse 
según las evidencias disponibles que evaluaron el 
rol en la salud de la ingesta de granos enteros, fru-
tas, verduras y azúcares. 

Con relación a los granos enteros, desde princi-
pios de este milenio varias revisiones sistemáticas 
coinciden en su efecto cardioprotector, indepen-
dientemente de otros factores como el estilo de 
vida, componentes alimentarios y el nivel de adi-
posidad (25).

En cuanto a frutas y verduras frescas, la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), sugiere un 
consumo diario mayor a 400 g por el efecto sobre 
la disminución del riesgo de cardiopatía corona-
ria, accidente cerebrovascular (ACV) e hiperten-
sión arterial (HTA) debido a su alto contenido en 
fibra, potasio y fitonutrientes (26). La relación en-
tre ingesta de azúcares y riesgo de ECV e infarto 
es más débil y debe interpretarse independiente-
mente del efecto sobre el desarrollo de factores 
de riesgo cardiovascular como HTA, sobrepeso o 
diabetes (27-29). 
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Tabla 1: Índice Glucémico (IG) -referencia pan blanco/glucosa- de alimentos, productos alimenticios, preparaciones y bebidas de consumo habitual en Argentina.

Alimento IG (Referencia pan blanco) IG (Referencia Glucosa)

Leches y yogures 

Leche condensada 87 61

Yogur de vainilla 67 47

Leche fermentada con lactobacilus casei 66 46

Leche parcialmente descremada chocolatada 59 41

Leche parcialmente descremada 43 30

Leche entera 30 21

Yogur reducido en grasas con edulcorante 20 14

Cereales

Cereal burbujas de arroz 136 95

Cereal a base de copos de maíz y azúcar 133 93

Arroz blanco hervido 13’ 127 89

Arroz integral “pasado” hervido 25’ 103 72

Pochoclo 103 72

Ñoquis 97 68

Granola (avena integral, trigo integral, miel y almendras) 90 63

Fideos de arroz 87 61

Harina de maíz 85 59

Fideos de arroz hervidos 87 61

Spaguettis de trigo candeal hervidos 20’ 83 58

Spaguettis comunes hervidos 10’ 73 51

Spaguettis de trigo candeal hervidos 12’ 67 47

Spaguettis de harina integral 60 42

Cereal Muesli (copos de avena, frutas secas y desecadas) 79 55

Cereal a base de salvado de trigo y azúcar 54 38

Arroz blanco parboil hervido 20-30’ 54 38

Cebada perlada hervida 60’ 50 35

Barra de cereal de almendras 47 33

Legumbres

Porotos de manteca 51 36

Garbanzos 51 36

Lentejas 41 29

Porotos de soja enlatados 20 14

Panificados

Galletitas crackers tipo agua 111 78

Pan blanco de harina de trigo 100 70

Pan de harina de trigo integral 97 68

Pan sin levadura (pita) blanco 97 68

Tostadas caseras de pan blanco 95 66

Galletitas crackers integrales con sésamo 76 53

Pan sin levadura (pita) integral 80 56

Pan con 50% de salvado de avena 63 44

Hortalizas

Papa al horno sin piel 140 98

Puré de papas instantáneo 124 87

Papa hervida 137 96

Papa al horno con piel 99 69

Puré de papas instantáneo con aceite 97 68

Zapallo pelado, cubeteado y hervido 30’ 94 66

Choclo dulce hervido 86 60

Papas fritas de copetín 86 60

Papas fritas 77 54

Arvejas 77 54

Calabaza hervida 73 51

Zanahoria pelada, en cubos y hervida 70 49

Zanahoria cruda en cubos 50 35

Batata pelada y hervida 50 35

Papa hervida, refrigerada y recalentada 33 23
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Alimento IG (Referencia pan blanco) IG (Referencia Glucosa)

Frutas secas Castañas 39 27

Maníes 11 7

Frutas frescas 

Sandía 103 72

Ananá 94 66

Melón 93 65

Duraznos en almíbar 92 64

Banana 89 62

Uvas negras 84 59

Kiwi 83 58

Mango 73 51

Frutilla 57 40

Manzana Golden deliciosa 56 39

Damasco 49 34

Naranja 57 40

Duraznos enlatados sin azúcar 43 30

Frutas desecadas

Pasas de uva 91 64

Pera deshidratada 61 43

Durazno deshidratado 50 35

Damasco deshidratado 46 32

Manzana deshidratada 41 29

Mix de frutas secas y pasas de uva 30 21

Azúcares y Dulces

Glucosa 137 96

Sacarosa 94 65

Fructosa 33 23

Miel 88 61

Mermelada de damasco 80 56

Mermelada de naranja 69 48

Mermelada de naranja sin azúcar agregada 39 27

Chocolate con leche (snacks) 60 42

Chocolate sin azúcar (snacks) 33 23

Preparaciones

Panqueque de harina de trigo 114 80

Sándwich de hamburguesa (locales de comidas rápidas, 
con carne vacuna magra, lechuga, tomate, queso, cebolla 
y salsa)

94 66

Sándwich de hamburguesa vegetariano (locales de comidas 
rápidas, con hamburguesa vegetal, ají, lechuga y salsa)

84 59

Helado de crema ½ vainilla, ½ chocolate 82 57

Pizza a la piedra (harina integral, hortalizas y queso) 78 54

Muffin de chocolate 75 53

Sushi de salmón 69 48

Spaguettis con carne vacuna, salsa de tomate y una 
naranja

60 42

Avena con leche descremada caliente 57 40

Guiso de lentejas con un bollo de pan 57 40

Pan blanco tostado con queso cheddar 50 35

Arroz parboil con manteca y queso 38 27

Hummus 9 6

Bebidas

Bebida deportiva a base de sales y azúcares 111 78

Bebidas con agua carbonatada y azúcares (gaseosas) 90 a 97 63-68

Cerveza 94 66

Jugo de Naranja 66 46

Bebida de soja sabor original 63 44

Fuente: Adaptado de Referencia 17

Tabla 1: Índice Glucémico (IG) -referencia pan blanco/glucosa- de alimentos, productos alimenticios, preparaciones y bebidas de consumo habitual en Argentina. (Cont.)
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Considerando los beneficios cardiovasculares 
asociados al consumo de granos enteros, verduras 
y frutas, se postula que una alimentación de baja 
CG ofrece este mismo rol protector. El control de 
la hiperglucemia postprandial reduce el estrés oxi-
dativo, la disfunción endotelial, los factores trom-
bóticos y la oxidación de las lipoproteínas de baja 
densidad (LDL). A lo largo del día, los alimentos de 
bajo IG y baja CG producen fluctuaciones de glu-
cemia más pequeñas que los de IG y CG más altos.

Varias revisiones sistemáticas y metanálisis de 
los últimos años se centraron en los efectos del IG 
en la salud cardiovascular. En cuanto a marcadores 
de riesgo cardiovascular, algunos autores sugie-
ren que pueden tener efecto positivo y estadísti-
camente significativo sobre el colesterol total y el 
LDL, sin afectar el HDL ni los triglicéridos. Otros 
observan que las diferentes fracciones lipídicas no 
se modificaron por el IG de la dieta, aunque mar-
cadores de inflamación como el factor de necrosis 
tumoral α y la interleuquina 6 son menores luego 
de una alimentación de bajo IG (30-32). Con res-
pecto a CG, la evidencia no es contundente y los 
resultados sugieren que alimentaciones con baja 
CG pueden ser una medida simple y eficiente para 
disminuir el riesgo de ACV, aunque se necesitan 
aún más estudios prospectivos que analicen esta 
relación (30-34). 

Índice glucemico, carga glucemica  
y obesidad 

Por su potencial aporte energético, los CHO 
son macronutrientes que pueden contribuir al au-

mento de peso cuando se consumen en exceso, al 
igual que otros macronutrientes (35-37). Alimen-
taciones con alto contenido en fibra dietética de 
granos enteros, verduras, legumbres y frutas se 
asocian con menor densidad energética, mayor 
grado de saciedad y menor aumento de peso 
(25,38).

Los patrones alimentarios con alto IG es decir 
ricos en azúcares libres y con bajo aporte de fibras, 
condicionarían una disminución de la glucemia 
inducida por hiperinsulinemia, por lo tanto, ma-
yor apetito y mayor ingesta con el consiguiente 
aumento de peso. Luego de una comida con alto 
IG y alta CG, la glucemia e insulinemia aumentan 
en mayor medida que después de una comida 
con bajo IG y baja CG, estimulando la absorción 
celular de nutrientes, la inhibición de la produc-
ción hepática de glucosa y la supresión de la lipó-
lisis, cambios metabólicos que tienen estrecha re-
lación con los efectos de la ghrelina y el aumento 
de los péptidos intestinales como el péptido símil 
glucagon, el péptido inhibidor gástrico, los poli-
péptidos pancreáticos y la colecistoquinina (9).

Revisiones sistemáticas recientes sugieren 
que el uso del IG podría ser útil para identificar 
y/o promover alimentaciones asociadas a meno-
res niveles de ciertos indicadores de inflamación, 
a una menor respuesta insulínica y a un mayor 
valor de saciedad a los 60 minutos luego de la in-
gesta. Sería necesario contar con más evidencia 
para promover el uso del IG como una herramien-
ta que permita predecir y/o reducir el riesgo de 
obesidad en sujetos con peso normal o promover 
la pérdida de peso en personas con sobrepeso u 
obesidad (39- 42) 

Tabla 2: Índice Glucémico (IG) de alimentos y preparaciones determinados por estudios realizados en Argentina

Alimentos y preparaciones (Referencia) IG

Mandioca (22) 105*

Pasta de trigo común hervido por 8’ (21) 73**

Arroz largo fino común hervido por 19’ (21) 71**

Arroz largo fino parboil hervido por 19’ (21) 59**

Quinoa con vegetales cocidos (choclo, zanahoria, morrón rojo, zucchinis) (23) 54*

Pasta de trigo candeal hervida por 8’ (21) 38**

Quinoa (23) 32*

Fuente: Adaptado de Referencias  21-23       *Referencia pan blanco, ** Referencia glucosa
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Índice glucemico, carga glucemica  
y cáncer 

Aún no se identificaron todos los condicionan-
tes del cáncer, cuya génesis es multicausal y dife-
rente según los órganos afectados. Se estima que 
los factores dietéticos pueden explicar cerca del 
30% de los cánceres en países industrializados y 
el 20% en países en vías de desarrollo, resultando 
difícil establecer el impacto de los componentes 
de la dieta (43). Según OMS, el sobrepeso, la obe-
sidad, el alcohol, las aflatoxinas y el pescado sala-
do al estilo chino son factores dietéticos con evi-
dencia convincente sobre su efecto en el riesgo 
de cáncer. A su vez hay evidencia acerca de que 
las frutas y verduras reducen el riesgo de algunos 
tipos de cáncer, y que el consumo elevado de car-
nes en conserva, alimentos conservados en sal, 
la sal y las bebidas muy calientes probablemente 
aumenten dicho riesgo (26). El consumo de fibra 
podría tener un efecto protector en el desarrollo 
del cáncer gástrico, esofágico y de colon, pero la 
evidencia aún no es contundente. 

La asociación entre obesidad y cáncer, así 
como entre diabetes y cáncer permite postular 
la hipótesis del posible rol de los CHO en esta 
patogenia, siendo la hiperinsulinemia y la hi-
perglucemia posibles factores contribuyentes. 
La insulina actúa como factor de crecimiento, 
incrementando la bioactividad del factor de cre-
cimiento simil insulina 1 (IGF-1), que es prolifera-
tivo, angiogénico, anti-apoptótico y estimulante 
estrogénico. Patrones alimentarios de bajos IG y 
CG producirían menores aumentos de glucemia 
economizando insulina y disminuyendo el riesgo 
de cáncer comparado con alimentaciones de al-
tos IG y CG 

Varios estudios de casos y controles sugieren 
asociación positiva entre dietas de alto IG o CG y 
riesgo de cáncer. Cuatro revisiones sistemáticas 
recientes lo evaluaron con riesgo de cáncer de 
colon, de mama o de endometrio; todas las aso-
ciaciones fueron débiles o moderadas, además 
tuvieron limitaciones metodológicas como varia-
ciones en las tablas de IG y falta de ajustes de va-
riables confundidoras como otros componentes 
dietéticos u otros condicionantes de la enferme-
dad (44-47) 

Índice glucemico, carga glucemica  
y diabetes 

En las últimas décadas se enfatizó la asociación 
entre un elevado consumo de azúcares simples 
y mayor riesgo de trastornos metabólicos. El alto 
consumo de azúcar se asocia con una tendencia a 
desarrollar IR y diabetes tipo 2. En relación con esta 
última se observa la misma tendencia pero con 
evidencia menos contundente por consumo de 
alimentos fuente de almidón (48,49). Existe por lo 
tanto consenso de que las dietas de bajo IG y baja 
CG son relevantes en la prevención y el manejo de 
la diabetes. Distintos organismos internacionales 
resaltan con mayor o menor énfasis, el uso de IG 
y/o de la CG en el manejo dietético de la diabetes 
(50- 58) (Tabla 3). 

Conclusiones 

El uso del IG y la CG como indicadores de la 
calidad y cantidad de los CHO en la alimentación 
fue ampliamente evaluado en las últimas déca-
das. El interés en su aplicación ya no se limita al 
tratamiento dietoterápico de la diabetes, sino 
que se postulan como indicadores de la calidad 
alimentaria, relacionándolos con efectos en la sa-
ciedad, riesgo de obesidad, ECV y cáncer. Las evi-
dencias a la fecha no son del todo contundentes 
para asegurar que una alimentación de bajos IG y 
CG tengan efectos protectores en el desarrollo de 
las ECNT. Sin embargo, el creciente número de re-
visiones sistemáticas que muestran asociaciones 
moderadas entre menores IG y CG y riesgo de es-
tas patologías, los posicionan como indicadores 
de interés a la hora de categorizar los patrones 
alimentarios. 

FAO/OMS mantiene una directriz conservado-
ra y resalta que la elección de los alimentos con 
CHO no debe basarse solo en IG, por lo que IG y 
CG deben ser siempre considerados en el contexto 
de otros indicadores nutricionales. La Academia de 
Nutrición y Dietética de EEUU expresa que puede 
ser una herramienta útil identificar a los alimentos 
de menor IG, a pesar de que el IG no es un sistema 
perfecto. Por su parte, el Consorcio Internacional 
sobre la calidad de los CHO considera necesario 
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comunicar a la población en general y a los pro-
fesionales, información sobre el IG mediante guías 
alimentarias, tablas de composición química de ali-
mentos y rotulado nutricional. 

La evidencia actual retoma con interés las posi-
bilidades que ofrecen el IG y la CG como herramien-
tas para categorizar la calidad y cantidad de los CHO 
en una alimentación, conceptos que los profesiona-
les de la nutrición necesitan considerar en la preven-
ción, y no sólo para el abordaje dietoterápico.

Entre los aspectos aun controversiales, la va-
riabilidad intra e interindividuo relativizan el uso 
de los valores asignados en las tablas de IG. Estas 
limitantes refuerzan la necesidad de realizar aná-
lisis locales para generar bases de datos nacio-
nales o regionales, incluyendo preparaciones de 

consumo habitual que contemplen posibles con-
dicionantes étnicos relacionados con la digestión 
de los CHO. 

El IG, y más aún la CG, empleados con fines 
epidemiológicos son indicadores que permiten 
distinguir con alto grado de confiabilidad a los 
alimentos con alta y baja RG, más allá de los 
condicionantes que se plantean. Considerar al 
IG como un instrumento que permite categori-
zar la calidad de los CHO, y a la CG la cantidad 
de CHO, ofrecen la posibilidad de sus usos con 
fines educativos y promueve el trabajo articula-
do entre el sector académico y los organismos 
gubernamentales en la búsqueda de nuevas es-
trategias para estimular hábitos saludables en la 
población. 

 Tabla 3: Postura de Organismos Científicos sobre el uso del índice glucémico (IG), la carga glucémica (CG) y ejemplos de consejería basados en su aplicación. 

Organismo (referencia) Postura

Asociación Americana de Diabetes (ADA) 
(51) 

Se aconseja la ingesta de CHO de granos enteros, verduras, frutas, legumbres y lácteos, con énfasis en 
alimentos altos en fibra y bajos en CG. 

Consorcio Internacional sobre la Calidad 
de los Carbohidratos (10) 

Hay consenso en que las dietas de bajo IG y CG son relevantes en la prevención y el manejo de las 
ECNT. Dada la alta prevalencia de DM2 y pre diabetes y la evidencia científica disponible, es necesario 
comunicar a la población y a los profesionales información sobre el IG mediante guías alimentarias, 
tablas de composición de alimentos y rotulado nutricional. 

Academia de Nutrición y Dietética de 
EEUU (53) 

Aún si el IG no es un sistema perfecto, puede ser una herramienta útil para identificar a los alimentos 
de menor IG que suelen ser más ricos en nutrientes, así como a los alimentos más altos en CHO 
refinados. 

Asociación Canadiense de Diabetes (50) El consejo dietético para personas diabéticas debe enfatizar la selección de alimentos fuentes de CHO 
con bajo IG para ayudar a optimizar el control glucémico en diabéticos tipo 1 y tipo 2. 

Sociedad Argentina de Diabetes (SAD) 
(54,55) 

Elegir CHO con bajo IG y CG en alimentos ricos en fibras solubles e insolubles para el tratamiento de 
diabéticos tipo 2. Usar el IG y CG para sumar beneficios a los métodos de conteo de CHO y manejo de 
unidades de intercambio en diabéticos tipo 1. 

Federación Española de Nutrición & 
Asociación Española para el Estudio de la 
Obesidad (56) 

Una reducción del IG o de la CG no pueden ser recomendados como estrategia específica en el 
tratamiento dietético de la obesidad. 

Federación Internacional de Diabetes 
(IDF) (57) 

A pesar de la controversia, se demostró que el IG y la CG de los alimentos predice de forma fiable 
glucemia e insulinemia posprandiales. El uso de IG puede proporcionar un beneficio adicional para el 
control de la diabetes más allá del conteo de CHO.  

Consenso y Posición de la Asociación 
Latinoamericana de diabetes (ALAD) 
(52) 

Se recomienda monitorear el contenido de CHO de las unidades de intercambio y utilizar el IG para un 
mejor control metabólico. 

Organización Mundial de la Salud (FAO/
OMS). (26) 

La elección de los alimentos con CHO no debe basarse únicamente en el IG ya que los alimentos con un 
IG bajo pueden tener alta densidad energética y cantidades sustanciales de azúcares, grasas o ácidos 
grasos indeseables, contribuyendo a una respuesta glucémica disminuida, aunque no necesariamente 
ofrecen buenos resultados para la salud. El IG y la CG deben ser siempre considerados en el contexto 
de otros indicadores nutricionales. 

CG: Carga glucémica- CHO: carbohidratos- IG: Índice glucémico- ECNT: enfermedades crónicas no transmisibles- DM2: diabetes Mellitus tipo 2.  
Fuente: Basada en Referencias 10, 26, 50-57.
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Comité científico
Actividades científicas 2018

COORDINADORA DE ACTIVIDADES ACADÉMICAS: LIC. MIRTA ANTONINI
SECRETARIA: LIC. CECILIA MARTINELLI

COLABORADORAS: LIC. FLORENCIA CARDONE, LIC. SOLEDAD FREIJO, LIC. VICTORIA MITHIEUX, LIC. LUCIA REY

:: Cursos Presenciales ::
Aranceles y más información de los cursos, entrar a www.aadynd.org.ar/cursos

NUTRICIÒN VEGETARIANA: NUEVOS PARADIGMAS EN LA CONSULTA NUTRICIONAL

Fecha Martes  3, 10, 17, 24 de Abril de 2018. 8, 15 de Mayo de 2018.

Duración Curso presencial de 18 a 20:30hs en la sede AADyND 

Horas de capacitación 30 horas. 

Destinado a
Licenciados en Nutrición y alumnos del último año de la carrera.
Cupo mínimo establecido por la Coordinadora del curso: 10  inscriptos

Coordinación:  Lic. Vanina Repun
Licenciada en Nutrición: Universidad  ISALUD
Profesora Universitaria: Universidad  ISALUD
Coordinadora acadèmica  “Diplomatura en nutrición vegetariana/ vegana” UB ( 202016- actualidad)
Actividad Consejería Nutricional y Dieto terapia en Consultorio Privado orientación a nutrición vegetariana  y medicinas 

complementarias ( 2010- actualidad)
Educación alimentaria Encuentros grupales: jóvenes-adultos-embarazadas, lactantes. niños, vegetarianos (2010- actualidad)
Coordinación y dictado de Talleres sobre nutrición y cocina vegetariana 
Instituto VesaK (2011- 2013)/ Sintonía Veg (Centro escuela de Nutrición holística) 2014- actualidad
Capacitación a lic en nutrición del gobierno de la ciudad de Buenos Aires, “Puestos saludables” en nutrición vegetariana 2013
Capacitaciòn en hnutriciòn vegetariana/ vegana, Santa ( Agosto 2017)
Disertaciòn nutrición vegetariana “expoalimentarte” Noviembre  2017
Disertaciòn, Nutriciòn vegetariana  “Venì Uba” septiembre 2017
Participación universidad de Belgrano sobre introducción a la nutrición vegetariana (2015-2016)
Participación jardín “ Felix de Azara” Alimentación saludable, salas 4-5 años ( 2014-2015)
Coordinación de grupos de Sobrepeso Sintonia Veg (Centro escuela de nutrición holística) (2015- actualidad)
Consultoría nutricional general ( 2010- actualidad)
Consultoría nutricional, consultorio médico de City bell ( 2014-2015)
Coordinación, capacitaciones equipo de Sintonía ( centro escuela de nutrición holística) 2016- actualidad
Coordinación grupos sobre trastornos de la conducta alimentaria  2016- actualidad

Objetivo/s del curso 
• Conocer materiales teóricos y herramientas prácticas para el abordaje de la consulta nutricional del paciente vegetariano o 

que quiere hacer una transición al vegetarianismo.
•  Construir el rol del nutricionista ante las posturas alimentarias de los consultantes vegetarianos.
• Elaborar herramientas de apoyo para la consulta con el paciente vegetariano
• Adaptar propuestas nutricionales para formular intervenciones saludables y acordes a la edad, actividad, hábitos, entorno 

y motivaciones de los consultantes vegetarianos, a partir de la información necesaria para evitar carencias nutricionales 
potenciales en esta alimentación.

• Conocer y analizar críticamente la bibliografía científica y no científica disponible sobre alimentación vegetariana para realizar 
asesoramientos y  adoptar decisiones saludables, en la consulta nutricional.

Temario desarrollado   
Los contenidos de la cursada tenderán a la transmisión y construcción de herramientas para el asesoramiento e intervención en la consulta de 
pacientes vegetarianos.  Para ello se hará un recorrido referido al posicionamiento del nutricionista ante las opciones y estilo de vida de sus pacientes, 
relacionados con la alimentación a los fines de elaborar estrategias de intervención saludables que respeten  las decisiones de los pacientes y que 
cumplan con los requerimientos nutricionales para la salud de los consultantes. 
Para ello se indagará sobre las motivaciones en las elecciones  y se verán las diferentes modalidades que pueden presentarse en la consulta (ovo lacto 
vegetarianos, veganos, etc), para analizar los alimentos que favorecen una sana y completa alimentación, así como para las potenciales deficiencias
Además se profundizará sobre la adaptación de este tipo de alimentación aludiendo a las diversas necesidades  de las distintas  etapas de la vida y 
características del entorno. 
Las herramientas se elaborarán  a partir de conocer la postura de organismos en nutrición sobre está alimentación ( ADA. SAN.), bases de consejería 
nutricional, páginas actualizadas para el abordaje en la consulta de nutrición ,  bibliografía académica y artículos actualizados de nutrición. 
Finalmente, a fin de operativizar los conceptos se trabajarán  con clínica de casos, análisis de testimonios  que  permitirá identificar un abanico de 
posibles situaciones que se presentan en la casuística de la consulta en nutrición vegetariana/ vegana.



C O M I T É  C I E N T Í F I C O

40  |   diaeta (B.Aires) 2018; 36(162):47-52

www.aadynd.org.ar@AADYND /AADYND

M A N T E N E T E

A L  TA N T O

D E  L A S

N O V E DA D E S

:: Cursos Presenciales ::
Aranceles y más información de los cursos, entrar a www.aadynd.org.ar/cursos

ATENCION NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON DIABETES TIPO 1 Y TIPO 2

Fecha Inicio:  Miércoles 4-11-18 y 25 de Abril y 2 y 9 de Mayo de 2018

Duración: Curso PRESENCIAL intensivo de  6 días de duración  17.30 a 20.30 hs

Horas de capacitación: 30 hs. acreditadas.

Destinado a: 
Licenciados en Nutrición y alumnos del último año de la carrera.

Coordinación:  Dra. María Isabel Rosón.
 Dra. En Nutrición UBA. Área Nutrición. Integrante de la División Nutrición del Hospital de Clínicas José de San Martín. Docente 

de la carrera de Médicos especialistas en Nutrición de la UBA. Docente de la Licenciatura en Nutrición de la Universidad 
de Belgrano. Directora Académica de Cursos de Actualización en Nutrición Clínica. Autora del libro Atención Nutricional 
del Paciente con Diabetes Mellitus. Conteo de Hidratos de  Carbono y co-autora de Educación para el conteo de hidratos 
de carbono. Integrante del Panel Interdisciplinario de la Guía de Práctica Clínica Nacional sobre Prevención, Diagnóstico y 
Tratamiento de la DBT2 del Ministerio de Salud de la Nación. Noviembre 2017. Jefa de Trabajos Prácticos de Nutrición. U.D.H. 
Vélez Sarsfield. UBA

Objetivo del curso:
 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 características distintivas del curso el 
estudio y resolución de casos clínicos que permiten acercar a los profesionales a la realidad del tratamiento de esta patología.

Temario desarrollado:
Clase 1
 Recomendaciones ADA 2016. Definición. Clasificación. Realidad mundial. Impacto en la población. Clasificación. 

Prediabetes: una mirada a la prevención. Diagnóstico de Prediabetes y Diabetes. Pilares del tratamiento. Características 
generales del plan de alimentación en DBT1 y 2.Causas desencadenantes de la DBT Interpretación de los datos de la 
historia clínica. Prescripción dietética. Análisis de caso clínico

Clase 2
 Medicación en DBT2. Insulinas. Sulfonilureas. Metformina. Inhibidores de la alfa  glucosidasa. Glitazonas. Metiglinidas. 

Análogos de la amilina. Incretinas. Análogos de GLP-1. SGLT2. Insulinas tradicionales y nuevas insulinas. Insulina 
inhalada. Modos de administración.

Clase 3
 Elementos del plan de alimentación individualizado. Otras dietas a utilizar en la Atención Nutricional del paciente 

con DBT2. Dieta paso1 y Dieta Paso 2. Dieta DASH. Dieta mediterránea.  Uso de edulcorantes artificiales..Monitoreo 
glucémico. Su importancia y utilidad. Distintos métodos de automonitoreo. Análisis de casos clínicos de DBT2

Clase 4.
 Atención 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 Índice glucémico y carga 
glucémica la atención nutricional del paciente con DBT.Influencia de las proteínas y lípidos en la glucemia. Indice 
Insulínico de los alimentos. Análisis de caso clínico

Clase 5.
 Modo de calcular la relación hidratos de carbono /insulina. Insulinoterapia en DBT2. Diferentes esquemas de 

insulinoterapia. Plan de alimentación en pacientes DBT2 insulinorequirientes. Educación diabetológica. Actividades y 
temarios. Uso de nuevas metodologías. Análisis de caso clínico.

Clase 6
  Uso de Bomba de Infusión continua. Ventajas y desventajas. Diabetes y embarazo
 Actividad física. Utilidad y beneficios. Ejemplos. Efectos metabólicos. Contraindicaciones. Diabetes gestacional. 

Algoritmo. Atención nutricional. Análisis de caso clínico. DBT2 en niños y adolescentes. DBT y Adulto mayor. 
Complicaciones de la DBT y su manejo higiénico-dietético. Evaluación final.
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:: Cursos Presenciales ::
Aranceles y más información de los cursos, entrar a www.aadynd.org.ar/cursos

EL ABC DEL SOPORTE NUTRICIONAL

Fechas                  viernes 6,13,20 y 27 de abril de 16 a 20hs.

Duración y Modalidad         Curso  presencial intensivo en 4 días.

Horas de capacitación         30hs cátedra

Destinado a    Lic. En Nutrición, Médicos, Enfermeros y alumnos del último año de estas carreras. 
Cupo mínimo del curso:  10 inscriptos

Coordinación:  Prof. Lic. en Nutrición Victoria Rebagliati. 
Profesora Titular de Soporte Nutricional en UCALP
Directora del Capítulo de Nutricionistas de la SATI
Directora del Curso Integral de Soporte Nutricional en el CAFP
Nutricionista de Cuidados Intensivos en ICBA

Objetivos del curso
• Que el alumno logre reconocer aquellos pacientes que requieren de Soporte Nutricional. 
• Que alumno adquiera herramientas para indicar en forma adecuada tanto suplementos, como alimentación enteral y 

parenteral, en su práctica profesional.
• Que el alumno incorpore el Soporte Nutricional como parte del Cuidado y Tratamiento del paciente.

Temario desarrollado 
• Evaluación Nutricional
• Cálculo de Requerimientos 
• Evaluación de ingesta: recuento calórico, método del plato
• Alimentación Enteral: indicaciones y contraindicaciones,  toma de decisiones: acceso, fórmula, método de administración, 

velocidad de infusión
• Uso e indicación de suplementos y fórmulas enterales
• Nutrición Parenteral: indicaciones, tipo de fórmulas, accesos, fórmulas comerciales, suplementación, formulación magistral.

NUTRICIÓN Y CUIDADOS PALIATIVOS: 
ASISTENCIA INTEGRAL DE PERSONAS CON ENFERMEDADES CRÓNICAS AVANZADAS

Fechas 
1º Encuentro: VIERNES 4/5 de 15 a 19hs y  SÁBADO 5/5 de 9 a 13hs.
2º Encuentro: VIERNES 1/6 de 15 a 19hs y  SÁBADO 2/6 de 9 a 13hs.
3º Encuentro: VIERNES 6/7 de 15 a 19hs y  SÁBADO 7/7 de 9 a 13hs.

Duración y Modalidad      Curso presencial  en 3 encuentros de 2 días de duración.

Horas de capacitación      60hs

Destinado a:                            Licenciados en Nutrición 
Cupo mínimo del curso:   15 inscriptos

Equipo coordinador docente 
- Dr. Gustavo De Simone

Master en Medicina Paliativa. Director de la Maestría de Cuidados Paliativos USAL. Director médico del Instituto Pallium 
Latinoamérica. Coordinador general de la Residencia Post-Básica Interdisciplinaria en Cuidados Paliativos (MS GCABA)

- Lic. Agustina Senese 
Lic. en Nutrición miembro del Equipo de Cuidados Paliativos del Hospital General de Agudos “Dr. Cosme Argerich”. Docente  del 
Instituto  Pallium Latinoamérica.

- Lic. Silvina Dicatarina 
 Lic. en Nutrición miembro de la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Nacional “Baldomero Sommer” y docente en el 
mismo.

Objetivos del curso 
• Mejorar la calidad de atención de los profesionales nutricionistas y dietistas, brindando herramientas acordes a las necesidades 

de las personas que transitan una enfermedad crónica avanzada, incurable e irreversible, basadas en la evidencia disponible, 
que puedan ser aplicadas y adaptadas a la realidad laboral.   

• Que los profesionales adquieran los conocimientos específicos para la atención de personas con enfermedades crónicas 
avanzadas, incurables e irreversibles.

• Que los profesionales identifiquen a la persona que requiere CP y realice la intervención nutricional pertinente.
• Que los profesionales perciban la filosofía de los CP, para acompañar al paciente y a su familia o entorno significativo en el 

transcurso del final de su vida.

Temario desarrollado 
• Introducción a los Cuidados Paliativos
• Comunicación
• Control de síntomas: dolor
• Abordaje de síntomas que condicionan la alimentación
• Valoración nutricional
• Atención paliativa en oncología
• Bioética aplicada en enfermedades crónicas avanzadas 
• Atención paliativa en enfermedades crónicas avanzadas
• Adaptación del entorno
• Toma de decisiones
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:: Cursos Presenciales ::
Aranceles y más información de los cursos, entrar a www.aadynd.org.ar/cursos

PROGRAMA DE COACHING ONTOLÓGICO Y PNL APLICADOS AL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Fecha             Viernes 11 y 18 de mayo, 15, 22 y 29 de junio de 18 a 20.30 hs.

Duración      Curso PRESENCIAL intensivo de 6 talleres de duración
                        Actividades online en domicilio.

Horas de capacitación        30 hs cátedra.

Destinado a        Estudiantes de Nutrición del último año. Licenciados en Nutrición. 
                                                       Cupo mínimo establecido por la Coordinadora del curso: 10 inscriptos

Coordinación:  Licenciada en Nutrición Myriam Rocotovich. 
 Coach Ontológica, Master en PNL. Certificación Suiza, Instituto CIAP. Master en PNL y Coach Ontológica Certificada por ACCOP. 

Especialista en Deporte.Colegio Médico de San Martín. Docente de nutrición, Carrera de enfermería, Universidad del Salvador.
Colaboradora docente. Escuela de Nutrición, Universidad del Salvador.Referente. Servicio de Alimentación. Hospital San Juan 
de Dios, Ramos Mejía. 

Objetivo del curso 
• Brindar a los profesionales en Nutrición herramientas que generen en los pacientes recursos internos para lograr cambios de 

conducta duraderos
• Que los profesionales desarrollen técnicas para trabajar en los pacientes la conjunción Cuerpo-Emoción-Lenguaje. 
• Capacitar al Profesional Nutricionista como COACH NUTRICIONAL

Temario desarrollado 
• Presentación del módulo de Coaching y de PNL. 
• Aprendizaje y coaching. 
• Elementos de del Coaching reversible
• El escuchar y su impacto en la planificación de un tratamiento.Raport 
• Afirmaciones y declaraciones (hechos y juicios)
• Metaprogramas. Comprender para ser comprendidos.
• Dominios de la adultez. Emociones y estados de ánimo.
• Emocionalidad corporalidad. 
• Inteligencia emocional, la técnica de actuar “como si’
• Consulta integradora, cómo utilizar este método cambiando el enfoque habitual de una consulta nutricional.

TRATAMIENTO PSICONUTRICIONAL PARA PACIENTES CON SOBREPESO.
¿QUÉ ESTRATEGIAS SON POSIBLES ABORDAR?

Fecha Lunes  14/5, 21/5, 28/5, 4/6 , 11/ 6 y 18/6 del 2018

Duración 17 a 20 hs  Curso PRESENCIAL

Horas de capacitación 30 hs cátedra

Destinado a   Licenciados en Nutrición y alumnos del último año de la carrera.
                           Cupo mínimo establecido por la Coordinadora del curso: 10 inscriptos

Coordinación: Lic. Vanina Gutiérrez.
Egresada de la Universidad de Buenos Aires (UBA), especializada en obesidad con 17 años de experiencia en el campo. Ex Coordinadora general en área 
terapéutica de los centros Dieta Club del país, dirigidos por el Dr. Cormillot. Ex miembro capacitador del staff del Dr. Cormillot en el entrenamiento de 
profesionales de Dieta Club del país y el exterior. Ex Coordinadora de grupos para el descenso de peso en Dieta Club.
Directora del centro Nutrición Mía y coordinadora del área nutricional de Viandas Mía. Ex Docente de la Escuela de Gastronomía Gato Dumas. Escuela de 
Cocineros. Ex Docente de la Escuela de Nutrición (Facultad de Medicina UBA).

Objetivo del curso 
• Brindar conocimientos de los aspectos psicológicos de la obesidad para lograr proporcionar el tratamiento mas adecuado a 

cada paciente.                 
• Mejorar la adherencia de los pacientes con sobrepeso a través del aprendizaje de  técnicas cognitivas- conductuales.
• Proporcionar herramientas para alcanzar la fase de mantenimiento en los pacientes
• Analizar estilos de paradigmas  de tratamientos nutricionales que impactan en los aspectos psicológicos y motivacionales de 

los pacientes.
• Revisar las intervenciones de los profesionales, en cuanto al lenguaje verbal y no verbal que utilizan durante las consultas

Temario desarrollado 
Primera parte   • Aspectos psicológicos de los pacientes con sobrepeso y obesidad.  • Análisis y revisión  de las intervenciones que realizan los 
profesionales para lograr adherencia.
Segunda parte • Adquisición de un lenguaje verbal y no verbal que logre mejorar el vinculo terapéutico con los pacientes  • Primera entrevista 
nutricional. ¿ Que hacer para que el paciente regrese a una segunda consulta?
Tercera parte •  Claves para un seguimiento Psico-Nutricional más efectivo.  • Obstáculos en la continuidad del tratamiento nutricional - adherencia al 
tratamiento.
Cuarta parte • Fase de mantenimiento. En que consiste, cómo alcanzarla y sostenerla. •  Presentación, y análisis  del paradigma  dietante - conductista 
-paternalista del trataniento Nutricional para  el descenso de peso a través de literatura  que avala este estilo de tratamiento. 
Quinta parte • Presentación y análisis del paradigma   No dietante – laissez faire  del trataniento Nutricional para  el descenso de peso a través de 
literatura  que avala este estilo de tratamiento. • Presentación y análisis del paradigma   Intuitivo–  sin control de peso  del trataniento Nutricional para el 
descenso de peso a través de literatura  que avala este estilo de tratamiento.
Sexta parte •Taller. Presentación de viñetas clínicas. • Análisis y compasión de los tres paradigmas de estilos de tratamientos nutriionales estudiados. • 
Ensayo de intervenciones efectivas. • Evaluación final
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:: A través de la Plataforma AADYND ::
Aranceles y más información de los cursos, entrar a www.aadynd.org.ar/cursos

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

Fecha 2 de Mayo al 20 de  Diciembre 2018

Duración 8 meses. Curso on line. Plataforma AADYND

Horas de capacitación 200 hs

Destinado a Licenciados en Nutrición.

Coordinación: Dra. María Isabel Rosón.
Dra. En Nutrición UBA. Área Nutrición. Integrante de la División Nutrición del Hospital de Clínicas José de San Martín. Docente de la carrera de Médicos 
especialistas en Nutrición de la UBA. Docente de la Licenciatura en Nutrición de la Universidad de Belgrano. Coordinadora del Plan de Prevención de la 
Desnutrición Infantil. Icied Asociación.

Docentes invitados:
Dra Mariana Novo . Medica especialista en Nutrición y Diabetes.
Dra Julieta Méndez: Médica especialista en Diabetes.
Lic. Natalia  Presner. Lic. en Nutrición.

Objetivo del curso 
 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 características distintivas del curso el 
estudio y resolución de casos clínicos que permiten acercar a los profesionales a la realidad del tratamiento de esta patología. 
Desarrollar habilidades para lograr llevar a cabo la Atención  Nutricional Personalizada que facilite la adherencia al tratamiento.

Temario desarrollado.(*) 
• Módulo 1.
 Definición. Nuevas clasificaciones de la Diabetes. Realidad mundial. Impacto en la población. Fisiología del Páncreas. 

Clasificación. Prediabetes: una mirada a la prevención. Biota Intestinal y DBT. Diagnóstico de Prediabetes y Diabetes. 
Recomendaciones de la Asociación Americana de Diabetes 2017. Pilares del tratamiento. Características generales del plan de 
alimentación en DBT1 y 2. Interpretación de los datos de la historia clínica. Prescripción dietética. Análisis de caso clínico

• Módulo  2.
 Medicación en DBT2. Insulinas. Sulfonilureas. Metformina. Inhibidores de la alfa glucosidasa. Glitazonas. Metiglinidas. Análogos 

de la amilina. Incretinas. Análogos de GLP-1. SGLT2. Insulinas.  Insulinas tradicionales y nuevas insulinas. Insulina inhalada. 
Premezclas . Modos de administración. Ateneo Bibliográfico.

• Modulo 3
 Diferentes Planes de alimentación  a utilizar en la Atención Nutricional del paciente con DBT2. Dieta paso1 y Dieta Paso 2. 

Dieta DASH. Dieta mediterránea . Como lograr el Plan de Alimentación adaptado a cada paciente . Usos de edulcorantes no 
nutritivos. Ventajas y desventajas. .Análisis de casos clínicos de DBT2

• Módulo 4.
 Atención 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 Índice glucémico y carga glucémica la atención 
nutricional del paciente con DBT. Análisis de caso clínico

• Módulo 5
 Monitoreo glucémico. Diferentes métodos de automonitoreo. Su importancia de la correcta interpretación del automonitoreo, 

utilidad.  Modo de calcular la relación hidratos de carbono /insulina. Insulinoterapia en DBT2. Diferentes esquemas de 
insulinoterapia. Plan de alimentación en pacientes DBT2 insulinorequirientes. Casos clínico. Ateneo Bibliografico.

• Módulo 6
 Educación diabetológica.  Actividades y temarios. Diferentes experiencias educativas. Ateneo Bibliográfico.
 Actividad física. Utilidad y beneficios. Ejemplos. Efectos metabólicos. Requerimientos nutricionales en la actividad física. 

Contraindicaciones Casos clínicos.
• Módulo 7.
  Diabetes gestacional. DBT1 y embarazo. Algoritmo. Atención nutricional. Análisis de caso clínico.
  DBT1 en niños y adolescentes. Realidad de la DBT2 en niños y adolescentes. 
 Uso de la Bomba de infusión continua. En qué casos se indica la Bomba. Ventajas y desventajas. Selección de pacientes para 

tratamiento con bomba Casos clínicos.
• Módulo 8
 Complicaciones crónicas y agudas de la DBT y su manejo higiénico-dietético. Enfermedad Celíaca y DBT.
 Adulto mayor y  DBT: características y metas en el tratamiento. Paciente internado. Ateneo bibliográfico.

(*) El temario puede sufrir modificaciones en función de nuevos temas que pueden surgir durante la cursada.
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Cursos a distancia en convenio con NUTRINFO

CURSO DE ACTUALIZACIÓN SOBRE ALIMENTACIÓN DEL VEGETARIANO
Inicio: 23 de febrero

Dirección:  Dra.  Verónica Irei

CURSO DE POSGRADO SOBRE BPM Y GESTIÓN DE SERVICIOS DE ALIMENTACIÓN 
Inicio: 16 de abril

Dirección: Lic. María Bernarda Soler

CURSO DE POSGRADO: ALIMENTOS LIBRES DE GLUTEN EN SERVICIOS DE ALIMENTACIÓN Y COMERCIOS
Inicio: 14 de marzo

Dirección: Mag. Luciano Muscio

DIPLOMATURA EN NUTRICIÓN DIGESTO-ABSORTIVA
Inicio: 11 de abril

Dirección: Dra. Prof.  Andrea González

JORNADAS DE ACTUALIZACIÓN

VIII Jornadas de Nutrición de la CABA

HOTEL SAVOY , Avenida Callao 181 , CABA

ARANCELES Y MÁS INFORMACIÓN EN: 

www.nutrinfo.com
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