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Editorial
Estimados colegas: 
Este año es particularmente especial para aquellos que nos hemos formado 
en la Universidad de Buenos Aires. Nuestra querida UBA , en este mes de 
Agosto, cumple sus primeros 200 años. 
AADYND , quiere acompañar este gran acontecimiento , focalizándonos en la 
importancia que tuvo y tiene esta casa de estudios en la vida de Nuestro País. 
Haciendo un poco de historia, durante el año anterior a la creación de la 
UBA, las Provincias Unidas del Río de la Plata vivieron un año de guerra ci-
vil y anarquía generalizada posterior al derrumbe del Gobierno Central. Esta 
crisis política finalizó cuando un grupo de dirigentes heterogéneo, se unió 
con un fin común: Un nuevo principio de autoridad, expansión de fronteras 
y exportación ganadera. Implementó numerosas reformas y llegado el año 
1821, se crea la Universidad como centro de las reformas educativas y sociales. 
Concentrando en ella toda la educación pública, de los tres niveles. Recién 
en 1881 se nacionalizó y pasó a depender del estado nacional. 
En 1906 comenzó el proceso de democratización de la UBA. En 1908 se crea 
la Federación Universitaria de Buenos Aires. Diez años después, tuvo lugar la 
Reforma Universitaria (iniciada en la Universidad de Córdoba) que permitió 
avanzar en materia de democratización, libertad de cátedra y pensamiento 
e impulso de la ciencia.
En 1947, con un decreto ley, se establece la gratuidad de la enseñanza univer-
sitaria. Desde el golpe de Estado de 1955 y hasta 1966 , se inició un proceso de 
renovación que se profundizó con la sanción de nuevos estatutos que asegu-
raban la autonomía y el cogobierno de estudiantes, profesores y graduados. 
En julio de 1966 se produce el hecho más doloroso de la historia universitaria: 
LA NOCHE DE LOS BASTONES LARGOS, donde el gobierno militar ordenó 
el desalojo por la fuerza policial avasallando así, la autonomía universitaria. 
Durante la dictadura de 1976, muchos alumnos, docentes y no docentes fueron 
secuestrados y desaparecidos. 
Con el gobierno de Ricardo Alfonsín, se reincorporaron los docentes que por 
razones ideológicas habían quedado cesanteados. Se implementó el ingreso 
irrestricto y en 1985, se implementó el Ciclo Básico Común. 
A través de sus alumnos y docentes, su producción académica y científica, 
su proyección nacional e internacional, se puede ver ref lejada en la UBA, la 
historia de nuestro PAÏS. 
Con orgullo hoy podemos decir , que la UBA se encuentra en el puesto 69 del 
ranking internacional QS, 1° en Iberoamérica y 1° en Argentina. Es la única uni-
versidad pública, gratuita y   masiva en figurar en estos puestos de excelencia. 
También es la única universidad de Iberoamérica con 5 PREMIOS NOBEL: 
CARLOS SAAVEDRA LAMAS; BERBARDO HOUSSAY; LUIS FEDERICO 
LELOIR; ADOLFO PEREZ ESQUIVEL, CÉSAR MILSTEIN.
Hoy más que nunca , ORGULLO UBA!!!
AADYND SOMOS TODOS. AADYND SOS VOS.
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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 tri-
mestral, acepta artículos originales, artículos de 
revisión y actualización y comunicaciones breves. 
Además, publica cartas al editor de sus lectores. Los 
ejes temáticos propuestos son: nutrición clínica, 
dietoterapia, nutrición comunitaria, alimentación 
y salud pública, epidemiología alimentaria y nutri-
cional, nutrición básica, educación en nutrición y 
alimentación, tecnología de los alimentos y bromato-
logía, sociología y antropología de la alimentación, en 
definitiva, todas las áreas relacionadas a la nutrición 
humana. La misión de la revista es difundir el cono-
cimiento científico en el área de la alimentación y la 
nutrición 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, sep-
tiembre y diciembre, en idioma castellano. Sólo el resu-
men se publica en inglés. El acceso es gratuito y libre 
y está licenciada bajo Creative Commons Atribución/
Reconocimiento-NoComercial-CompartirIgual 4.0 
Licencia Pública Internacional — CC BY-NC-SA 4.0. 
Para conocer el alcance de esta licencia, visita https://
creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/legalcode.es
La versión online SciELO de DIAETA es preparada 
con metodología desarrollada por el “Projeto FAPESP/
BIREME de Periódicos Electrônicos”. Todos los mate-
riales publicados en este sitio están disponibles 
en forma gratuita. DIAETA forma parte del Núcleo 
Básico de Revistas Científicas Argentinas (proyecto 
de CONICET Argentina), forma parte del catálogo 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, comunicación y distribución de los 
manuscritos aceptados.
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 según lo considere la Comisión 
Directiva de AADYND. La responsabilidad por el 
contenido, afirmaciones y autoría de los artículos 
publicados pertenece 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 totalmente dispares, se consultará 
a un nuevo revisor. El tiempo del proceso de evalua-
ción es muy variable debido a que participan muchos 
actores en el mismo. Desde la recepción del manus-
crito hasta su aprobación final puede transcurrir un 
promedio de 8 meses (5-9 meses). Considerando que 
la revista es trimestral, todo el proceso hasta la publi-
cación 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 reviso-
res y la versión pre-publicación para la aceptación 
final por parte de los autores. El Comité Editorial se 
reserva el derecho de no aceptar manuscritos que 
no se ajusten estrictamente al reglamento señalado 
y de no publicar manuscritos que no posean el nivel 
de calidad mínimo exigido acorde a la jerarquía de 
la revista; no hayan modificado el escrito con las 
sugerencias enviadas o no las hayan fundamentado 
correctamente para no hacerlo.

Forma y preparación de manuscritos

Para la preparación de manuscritos, la revista se 
ha adecuado a los requerimientos del International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), en su más 
reciente actualización, disponible en http://www.icmje.
org/recommendations/translations/spanish2016.pdf 
(revisado el 9 de agosto 2020).
Los manuscritos deberán ser enviados en formato 
Word, en papel tamaño A4, con márgenes de al menos 
2,5 cm. Las páginas se numerarán en forma consecu-
tiva. 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 manuscrito 
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 con-
sideración 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 publi-
car 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 acep-
tado para su publicación, transferimos los derechos 
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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 índices o bases de datos nacionales e inter-
nacionales. 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 correspon-
diente a la publicación original. La responsabilidad 
por el contenido y las afirmaciones que aparecen 
en el manuscrito, 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 tienen 
en común los siguientes datos: 

Página de Título y Autores: En la primera hoja figurará 
el título del artículo en castellano y en inglés; el apelli-
do y los nombres completos de los autores, su máximo 
grado académico, número de su identificador digital 
persistente ORCID1 (pueden obtenerlo ingresando 
a https://orcid.org/), institución/es participantes en 
el estudio de investigación o artículo presentado; y 
del autor responsable de recibir las comunicaciones: 
dirección electrónica, teléfono (optativo) y red social 
(optativo). Los nombres de los autores solo deben figu-
rar en esta primera página. En caso de ser publicado, 
se respetará el orden de los autores que se presente. 
Asegurarse que toda esta información esté siempre 
presente en todos los manuscritos que envíen a lo 
largo del proceso.
Se deberá realizar la Declaración de aspectos éticos y 
conf licto de intereses. “[…] Los aspectos económicos (tales 
como el empleo, consultas, propiedad de acciones u opciones, 
honorarios, patentes y la remuneración a expertos) son los 
conf lictos más fácilmente identificables y los más propensos 
a socavar la credibilidad de una revista, de los autores y de 
la ciencia. Sin embargo, puede haber por otras razones, tales 
como las relaciones personales o las rivalidades, la compe-
titividad académica y las creencias intelectuales. Tanto si 
son con ánimo de lucro como si no, […]. Cuando los autores 
presentan un manuscrito de cualquier tipo deben declarar 
cualquier relación económica o personal que podría sesgar 
o sugerir que puede sesgar su trabajo.” (ICMJE 2016). Los 
autores deberán declarar los conf lictos de interés 
del período que involucra el proceso del estudio 
desde su planificación, ejecución y redacción del 
manuscrito. Se debe declarar siempre que participen 
autores que desarrollen su actividad profesional en 

una Institución, 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, aportando 
financiamiento total o parcial, o alguna colaboración 
para poder llevar adelante las tareas descriptas en 
el manuscrito o en la divulgación científica o en la 
transferencia científica/tecnológica o secundaria a 
una actividad desarrollada por alguno de los autores. 
Fuente de financiamiento: cuando corresponda, de clarar 
claramente los patrocinadores o financia dores, públi-
cos o privados, indicando el nombre de la/s entidad/
es otorgante/s. Y la función del dinero recibido: en el 
diseño del estudio, recogida de datos, análisis e inter-
pretación de los resultados, redacción del informe, 
decisión de presentar el informe para su publicación. 
En caso de no haber recibido financiamiento, declarar 
que no lo tuvo o que estuvo a cargo de los autores. 
Resumen: en castellano y en inglés. No excederá las 
300 palabras, deberá incluir los principales hallazgos 
presentados en el manuscrito, así como las con-
clusiones del mismo. Recomendamos ordenar los 
resúmenes: Introducción, Objetivos, Materiales y 
Método, Resultados y Conclusiones. Debido a que los 
resúmenes son la única parte sustantiva 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 con-
tenido del artículo. Al pie de cada resumen deberán 
figurar las palabras clave: 4 ó 5 palabras que describan 
el tema del artículo, también en idioma inglés. 
Agradecimientos: todos los colaboradores que no cum-
plan con los criterios de autoría deberán aparecer en 
este apartado. Es responsabilidad de los autores obte-
ner 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. 
Tablas, figuras e ilustraciones, son unidades autoex-
plicativas, es decir deben entenderse por su propia 
lectura, sin necesidad del cuerpo del manuscrito. Las 
tablas son series de datos verbales o numéricos distri-
buidos en columnas y filas. En las figuras predomina 
la imagen sobre el texto (gráficos de barras, de tortas, 
de tendencia, f lujograma o diagrama de f lujo, árbol 
de decisión). Las ilustraciones son todo material que 
no pueda ser escrito (fotografías, dibujos lineales, 
croquis o mapas). Deberán ser numeradas y mencio-
nar su número en el texto cuando se hace referencia 
a la información que brindan. El título deberá ser 
completo, anticipando la información mostrada. Al 
pie, se incorporarán notas generales, aclaración de 
siglas y abreviaturas, llamadas aclaratorias, en caso 
que sea necesario, con un tamaño de letra menor al 
texto. Se podrán presentar en colores o en blanco 
y negro (aunque DIAETA se reserva el derecho de 
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modificar los colores para mantener la línea de diseño 
de la revista). 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 ilustra-
ción que fue publicada 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 autorización 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 adjuntar el permiso de 
reproducción de la tabla, gráfico o ilustración inclui-
da. 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, materiales y método, resultados, discusión 
y conclusión, y referencias bibliográficas. Tendrán 
una extensión mínima de 6 y una máxima de 15 hojas, 
incluyendo gráficos, ilustraciones, tablas. Cuando una 
abreviatura aparezca por primera vez estará precedida 
por su nombre completo.
Introducción: incluir una breve reseña de la proble-
mática a tratar, sus antecedentes, la justificación que 
motivó la realización del estudio de investigación y el 
uso de los resultados. El planteamiento del problema 
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 introduc-
ción o como un apartado distinto. Deben ser cohe-
rentes con los resultados, claros, precisos y factibles. 
Materiales y método: este apartado debe ser lo sufi-
cientemente detallado como para que otros con ac ceso 
a los datos puedan reproducir los resultados. Describir 
el diseño del estudio, tipo de muestreo, criterios de 
inclusión, exclusión y eliminación. Explicitar las 

técnicas, equipos y materiales empleados con sufi-
ciente detalle para que otros puedan reproducir los 
resultados. Las variables analizadas y sus valores. 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 mate-
máticos, fórmulas, abreviaturas, unidades y medidas 
serán concordantes con los usados en publicacio-
nes 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 nece-
sidad 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 plantea-
dos. 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 desta-
car o resumir solo las observaciones importantes que 
se encuentran en los mismos. Los materiales adicio-
nales y los detalles técnicos pueden ser colocados en 
un anexo al final del manuscrito para no interrumpir 
el f lujo del texto.
Discusión y conclusiones: Es útil iniciar la discusión 
resumiendo brevemente 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 relevan-
te, es decir mencionar la concordancia 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 investigaciones y para la 
práctica o política nutricional. Vincular las conclusio-
nes con los objetivos del estudio, pero evitar decla-
raciones y conclusiones desacreditadas que no estén 
adecuadamente apoyadas por los datos presentados.
Referencias Bibliográficas: Intentar consultar al menos 
20 fuentes bibliográficas, actualizadas. El estilo re comen-
dado 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: https://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html Se utiliza un sistema de 
secuencia numérica. Son numeradas consecutivamen-
te en el orden de aparición en el texto. La cita se iden-
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tifica con números arábigos entre (1) o [1]. Se sugiere 
no utilizar superíndice1. Las referencias bibliográficas 
se ordenan según el orden de aparición en el texto, 
al final del manuscrito. En caso de citar una misma 
bibliografía, en partes distintas del manuscrito, usar 
el número de la primera mención. Cuando hay más 
de una cita para el mismo párrafo, éstas deben sepa-
rarse 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 “y col.” cuando es en idioma castella-
no o “et al.” cuando es en otro idioma y su número de 
referencia. Las referencias de tablas, gráficos e ilus-
traciones deben seguir el orden numérico según el 
texto. Las palabras “volumen” y “número” (o sus abre-
viaturas) ge ne ralmente 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 uti-
lizó. Por ejemplo, no citar la versión impresa si ha uti-
lizado la versión electrónica. No incluya un encabeza-
do, 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 par-
tes 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 keto-

genic diet. J Am Diet Assoc. 2005; 105(5): 725-726.
• Veiga de Cabo J, Martín-Rodero H. Acceso Abierto: 

nuevos modelos 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 hipotiroi-
dismo primario. Rev Argent Endocrinol Metab. 
2015; 52:66-72. 

Organización como autor
• Diabetes Prevention Program Research Group. 

Hypertension, insulin, and proinsulin in partici-
pants with impaired glucose tolerance. Hyper-
tension. 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 Car-

diología (ESC) y Sociedad Europea de Aterosclero-
sis (EAS); Asociación Europea para la Prevención 
y Rehabilitación Cardiovascular; Reiner Z, Catapa-
no AL, De Backer G, Graham I, Taskinen MR, Wi-
klund 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 Cu-

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

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

• Vázquez Rey L, Rodríguez Trigo G, Rodríguez Valcár-
cel ML, Verea Hernando H. Estudio funcional respi-
ratorio en pacientes candidatos 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. Immorta-

lization 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 nur-

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

Página web: 
• eatright.org [Internet]. Chicago: Academy of Nu-

trition and Dietetics; c2016 [cited 2016 Dec 27]. 
Available from: https://www.eatright.org/.

Libros:
• Longo E, Navarro E. Técnica Dietoterápica. 2da 

Edición. Buenos Aires. El Ateneo, 2002.
Capítulos de libros:
• Guerrero Lozano R, Alvarez Vargas D. Desarrollo  

del sistema digestivo. En: Rojas Montenegro C,  
Guerrero Lozano R. Nutrición Clínica y Gastroen-
terología Pediátrica. Bogotá. Editorial Médica  
Panamericana, 1999. P 19-29.

Ley: 
• Ley N° 18.962. Ley orgánica constitucional de en-

señanza. Diario Oficial de la República de Chile. 
Santiago, 10 de marzo de 1990.

Norma: 
• IRAM/IACC/ISO E9000. Normas para la gestión 

de la calidad y aseguramiento de la calidad. Di-
rectrices para su elección y utilización. Buenos 
Aires, Argentina, IRAM/ISO, 1991. 

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

riesgo de enfermedades 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 plásti-

cas y preservadores químicos en el almacenamiento 
de carne bovina refrigerada [Tesis Doctoral*]. Uni-
versidad de Buenos Aires. Facultad de Ciencias 
Exactas y Naturales; 1985. *en inglés: [dissertation]
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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 correspondiente 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 párrafo, dejando una sangría mayor 
al resto del texto. El número correspondiente 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 C. (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 publicaciones 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 búsque-
da, mayor probabilidad se tiene de hallar todos los 
artículos importantes sobre el tema. Idealmente se 
debería utilizar: a) Una o más bases de datos biblio-
gráficas, incluyendo qué palabras claves se utilizaron 
y cómo. b) Una investigación de las referencias de 
todas las publicaciones relevantes sobre el tema. c) 
Comunicación personal con investigadores u organi-
zaciones en el área, especialmente para asegurar que 
no se han omitido artículos publicados importantes o 
comunicaciones no publicadas. Además de los apar-
tados de página de Título y Autores; Declaración de 
conf licto de intereses y fuente de financiamiento; 
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 conocimiento actual y la 
divergencia del problema de investigación que justi-
fica 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 bibliote-
cas, bases de publicaciones científicas u otras fuentes 
se consultaron, criterios de búsqueda, palabras claves 
o descriptores utilizados, y el período de tiempo toma-
do 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 publi-
caciones seleccionadas según el grupo de autores. 
Resultados y Discusión: se realizará una descripción 
de la información recolectada y analizada. Se puede 
presentar en forma escrita y de tabla (Autores, Diseño 
del estudio, tamaño muestral, etc, y resultados), cual-
quiera de ellas que favorezca la lectura amena. Hacer 
hincapié en los aspectos nuevos e importantes de la 
revisión o actualización y ponerlos en contexto con 
la totalidad de la evidencia relevante. Mencionar 
brevemente la concordancia o no de los distintos 
resultados. Indicar las limitaciones de las publica-
ciones revisadas, así como las limitaciones para la 
revisión o actualización y las implicaciones para 
futuras investigaciones. 
Conclusión: deberá ser breve, vinculando las conclu-
siones 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: se deben escribir según 
se describió previamente. 
Tablas y figuras: la metodología se puede describir 
mediante un f lujograma. La información individual 
o de resumen se puede presentar a través de tablas 
y figuras. Estas deben numerarse y deben tener un 
título completo y comprensible en relación a la infor-
mación 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 auto-
rización de uso. 

Comunicaciones breves

Se entiende por artículos breves de comunicación de 
actividades o programas en el área de la nutrición, 
educación, comportamientos sociales o cualquier otra 
rama de interés de nuestra revista, que aporten una 
metodología o técnica, con resultados innovadores o 
de interés para los profesionales. Su extensión máxi-
ma será de 7 páginas con las referencias o consulta 
bibliográfica.
Deberá incluir los apartados: Título, en castellano e 
inglés; Autores; Declaración de conflicto de intereses 
y fuente de financiamiento; Resumen en castellano e 
inglés. Introducción y objetivos; Texto; Conclusiones 
y Referencias bibliográficas o Bibliografía. Siempre 
que sea posible, presentar el texto según los aparta-
dos 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 
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o que presenten anomalías en la evolución o en la res-
puesta terapéutica, que sean un aporte significativo 
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; Declaración de conflicto de intere-
ses y fuente de financiamiento; Texto y Referencias 
bibliográficas o Bibliografía.

Cartas al comité editorial

Estarán referidas a una opinión, discusión o comenta-
rio sobre los artículos 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 
científica. 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 publica-
rán 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.  

Otras categorías de artículos o artículos originales 
que sean metaanálisis o revisiones sistemáticas debe-
rán tener la rigurosidad metodológica y científica 
pertinente para ser aceptados. 

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. ORCID

1 
de cada autor1. Máximo título académico alcan-
zado. Lugar de trabajo. Dirección de mail.  

3. Institución/es participantes del estudio de inves-
tigación. 

4. Datos del autor para correspondencia: mail, opta-
tivo teléfono de contacto o red social. 

5. Declaración de conflicto de intereses de cada uno 
de los autores. 

6. Fuente de financiamiento del estudio presentado.
7. Resumen y Abstract; palabras clave en castellano 

e inglés debajo de cada uno. 
8. Introducción y objetivos. 
9. Materiales y método o metodología.
10. Resultados. 
11. Discusión y Conclusión. 
12. Agradecimientos.
13. Referencias bibliográficas. 
14. Anexo
15. Tablas, figuras y/o ilustraciones

ES MUY IMPORTANTE QUE TODOS LOS PUNTOS 
ENUMERADOS ANTERIORMENTE ESTÉN PRE-
SENTES EN EL MANUSCRITO EN CUALQUIERA 
DE LAS ETAPAS DE EVALUACIÓN QUE SE ENVÍA. 

1. ORCID proporciona un identificador digital permanente (un ORCID 
iD) que es de su propiedad y está bajo su control, y lo distingue a 
usted de cualquier otro investigador. Puede conectar su iD con su 
información profesional, como afiliaciones, subvenciones, publica-
ciones, evaluaciones de pares y más. Puede usar su iD para compartir 
su información con otros sistemas, lo que garantiza que reciba el 
reconocimiento por todas sus contribuciones, así ahorrará tiempo 
y trabajo, y reducirá el riesgo de errores. Fuente: https://orcid.org/
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Resumen
Introducción: el incremento de productos alimenticios procesados y ultra-procesados (APUP) en las dietas a 
nivel global se relaciona con la epidemia de Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) ya que suelen 
contener concentraciones altas de sal, azúcar y grasas y bajas de fibra, micronutrientes y compuestos bioac-
tivos. Objetivo: analizar el perfil de nutrientes de alimentos procesados y ultra-procesados consumidos con 
frecuencia por mujeres que asistieron al hospital público de niños “Sor Maria Ludovica” en La Plata, Argentina. 

Materiales y método: entre noviembre 2018 y febrero 2019 se realizaron recordatorios de 24 horas a 202 
mujeres. Se identificaron los alimentos procesados y ultra-procesados consumidos por 2 mujeres o más y se 
analizó su perfil de nutrientes de acuerdo al “Modelo de Perfil de Nutrientes” de la OPS. 

Resultados: el 91% de 102 alimentos analizados poseían algún nutriente crítico en exceso. El exceso de sodio 
se encontró en el 58,2% de los alimentos, seguido por el exceso de azúcar (52%), otros edulcorantes (32,4%), 
grasas saturadas (29,4%), grasas totales (26,4%) y grasas trans (8%). 

Conclusión: la mayoría de los alimentos procesados y ultra-procesados consumidos por las mujeres que 
asistieron a este hospital público presentaron exceso de nutrientes críticos, principalmente sodio. 

Palabras clave: alimentos industrializados, comida rápida, análisis de alimentos, calidad de los alimentos.

Abstract
Introduction: the increase in processed and ultra-processed food products in diets at a global level is 
related to the epidemic of Chronic Non-Communicable Diseases (CNCD) as they usually contain high con-
centrations of salt, sugar and fat and low fiber, micronutrients and bioactive compounds. Aim: to analyze 
the nutrient profile of processed and ultra-processed foods frequently consumed by women attending 
the state children´s hospital “Sor Maria Ludovica” in La Plata, Argentina.

Materials and methods: from November 2018 to February 2019, 24-hour dietary recall were obtain from 
202 women. Processed and ultra-processed foods consumed by at least 2 women were identified and their 
nutrient profile was analyzed according to PAHO Nutrient Profile Model. 

Results: out of 102 food items analyzed, 91% had excess of critical nutrients. Excess of sodium was found 
in 58.2% of the items, followed by excess of sugar (52%), other sweeteners (32.4%), saturated fat (29.4%), 
total fat (26.4%). %) and trans fats (8%). 

Conclusion: the majority of processed and ultra-processed foods consumed by women attending this 
state hospital had excess of critical nutrients, mainly sodium.

Keywords: Industrialized Foods, Fast Foods, Food Analysis, Food Quality. 
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Introducción
Actualmente la dieta subóptima se ha conver-
tido en uno de los principales motores de las 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), 
siendo el factor de riesgo al que se le atribuye la 
mayor mortalidad y años de vida perdidos por 
discapacidad a nivel mundial (1,2).

En 2009 se presentó el sistema de clasifica-
ción “NOVA” que propone un nuevo enfoque del 
sistema alimentario, en el cual los alimentos 
son categorizados según el tipo, intensidad y 
propósito de su procesamiento (3). De acuerdo a 
la clasificación NOVA se distinguen 4 grupos de 
alimentos: alimentos sin procesar o mínimamen-
te procesados, ingredientes culinarios, alimentos 
procesados y alimentos ultra-procesados (tabla 
1) (4,5). Sus autores sugieren que el incremento 
de los productos alimenticios procesados y ul-
tra-procesados (APUP) en las dietas a nivel global 
se relaciona con la epidemia de ECNT ya que 
suelen contener concentraciones altas de sal, 
azúcar y grasas y bajas de fibra, micronutrientes 
y compuestos bioactivos (3, 4). Además, los APUP 
se caracterizan por su alta densidad energética, 
hiperpalatabilidad, disponibilidad para consumo 
inmediato, imitar alimentos mínimamente proce-
sados, falsamente publicitados como saludables, 
alto grado de comercialización y capacidad de 
reemplazar a comidas caseras (4). 

La evidencia actual sugiere que el reempla-
zo de alimentos mínimamente procesados y 
preparaciones culinarias caseras por produc-
tos alimenticios ultra-procesados, se asocia a 
dietas de menor calidad nutricional y enfer-
medades como: obesidad, hipertensión, sín-
drome metabólico, cáncer y depresión (5,6). De 
acuerdo con un informe publicado en 2015 de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
las ventas, producción y consumo de alimen-
tos ultra-procesados han aumentado en todo 
el mundo. Sin embargo, para el periodo entre 
2000 y 2013, la mayor aceleración se observó 
en los países de ingresos bajos y medianos en 
el “sur mundial” (7). 

Entre las estrategias para la prevención y 
control del sobrepeso y obesidad a nivel pobla-
cional se han propuesto políticas impositivas, 
subsidios, restricciones de venta y etiquetado 
de alimentos. Estas últimas orientadas a la pro-
tección y promoción del consumo de alimentos 
mínimamente procesados y a desincentivar el 
consumo de APUP (8). En 2016, la OPS propuso 
una herramienta llamada “Modelo de Perfil de 
Nutrientes” con el fin de identificar alimentos y 
bebidas procesados y ultra-procesados que con-
tienen cantidades “excesivas” de azúcares libres, 
sal, grasas totales, grasas saturadas, ácidos grasos 
trans y otros edulcorantes según las metas de 
ingesta de nutrientes de la OMS (8,9).

El Instituto de Desarrollo e Investigaciones 
Pediátricas “Prof. Dr. Fernando E. Viteri” (IDIP) 
del Hospital Interzonal de Agudos Especializado 
en Pediatría “Sor María Ludovica”, ha incorporado 
un observatorio de salud materna para reforzar 
las actividades de prevención y promoción en la 
salud de la mujer durante el periodo de lactancia 
(10). Conocer el perfil de nutrientes de los APUP 
mayormente consumidos permitiría identificar 
aquellos alimentos que podrían influir en la salud 
y contribuiría en el diseño e implementación de 
estrategias para la mejora del patrón alimentario 
de las mujeres que asisten al IDIP.

 

Objetivo

Analizar el perfil de nutrientes de los APUP 
consumidos por mujeres que asistieron entre los 
meses de noviembre de 2018 a febrero de 2019 al 
observatorio de salud del Instituto de Desarrollo 
e Investigaciones Pediátricas de acuerdo con el 
“Modelo de Perfil de Nutrientes” de la OPS.

Materiales y método

Se realizó un estudio descriptivo, transversal. 
Se realizó un muestreo no probabilístico por 
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Tabla 1. Grupos de alimentos de acuerdo a la clasificación NOVA

Grupo NOVA Definición Ejemplos

Grupo 1: Alimentos sin 
procesar o mínimamente 
procesados

Partes comestibles de las plantas, animales, 
hongos, algas y agua; obtenidos directamente 
de la naturaleza. Estos pueden ser alterados 
mínimamente para su conservación, seguridad 
o consumo mediante eliminación de partes no 
comestibles, secado, trituración, pulverización, 
fraccionamiento, filtrado, tostado, ebullición, 
fermentación no alcohólica, pasteurización, 
enfriar, congelar, colocar en contenedores y 
envasar al vacío.

Vegetales y frutas frescas, exprimidas, refrigeradas, 
congeladas o secas; granos como el arroz 
blanco o integral, maíz, trigo; legumbres; raíces y 
tubérculos; hongos frescos o secos; carne, pollo, 
pescado y mariscos, enteros o en forma de filetes, 
y otros cortes; huevo fresco, en polvo o congelado; 
leche fresca, en polvo o pasteurizada; jugos de 
frutas o vegetales frescos o pasteurizados (sin 
azúcar, edulcorantes ni saborizantes añadidos); 
sémola, hojuelas o harina de maíz, trigo, avena, o 
mandioca; frutos secos y semillas (sin sal ni azúcar 
agregadas); hierbas y especias; yogur natural fresco 
o pasteurizado; te, café y agua potable.

Grupo 2: Ingredientes 
culinarios

Sustancias obtenidas directamente de alimentos 
del grupo 1 o de la naturaleza mediante 
prensado, centrifugación, refinación, extracción o 
minería. Se utiliza para preparar, condimentar y 
cocinar alimentos del grupo 1. 

Aceites vegetales; manteca, grasa; azúcar; miel; 
almidón; sal fina o gruesa.

Grupo 3: Alimentos 
procesados

Productos elaborados mediante la adición de 
sal, aceite, azúcar u otros ingredientes del grupo 
2 a los alimentos del grupo 1, utilizando métodos 
de conservación como enlatado y embotellado, y 
fermentación no alcohólica, en el caso de panes 
y quesos. Estos procesos están diseñados para 
aumentar la durabilidad de los alimentos del 
grupo 1 y modificar sus cualidades sensoriales.

Hortalizas y legumbres conservadas en salmuera 
o encurtidas; extracto o concentrados de tomate 
(con sal o azúcar); frutos secos y semillas saladas o 
azucaradas; frutas en almíbar y frutas confitadas; 
pescados enlatados; otras carnes o pescados 
salados, ahumados o curados; quesos, panes y 
productos horneados sin envasar.

Grupo 4: Alimentos  
ultra-procesados

Formulaciones industriales fabricadas con varios 
ingredientes y series de procesos industriales 
como hidrogenación, hidrolización, extrusión, 
moldeado y preprocesamiento para fritura. 
Poseen pequeñas proporciones de alimentos sin 
procesar o mínimamente procesados. Contienen 
sustancias de la categoría de ingredientes 
culinarios, otras sustancias extraídas o 
sintetizadas de alimentos que no tienen ningún 
uso culinario común (por ejemplo, caseína, suero 
de leche, hidrolizado de proteína y proteínas 
aisladas de soja y aceites hidrogenados o 
interesterificados, almidones modificados) y 
aditivos para modificar el color, el sabor, el gusto 
o la textura del producto final. En la fabricación 
de productos ultraprocesados, los procesos e 
ingredientes utilizados están diseñados para 
crear productos rentables, convenientes, hiper-
palatables y desplazar platos recién preparados 
y comidas hechas de los demás grupos de 
alimentos.

Snacks dulces o salados envasados, galletitas, 
helados, caramelos y golosinas; refrescos y otras 
bebidas gaseosas, jugos endulzados y bebidas 
energéticas; cereales endulzados para el desayuno, 
bizcochos y mezclas para bizcochos, barras de 
cereales; yogures y bebidas lácteas aromatizados 
y endulzados; sopas, fideos y condimentos 
envasados o “instantáneos”; carnes, pescados, 
hortalizas, pizza y platos de pasta listos para comer; 
hamburguesas, salchichas y otros embutidos, 
“nuggets” y otros productos hechos de derivados de 
animales.

Monteiro CA, et al. Public Health Nutr. 2018; 21(1): 5-17.
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conveniencia durante los meses de noviembre 
de 2018 a febrero de 2019. Se invitó a participar 
a mujeres que aguardaban en la sala de espera 
la atención pediátrica de sus hijos en el obser-
vatorio de salud infantil y aquellas atendidas en 
el observatorio de salud materno, del Instituto 
de Desarrollo e Investigaciones Pediátricas 
pertenecientes al Hospital de Niños Sor María 
Ludovica de la ciudad de La Plata. 

Los datos de consumo se obtuvieron a través 
de un recordatorio de 24 horas no cuantitativo 
(11), en el cual se identificaron aquellos alimen-
tos pertenecientes a las categorías procesados 
y ultra-procesados según la clasificación NOVA 
(tabla 1). Se solicitó a las mujeres que describan 
el consumo de los APUP a lo largo del día an-
terior a la encuesta, desde la primera ingesta 
del día hasta acostarse. Se solicitó detalle de 
los alimentos incluyendo: marca, variedad, tipo 
y gusto/sabor para diferenciar cada uno de los 
alimentos ingeridos. En algunos casos se recu-
rrió a dispositivos digitales con acceso a internet 
para ayudar en el proceso de reconocimiento. 
Las cantidades y volúmenes de los alimentos 
consumidos no fueron consultados.

Para la evaluación del perfil de nutrientes, 
se determinó el exceso de nutrientes críticos: 
sodio, azúcares agregados, otros edulcorantes, 
grasas totales, grasas saturadas y grasas trans de 
acuerdo con el “Modelo de Perfil de Nutrientes” de 
la OPS. Los criterios para evaluar el exceso de 
cada nutriente crítico se describen en la tabla 2. 

La información nutricional de cada APUP se 
obtuvo a través de su rótulo y la lista de ingre-
dientes. Se registró el gramaje y Kcal aportados 
por porción, así como el contenido de sodio, 
grasas totales, grasas saturadas, grasas trans 
y presencia de otros edulcorantes además del 
azúcar. Debido a que en Argentina los rótulos 
no tienen obligación de reportar el contenido 
de azúcar libre total o agregada (12), se registró 
la presencia de azúcar o derivados en la lista de 
ingredientes y su orden de aparición. El azúcar 
se consideró en exceso cuando se encontró den-
tro de los primeros 3 ingredientes.

Para el análisis se incluyeron todas las mu-
jeres que refirieron haber consumido al menos 
un APUP el día anterior a la encuesta. Se de-
terminó la frecuencia en que cada APUP fue 
referido por las mujeres y se excluyeron aquellos 
APUP referidos por 1 sola mujer ya que fueron 
considerados de consumo esporádico y poca 
probabilidad de representar el consumo usual 
de la población asistida en el lugar de la inves-
tigación. También se excluyeron aquellos APUP 
que no fueron descritos con detalle debido a 
que no se contaba con información suficiente 
para analizar su perfil de nutrientes. Entre los 
APUP reportados detalladamente por 2 muje-
res o más, se analizó la frecuencia de alimentos 
de acuerdo a la cantidad de nutrientes críticos 
en exceso. Además, se analizó la frecuencia de 
cada nutriente crítico en exceso en el total de 
los alimentos analizados.

Tabla 2. Criterio del modelo de perfil de nutrientes de la OPS para indicar productos procesados y ultra-procesados con 
excesos de nutrientes críticos. (Elaboración propia)

Nutriente crítico Criterio

Sodio ≥1 mg de sodio por 1 kcal

Azúcares libres* ≥10% del total de energía proveniente de azúcares libres

Otros edulcorantes Cualquier cantidad de otro edulcorante

Total de grasas ≥30% del total de energía proveniente del total de grasas

Grasas saturadas ≥10% del total de energía proveniente del total de grasas saturadas

Grasas trans ≥1% del total de energía proveniente del total de grasas trans

*Se consideró exceso de azúcar cuando se halló azúcar o sus derivados entre los tres primeros ingredientes.
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Consideraciones Éticas

El proyecto fue evaluado y aprobado por el 
Comité Institucional de Revisión de Protocolos 
de Investigación – CIRPI, La Plata, Provincia de 
Buenos Aires. Los individuos fueron informados 
de forma clara de los objetivos de la investiga-
ción. En caso de aceptar participar, se les solicitó 
que firmen en conformidad un consentimiento 
informado confeccionado a tal fin y en los ca-
sos que así lo desearon se les brindó pautas y 
sugerencias nutricionales sobre su alimentación.

Resultados

Entre los meses de noviembre de 2018 y febrero 
2019 se encuestaron 202 mujeres que reporta-
ron haber consumido al menos un APUP el día 
anterior. Se identificaron 102 APUP que fueron 
mencionados por 2 mujeres o más.

Los APUP más referidos fueron un jugo en 
polvo sabor naranja (n=40), una bebida sin alcohol 
gasificada sabor cola (n=32), mayonesa (n=29), galle-
titas tipo crackers (n=27) y puré de tomate (n=26). 
Seguidos por otra marca de mayonesa (n=19), caldo 
concentrado de vegetales en cubo (n=16), fideos 
secos tipo tallarines (n=13), bizcochos salados (n=10) 
y otra marca de puré de tomate (n=9).

El 91,2% de los APUP analizados poseían al 
menos un nutriente crítico en exceso. Entre los 
alimentos sin nutrientes críticos en exceso se 
hallaban diferentes variedades y marcas de fideos 
secos y 2 marcas de puré de tomate. La frecuencia 

de alimentos según la cantidad de nutrientes en 
exceso se resume en la tabla 3. Ningún APUP 
poseía 5 o 6 nutrientes críticos en exceso. 

Entre los APUP con 4 nutrientes críticos en 
exceso se encontraban galletitas tipo crackers, 
galletitas dulces y bizcochos salados, al igual que 
una marca de queso fresco y medallones de carne.

Del total de los APUP mencionados por las 
mujeres incluidas en el estudio, el sodio fue el 
nutriente crítico que se halló en exceso con 
más frecuencia, seguido del azúcar dentro los 
primeros tres ingredientes. El nutriente en ex-
ceso presente con menor frecuencia fueron las 
grasas trans (Figura 1). 

Discusión

Este estudio nos permite conocer los APUP con-
sumidos por madres que asistieron al IDIP y su 
contenido en nutrientes críticos relacionados al 
desarrollo de ECNT. 

Exceso de sodio

Alimentos con azúcar entre primeros ingredientes

Presencia de otros edulcorantes

Exceso de grasas totales

Exceso de grasas saturadas

Exceso de grasas trans

58,8%

52%

32,4%

26,4%

29,4%

8,8%

Tabla 3. Frecuencia de APUP referidos por las mujeres 
analizadas según número de nutrientes críticos en 

exceso por alimento.

Número de nutrientes 
críticos en exceso

Frecuencia
[%(n)]

0 8,82% (9)

1 26,47 (27)

2 20,59% (21)

3 36,27% (37)

4 7,84% (8)

APUP: alimentos procesados-ultraprocesados

Figura 1. Frecuencia de 
cada nutriente crítico en 
exceso del total de APUP 

analizados.
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A nivel regional, un informe de OPS publica-
do en 2019 (13) analizó el perfil de nutrientes de 
250 alimentos ultra-procesados de 7 países de 
Latinoamérica incluyendo Argentina, hallando 
que la totalidad de productos poseían al menos 1 
nutrientes crítico en exceso entre azúcares libres, 
grasas totales, grasas saturadas y sodio. Otros 
estudios a nivel local han analizado el perfil de 
nutrientes de productos alimenticios utilizando 
el modelo de perfil de nutrientes de OPS. Piaggio 
LR, Solans AM. (14) analizaron 95 APUP con pu-
blicidad destinada a niños, de los cuales el 97% 
poseían nutrientes críticos en exceso. Allemandi 
L. et al. (15), analizaron APUP publicitados en 
televisión hallando que el 94% de los produc-
tos destinados a la población general y el 91% 
destinado a niños poseían nutrientes críticos en 
exceso. Estos estudios encontraron proporciones 
similares a la del presente estudio de alimentos 
con exceso de nutrientes críticos, sin embargo, no 
analizaron alimentos efectivamente consumidos. 
En este estudio, el análisis del perfil nutricional 
se realizó a partir de alimentos que al menos 2 
mujeres refirieron consumir el día previo. Por lo 
tanto, se considera que la muestra de alimentos 
analizados representa mejor los APUP consumi-
dos por la población asistida en el IDIP.

Los tipos de alimentos reportados con ma-
yor frecuencia son similares a los hallados en la 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNYS) 
realizada en el 2005. Dentro de los alimentos 
consumidos con mayor frecuencia por mujeres 
en edad fértil, los primeros APUP en emerger 
fueron pan, bebida gaseosa, tomate en conserva, 
fideos secos, pan rallado, galletitas tipo crackers, 
jugo en polvo, galletitas dulces, jamón y mayonesa 
(16). Diversas marcas y tipos de galletitas y bizco-
chos se encontraron entre los APUP con mayor 
cantidad de nutrientes críticos en exceso. El 
consumo de este tipo de alimentos es común en 
desayunos y meriendas (17), por lo que discutir su 
consumo y proponer alternativas podría ser un 
paso para mejorar el patrón alimentario de las 
mujeres que asisten al IDIP. Por otra parte, todos 

los fideos secos analizados se encontraban libres 
de nutrientes críticos en exceso, esto es impor-
tante ya que constituyen un alimento básico en 
la mesa de los argentinos (17) y contribuyen con 
la ingesta de micronutrientes dado que la hari-
na de trigo se encuentra fortificada con hierro, 
ácido fólico, tiamina, riboflavina y niacina según 
la Ley 25630 (18). Cabe destacar que los fideos 
secos constituyen un producto envasado con 
rótulo y por lo tanto es posible evaluar su perfil 
de nutrientes, sin embargo, de acuerdo a dife-
rentes descripciones de la clasificación NOVA, 
las pastas secas son consideradas ingredientes 
culinarios o alimentos mínimamente procesados 
(3-6). Eliminar los fideos secos de nuestro análi-
sis implicaría que casi la totalidad de los APUP 
identificados poseen perfiles no saludables con 
al menos un nutriente crítico en exceso. 

El nutriente crítico hallado en exceso con 
menor frecuencia fueron las grasas trans. En el 
año 2014, con el objetivo de disminuir las enfer-
medades cardiovasculares, en nuestro país entró 
en vigor la normativa del código alimentario ar-
gentino (CAA) que regula la cantidad de grasas 
trans en la elaboración de alimentos y establece 
un máximo de 2% para los aceites y margarinas 
de consumo directo y no más del 5% para el 
resto de los alimentos (19). En 2021, una nueva 
resolución extendió el alcance de la normativa 
a las margarinas y aceites vegetales utilizados 
como materia prima (20). Estas medidas podrían 
explicar la baja frecuencia de exceso de grasas 
trans. Datos similares fueron reportados en un 
reciente análisis de la Federación Interamericana 
del Corazón (FIC), entre 3.674 alimentos proce-
sados se halló que el 1,8% supera los límites de 
grasas trans propuestos por esta normativa (21).

Por el contrario, el exceso de sodio se halló 
en casi el 60% de los APUP. En Argentina con el 
objetivo de promover la reducción del consumo 
de sodio en la población, en 2013 se aprobó la ley 
26.905 entrando en vigencia en 2014 (22). La misma 
establece límites máximos de sodio para diversos 
alimentos de 3 categorías: productos cárnicos y 
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sus derivados; farináceos; sopas, aderezos y con-
servas, los cuales fueron actualizados en 2018 (23). 
Estos límites, a diferencia de los establecidos por 
el modelo del perfil de nutrientes, se expresan 
en cantidades máximas de sodio permitido cada 
100 g de producto. Una reciente publicación de 
la FIC que analizó 864 alimentos procesados de 
3 de los principales mercados de la ciudad y de 
la provincia de Buenos Aires encontró que solo 
el 5,7% excedían los límites establecidos por la 
Ley 26.905 (24). Esto sugiere que se requieren aún 
mayores esfuerzos por parte de la industria para 
reformular los APUP y se deben establecer lími-
tes más estrictos en orden de poseer un perfil de 
nutrientes acordes al modelo.

Ciertos APUP de consumo frecuente no pudie-
ron ser evaluados. El pan artesanal comprado en 
panaderías es considerado un alimento procesa-
do y fue reportado con frecuencia, pero no pudo 
ser considerado para el análisis ya que carece de 
rótulo. Por otra parte, ciertos tipos de quesos y 
chacinados fueron reportados como de consumo 
frecuente, pero debido a que su compra se realizó 
de forma fraccionada, los detalles necesarios para 
su identificación no pudieron ser provistos por las 
mujeres. La ausencia de estos alimentos en el aná-
lisis podría subestimar la presencia de APUP con 
exceso de sodio, grasas totales y grasas saturadas.

Actualmente, Argentina está en plena discu-
sión por parte de las autoridades de salud sobre 
la implementación del etiquetado frontal de los 
alimentos como herramienta para informar a 
los consumidores sobre el contenido nutricional 
de los alimentos con el fin de mejorar las de-
cisiones de consumo (25). Según el informe del 
Ministerio de Salud de la Nación, el sistema de 
advertencia basado en señales gráficas que indi-
can excesos de nutrientes críticos posee mayor 
eficacia para informar y modificar los patrones 
de compra (26). La mayoría de los organismos 
consultados sugieren utilizar el “Modelo de Perfil 
de Nutrientes” de la OPS como criterio para el 
sistema de etiquetado frontal. Debido a que los 
sistemas de perfiles deben adaptarse al contexto 

y las recomendaciones locales, Tiscornia M.V. y 
col. (27) evaluaron el acuerdo en la clasificación de 
alimentos de diversos sistemas de perfiles con las 
Guías Alimentarias para la Población Argentina, 
siendo el sistema de perfil de nutrientes de OPS 
el más adecuado. De acuerdo con nuestros datos, 
de ser implementado el sistema de adverten-
cias, casi la totalidad de los APUP consumidos 
frecuentemente por las mujeres que asisten a 
los observatorios de salud del IDIP quedarían 
señalados. Es importante mencionar que las 
elecciones y prácticas alimentarias de los indi-
viduos no solo dependen de la información, sino 
que se encuentran determinadas por múltiples 
factores biológicos, comportamentales, sociales, 
culturales, económicos, entre otros (28,29). Por lo 
tanto, es posible que, para fomentar la alimenta-
ción saludable, el señalamiento de alimentos no 
saludables debería acompañarse por la garantía 
de acceso y disponibilidad a alimentos saludables 
convenientes que formen parte de los patrones 
alimentarios tradicionales. Aun así, el sistema de 
perfil de nutrientes puede ser una herramienta 
útil para otros fines como: políticas impositivas 
y subsidios, regulación de comercialización, se-
lección de alimentos que forman parte de progra-
mas alimentarios y fomentar la reformulación de 
productos por parte de la industria (8). 

El estudio presentado posee ciertas limitacio-
nes. Debido a la falta de datos cuantitativos, no 
fue posible evaluar la carga de los APUP analiza-
dos en la dieta total de las mujeres, sin embargo, 
diversos estudios han sugerido que la proporción 
de estos alimentos en la dieta de los argentinos 
es considerable. Un análisis de los datos de con-
sumo de la ENNYS utilizando la clasificación 
NOVA, halló que en mujeres en edad fértil un 
52% de las calorías provienen de APUP (30). Por 
su parte, un análisis de las encuestas de gasto de 
hogares entre 1996 y 2013 reveló que la propor-
ción de calorías provenientes de APUP aumentó 
en las últimas décadas del 42% al 50%, siendo 
este aumento mayor en las familias de menores 
ingresos (31). Esto contribuyó a un aumento en el 
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aporte de sodio, grasas totales, grasas saturadas 
y azúcares libres provenientes de APUP. Más 
recientemente, un estudio transversal realizado 
en 8 países de Latinoamérica reveló que más del 
25% de las calorías diarias provienen de fuen-
tes procesadas altas en sodio, azúcar y grasas. 
Comparado con el resto de los países de la re-
gión, Argentina posee grandes proporciones de 
energía provenientes de cereales refinados, car-
nes procesadas, bebidas azucaradas y galletitas 
(32). También, la evaluación de azúcares libres o 
agregados no se realizó siguiendo la descripción 
del modelo de perfil de nutrientes de OPS. Se 
modificó por la identificación de azúcar o sus 
derivados entre los 3 primeros ingredientes lo 
que permitió clasificar a las bebidas azucaradas 
gasificadas como APUP con nutrientes críticos 
en exceso. Esto es importante ya que estas be-
bidas no suelen poseer otros nutrientes críticos 
en exceso, sin embargo, son la principal fuente 
de azúcares agregados en Argentina (33). El uso 
de la posición de azúcar o derivados entre los 
primeros ingredientes ha sido utilizado por otros 
autores para identificar alimentos con posibles 
concentraciones altas de azúcares libres (27).

La información provista por este estudio 
permitió comprender mejor el consumo de ali-
mentos de las mujeres que asisten al IDIP y el 
perfil de nutrientes de los APUP consumidos 
comúnmente por las mismas. Estos datos son 
útiles para orientar la consejería alimentaria y 
nutricional brindada en el consultorio materno. 
Por un lado, fomentar el consumo de aquellos 
alimentos y preparaciones que no se asocian a 
un aumento en el riesgo de ECNT. Por otro lado, 
advertir los riesgos del consumo de aquellos 
alimentos con nutrientes críticos en exceso y 
contribuir a la búsqueda de alternativas.

Conclusiones:

9 de cada 10 APUP consumidos por mujeres 
que asistieron a un hospital público de La Plata 
tenían exceso de nutrientes críticos de acuerdo 
con el “Modelo de Perfil de Nutrientes” de la OPS. 
El nutriente en exceso presente con mayor fre-
cuencia en los alimentos analizados fue el sodio 
mientras que las grasas trans fueron las menos 
frecuentes.

Referencias bibliográficas

1. GBD 2016 Risk Factors Collaborators. Global, regional, and national comparative risk assessment of 84 behavioural, 
environmental and occupational, and metabolic risks or clusters of risks, 1990-2016: a systematic analysis for the Global 
Burden of Disease Study 2016. Lancet. 2017; 390(10100): 1345-1422.

2. GBD 2017 Diet Collaborators. Health effects of dietary risks in 195 countries, 1990-2017: a systematic analysis for the Global 
Burden of Disease Study 2017. Lancet. 2019; 393(10184): 1958-1972

3. Monteiro CA. Nutrition and health. The issue is not food, nor nutrients, so much as processing. Public Health Nutr. 2009; 12(5): 729-31.

4. Monteiro CA, Cannon G, Levy RB, Claro RM, Moubarac J-C. The Food System. Ultra-processing. The big issue for nutrition, 
disease, health, well-being. [Commentary]. World Nutrition December 2012; 3(12): 527-569.

5. Monteiro CA, Cannon G, Moubarac JC, Levy RB, Louzada MLC, Jaime PC. The UN Decade of Nutrition, the NOVA food 
classification and the trouble with ultra-processing. Public Health Nutr. 2018; 21(1): 5-17.

6. Monteiro CA, Cannon G, Lawrence M, Costa Louzada ML, Pereira Machado P. Ultra-processed foods, diet quality, and 
health using the NOVA classification system. Rome, FAO; 2019.

7. Pan American Health Organization. Consumption of ultra-processed food and drink products in Latin America: trends, 
impact on obesity, and policy implications. Washington: OPS; 2015.

8. Organización Panamericana de la Salud. Modelo de perfil de nutrientes de la Organización Panamericana de la Salud. 
Washington DC: OPS; 2016.

9. Organización Mundial de la Salud; Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación. Dieta, nutrición 
y prevención de enfermedades crónicas. Informe de una Consulta mixta de Expertos OMS/ FAO. Ginebra: OMS; 2003. 



A RT Í C U LO  O R I G I N A L

21

D
IA

ETA
 (B

.A
IR

ES) 20
21; 39

(174);13-21. ISSN
 0

328
-1310

10. Falivene M, Malizia B. Reflexiones sobre la práctica profesional: modelo de atención materno infantil. Ludovica Pediatr. 
2017; 20(2): 17-20.

11. Food and Agriculture Organization. Dietary Assessment: A resource guide to method selection and application in lower 
source settings. Rome: FAO; 2018.

12. Código Alimentario Argentino [Internet]. Capítulo V: Normas para la Rotulación y Publicidad de los Alimentos. [citado 11 
jun 2019] Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/anmat_capitulo_v_rotulacion_14-01-2019.pdf

13. Organización Panamericana de la Salud. Alimentos y bebidas ultraprocesados en América Latina: ventas, fuentes, 
perfiles de nutrientes e implicaciones. Washington D.C: OPS; 2019. 

14. Piaggio LR, Solans AM. Diversión ultra-procesada: productos alimenticios dirigidos a niños y niñas en supermercados de 
Argentina. Aproximación a las estrategias publicitarias y la composición nutricional. DIAETA (B.Aires). 2017; 35(159): 09-16.

15. Allemandi L, Castronuovo L, Tiscornia MV, Ponce M, Schoj V. Food advertising on Argentinean television: are ultra-
processed foods in the lead? Public Health Nutr. 2018; 21(1): 238-246.

16. Ministerio de Salud. Alimentos consumidos en Argentina. Resultados de la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 
-ENNyS 2004/5. Buenos Aires: Ministerio de Salud; 2012.

17. Zapata ME, Rovirosa A, Wendling R, Carmuega E. De la mesa al plato: un recorrido por las comidas a lo largo del día. 1a 
ed. Ciudad Autónoma de Buenos Aires: Centro de Estudios sobre Nutrición Infantil - CESNI; 2019.

18. Senado y Cámara de Diputados de la Nación Argentina. Ley 25.630. La fortificación de las harinas. Buenos Aires; 2005. 

19. Resolución Conjunta 137/2010 y 941/2010. Buenos Aires. Secretaría de Políticas, Regulación e Institutos y Secretaría de 
Agricultura, Ganadería y Pesca. 2010. [citado 17 jul 2019]. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/ent/images/stories/
ciudadanos/pdf/Resolucion_Conjunta_137-2010_941-2010.pdf

20. Secretaría de Regulación y Gestión Sanitaria; Secretaría de Alimentos y Bioeconomía. Resolución Conjunta 24/2019. 
Buenos Aires: Boletín Oficial; 2021 [citado 24 Abril 2021]. Disponible en: https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/
primera/239985/2021012

21. Análisis del contenido de grasas trans en los alimentos industrializados de Argentina. 2012-2013. [Citado 31 Ago 2020] 
Disponible en: https://www.ficargentina.org/wp-content/uploads/2019/04/1904_informe_AGT.pdf

22. Boletín Oficial de la República Argentina. Ley 26.905. Promoción de la Reducción del Consumo de Sodio en la Población. 2013. 
[citado 31 Ago 2020] Disponible en: https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/99389/20131216?%20busqueda=1

23. Secretaría de Regulación y Gestión Sanitaria; Secretaría de Alimentos y Bioeconomía. Resolución Conjunta 1/2018. Buenos 
Aires: Boletín Oficial; 2018 [consultado 31 Ago 2020]. Disponible en: https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/
primera/192839/20180925

24. Allemandi L, Tiscornia MV, Guarnieri L, Castronuovo L, Martins E. Monitoring Sodium Content in Processed Foods in 
Argentina 2017-2018: Compliance with National Legislation and Regional Targets. Nutrients. 2019;11(7):1474. 

25. OPS/OMS. Llaman a incorporar advertencias sanitarias en los envases de productos alimentarios. Buenos Aires. 2019. 
[consultado 19 jul 2019]. Disponible en: https://www.paho.org/arg/index.php?option=com_content&view=article&id=10354:l
laman-a-incorporar-advertencias-sanitarias-en-los-envases-de-productos-alimentarios&Itemid=226

26. Ministerio de Salud de la Nación. Etiquetado frontal nutricional de alimentos. Banco de Recursos. 2018. [citado 1 May 
2021]. Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/etiquetado-frontal-de-alimentos

27. Tiscornia MV, Castronuovo L, Guarnieri L, y col. Evaluación de los sistemas de perfiles nutricionales para la definición de 
una política de etiquetado frontal en Argentina. Rev Argent Salud Pública. 2020; 12: e17.

28. Brug J. Determinants of healthy eating: motivation, abilities and environmental opportunities. Fam Pract. 2008; 25(Suppl 1): i50-5.

29. Leng G, Adan RAH, Belot M, Brunstrom JM, de Graaf K, Dickson SL, et al. The determinants of food choice. Proceedings of 
the Nutrition Society. Cambridge University Press; 2017; 76(3): 316–27.

30. Drake I, Abeyá Gilardon E, Mangialavori G, Biglieri A. Description of nutrient consumption based on the level of industrial 
food processing: national Survey on Nutrition and Health of 2005. Arch Argent Pediatr. 2018; 116(5): 345-352.

31. Zapata, ME, Rovirosa A, Carmuega E. La mesa Argentina en las últimas dos décadas: cambios en el patrón de consumo de 
alimentos y nutrientes 1996-2013. 1a ed. Ciudad Autónoma de Buenos Aires: Centro de Estudios sobre Nutrición Infantil - CESNI; 2016.

32. Kovalskys I, Fisberg M, Gómez G, Pareja RG, Yépez García MC, Cortés Sanabria LY, et al. Energy intake and food sources of 
eight Latin American countries: results from the Latin American Study of Nutrition and Health (ELANS). Public Health Nutr. 
2018; 21(14): 2535-2547.

33. Kovalskys I, Cavagnari BM, Favieri A, Guajardo V, Gerardi A, Nogueira Previdelli A, et al. Main sources of added sugars in 
Argentina. Medicina (B. Aires). 2019; 79(5): 358-366.



A RT Í C U LO  O R I G I N A L

22

Medición de la seguridad alimentaria en 
estudiantes de la licenciatura en Nutrición  
de la Universidad Nacional de La Matanza 
en el año 2018 
Measurement of food security in Nutrition students of the National  
University of La Matanza in 2018 
Mgtr. Zanini Anabella, Mgtr. Buamden Susana, Mgtr. Concilio María Celeste, Dra. Rossi María Laura
Universidad Nacional De La Matanza. Buenos Aires, Argentina.

D
IA

ETA
 (B.A

IR
ES) 20

21; 39(174);22-31. ISSN
 0

328-1310Resumen
Introducción: la seguridad alimentaria existe cuando todas las personas tienen en todo momento acceso 
físico y económico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades alimenticias y 
sus preferencias en cuanto a los alimentos para llevar una vida activa y sana. Garantizar la seguridad alimen-
taria hace referencia específicamente a satisfacer un derecho básico: el derecho humano a la alimentación. 
Objetivo: correlacionar el grado de seguridad alimentaria con la capacidad económica de los hogares de los 
alumnos de la carrera de Nutrición de la Universidad Nacional de La Matanza (UNLAM), La Matanza 2018 

Materiales y método: diseño descriptivo transversal. Se aplicó una encuesta que incluyó la Escala 
Latinoamericana y Caribeña de la Seguridad Alimentaria (ELCSA) propuesta por FAO. También se midió 
la capacidad económica de los hogares de los estudiantes con el índice CAPECO utilizado por el INDEC.

Resultados: solo el 36% de los hogares de la muestra presenta seguridad alimentaria. El 63,7% de los estu-
diantes evaluados (n=369) padece alguna situación de inseguridad alimentaria en su hogar. Se observa relación 
entre la inseguridad alimentaria y la capacidad económica en los hogares (p=0.0013). El lugar de residencia 
se relaciona con la seguridad alimentaria (p=0.04). Los estudiantes que viven en La Matanza presentan los 
mayores porcentajes de inseguridad alimentaria (67,7%) seguido de quienes viven en otras zonas del Gran 
Buenos Aires (62,2%). Entre quienes viven en CABA, no hay hogares con capacidad económica baja ni muy 
baja y la inseguridad alimentaria tiende a ser más leve además de inferior (45,5%). 

Conclusiones: Resulta alarmante el elevado porcentaje de estudiantes de Nutrición que presentan dificultades 
en sus hogares para asegurar una alimentación adecuada a través de esta medición. Se debería monitorear 
en el tiempo este indicador dentro de la carrera y comparar también con otras carreras de la Universidad. 

Palabras clave: seguridad alimentaria, derecho a la alimentación, alumnos, ELCSA.

Abstract
Introduction: food security exists when all people have physical and economic access to sufficient safe and 
nutritious food at all times to meet their nutritional needs and food preferences in order to lead an active 
and healthy life. Ensuring food security refers specifically to satisfying a basic right: the human right to food. 

Objective: to relate the degree of food safety with the economic capacity among students attending the 
nutrition career at National University of La Matanza, (UNLaM), La Matanza, 2018. 

Materials and Method: transversal descriptive design. A survey was applied that included the Latin 
American and Caribbean Food Security Scale (ELCSA) proposed by FAO. The economic capacity of the 
students’ homes was also measured with the CAPECO index used by INDEC. 

Results: only 36% of households in the sample have food security. 63.7% of the students evaluated  
(n=369) suffer from food insecurity in their homes. There is a relationship between food insecurity and 
economic capacity in households (p=0.0013). The place of residence is related to food security (p=0.04). 
Students living in La Matanza have the highest percentages of food insecurity (67.7%) followed by those 
living in other areas of Greater Buenos Aires (62.2%). Among those living in CABA there are no households 
with low or very low economic capacity and food insecurity tends to be milder as well as lower (45.5%). 

Conclusions: the high percentage of Nutrition students who have difficulties in their homes to ensure 
adequate food through this measurement is alarming. This indicator should be monitored over time within 
the career and it should also be compared with other careers of the University.

Keywords: food security, right to food, students, ELCSA

Correspondencia: 
Lic. María Celeste Concilio 
celesteconcilio@gmail.com

Recibido: 30/12/2019. Envío de 
revisiones al autor: 16/11/2020. 
Aceptado en su versión 
corregida: 17/05/2021.

Declaración de conflicto  
de intereses: 
los autores declaran no 
tener conflictos de intereses 
particulares para este artículo.

Fuente de financiamiento: 
Universidad Nacional de la 
Matanza, Proyecto CyTMA 2. 

Este es un artículo open 
access licenciado por Creative 
Commons Atribución/
Reconocimiento-NoComercial-
CompartirIgual 4.0 Licencia 
Pública Internacional — CC 
BY-NC-SA 4.0. Para conocer el 
alcance de esta licencia, visita 
https://creativecommons.
org/licenses/by-nc-sa/4.0/
legalcode.es

Publica en 
LILACS, SciELO y EBSCO



A RT Í C U LO  O R I G I N A L

23

D
IA

ETA
 (B

.A
IR

ES) 20
21; 39

(174);22-31. ISSN
 0

328
-1310

Introducción

La seguridad alimentaria existe cuando todas las 
personas tienen en todo momento acceso físico 
y económico a suficientes alimentos inocuos y 
nutritivos para satisfacer sus necesidades ali-
menticias y sus preferencias en cuanto a los ali-
mentos para llevar una vida activa y sana. Desde 
la década del setenta del siglo pasado hasta la 
actualidad, se han ido adicionando dimensiones 
para su definición desde: la disponibilidad y 
acceso a los alimentos, su utilización biológica, 
estabilidad, entre otras. La estabilidad no sólo 
está determinada por las catástrofes climáticas 
sino también por crisis económicas/políticas, por 
lo que las causas de la inseguridad alimentaria se 
analizan como un producto social y político (1). 
En este contexto, garantizar la seguridad alimen-
taria implica pensar en los derechos económicos 
sociales y culturales -los cuáles son reconocidos 
por el derecho internacional y las leyes supre-
mas de cada país- en los que se hace referencia 
específicamente a recibir una adecuada alimen-
tación: al derecho humano de la alimentación. 
Por lo tanto, la responsabilidad de los gobiernos 
de satisfacer este derecho implica una vincu-
lación entre el diseño, la implementación y la 
evaluación de las políticas públicas ligadas a la 
alimentación (2).

Actualmente, los estudios que miden la se-
guridad alimentaria utilizan en mayor medida 
la Escala Caribeña y Latinoamericana para la 
Seguridad Alimentaria (ECLSA) tanto para orga-
nismos gubernamentales como para organismos 
no gubernamentales. Esta metodología posee 
bases en el encuentro llevado a cabo en el año 
2002 en Roma: el Simposio científico internacional 
“Medición y Evaluación de la Carencia de Alimentos 
y la Desnutrición”, con la idea de “reunir a quienes 
se ocupan desde un punto de vista científico de las 
metodologías para medir el hambre y de las aplicacio-
nes de esas metodologías”, para apoyar el mandato 
de la Food and Agriculture Organisation (FAO) de 
evaluar los avances en la consecución de las 

metas trazadas por la Cumbre Mundial sobre la 
Alimentación de 1996 (3).

La ELCSA fue desarrollada tomando en cuen-
ta las experiencias anteriores con escalas valida-
das de medición de inseguridad alimentaria en el 
hogar. Específicamente, la ELCSA se construyó a 
partir del Módulo Suplementario de Medición de 
Inseguridad Alimentaria de los Estados Unidos 
(US Household Food Security Supplement Module, 
HFSSM), la Escala Brasileña de Inseguridad 
Alimentaria (EBIA), la Escala Lorenzana validada 
y aplicada en Colombia, y también tomando en 
cuenta la Escala de Inseguridad Alimentaria y 
Acceso desarrollada por la Agencia Internacional 
de Desarrollo de los Estados Unidos, (USAID) 
(Household Food Insecurity Access Scale, HFIAS) (4)

La medición de la inseguridad alimentaria de 
manera válida y confiable ha sido una preocu-
pación de la FAO, por lo que desde hace varios 
años ya ha venido trabajando con diversas ins-
tituciones internacionales y Universidades en 
la validación de la ELCSA en diferentes países 
de la región. Esta medición permite conocer la 
inseguridad alimentaria según: 1) estimación 
de prevalencia; 2) identificación de los grupos 
poblacionales con alto riesgo; 3) obtención de 
los datos para el seguimiento y la evaluación 
de políticas, programas e intervenciones en 
materia de seguridad alimentaria y nutricional. 
La ELCSA responde a la necesidad de ampliar 
y mejorar la medición del hambre, a través de 
métodos para medir directamente la experiencia 
en los hogares ante la inseguridad alimentaria 
y hambre; existe en diferentes versiones que se 
han adaptado a necesidades particulares en los 
países que han venido utilizándola como herra-
mienta de medición (4).

En América Latina y el Caribe, la ELCSA es 
utilizada para monitorear el nivel de inseguridad 
alimentaria, siendo una herramienta simple y 
económica. En México en 2008, Pérez Escamilla 
E. y Parás P. (5), hallaron un 52% de hogares con 
inseguridad alimentaria. Otra medición de 2014 
en el mismo país mostró una cifra levemente 
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inferior del 50% de hogares con inseguridad 
alimentaria (6). Por otra parte, la aplicación de 
ELCSA en Ecuador en 2010, arrojó un total de 
66,9% de los hogares con inseguridad alimen-
taria (leve 34.3%, moderada 15,6% y severa el 
17%); en Paraguay un 86,6% y en Colombia un 
58,7% de los hogares también presentaban algún 
nivel de inseguridad alimentaria (7). Otro estudio 
muestra que en Guatemala, en 2011, la inseguri-
dad alimentaria medida con ELCSA alcanza al 
80,8% de los hogares (8).

El estado del conocimiento sobre la problemá-
tica de la inseguridad alimentaria en la Argentina 
se encuentra en estado incipiente y en una etapa 
expansiva, a pesar de la existencia de metodolo-
gías validadas para su medición (9). Existen ex-
periencias aisladas sobre el uso de la ELCSA en 
el país, por ejemplo, un estudio realizado en 2011, 
en la provincia de Santa Fe, halló que el 31,5% de 
los hogares santafesinos presentaba inseguridad 
alimentaria, de los cuales el 21,7% era leve, el 
7,4% moderada y el 2,4% severa. La inseguridad 
alimentaria se vio incrementada cuando convi-
ven menores y se asoció positivamente con no 
poseer cobertura de salud, actividad económi-
ca, capacidad de ahorro, secundario completo 
y con la existencia de cuatro o más integrantes 
en el hogar (10). A su vez, en el mismo año, la 
Universidad Católica Argentina (UCA) llevó a 
cabo otro estudio, utilizando una adaptación de 
la ELCSA en 17 aglomerados urbanos de más de 
50.000 habitantes, encontrando un 11,2% de ho-
gares con inseguridad alimentaria (11).

Por otra parte, las dos ediciones de la 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS 1  
y ENNyS 2), realizadas en Argentina en 2005 y 
2018 respectivamente, incluyen variables que 
directa e indirectamente aportan para el análisis 
de la inseguridad alimentaria en el país, aunque 
no se ha realizado una medición concreta con 
un instrumento validado como ELCSA (12-13). 

La seguridad alimentaria es una problemática 
que evidencia la necesidad de ser estudiada por-
que permite conocer los siguientes indicadores: 

disponibilidad nacional de alimentos para consu-
mo humano, producción interna, comercializa-
ción interna y externa de alimentos, asistencia 
alimentaria externa, reservas de granos básicos, 
capacidad adquisitiva de la población, ingreso y 
precios, comportamiento alimentario del consu-
midor, nivel educativo, morbilidad relacionada 
con nutrición, cobertura de los servicios de salud 
y saneamiento (14).

La categorización de la seguridad alimentaria 
en leve, moderada y grave permite priorizar ac-
ciones, programas o políticas públicas tendientes 
a mejorarla. Actualmente, todas las dimensiones 
que considera la seguridad alimentaria se tienen 
en cuenta por igual porque se reconoce la com-
plejidad de cada dimensión y la relación entre 
las mismas generando un entramado que lleva 
a ref lexionar de manera integral en el sistema 
alimentario, en la cadena alimentaria y en la re-
percusión e impacto sobre los eventos de salud 
y enfermedad vinculados a la alimentación y 
nutrición. La seguridad alimentaria no sólo se 
relaciona con aquellas poblaciones vulnerables 
con subalimentación o carencia de nutrientes 
sino también con los eventos por malnutrición 
por exceso. En muchos países de Latinoamérica 
se manifiestan de manera simultáneamente 
tanto malnutrición por exceso como por déficit, 
dando cuenta de una inseguridad alimentaria 
invisibilizada (15-16).

El suministro o disponibilidad de alimen-
tos es un requisito esencial para la seguridad 
alimentaria y el bienestar nutricional de la 
población. En este sentido, la desigualdad o 
inequidad económica son factores que compro-
meten la seguridad alimentaria (17). Es por esto, 
que otro indicador que resulta de utilidad para 
la presente investigación, es la medición de la 
capacidad económica de los hogares (CAPECO) 
desarrollada por la Confederación Económica 
para América Latina y el Caribe y utilizado por 
el Instituto Nacional de Estadística y Censos 
(INDEC) de Argentina. Este indicador permite 
definir niveles crecientes de recursos destinados 
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a solventar necesidades corrientes. El indicador 
CAPECO ha sido desarrollado para establecer 
una estratificación de nivel de suficiencia de in-
gresos calculada por medio de una aproximación 
indirecta. Se formula estimando la relación entre 
la cantidad de años de educación formal aproba-
dos de los perceptores de ingresos y la cantidad 
total de miembros en el hogar; y su significado 
es el de una tasa de dependencia ponderada por 
los años de educación de los miembros que for-
man parte de la mano de obra ocupada (o bien, 
que formaron parte y hoy reciben una pensión 
o jubilación). Los hogares con privación de re-
cursos corrientes serán aquellos cuya capacidad 
económica sea insuficiente para adquirir los 
bienes y servicios considerados básicos para la 
subsistencia (canasta básica total) El resultado 
de esta categorización dispone de una escala de 
cuatro posiciones que permite mayores gradua-
ciones que la simple dicotomía de definir a los 
hogares entre pobres y no pobres. Se comprobó 
que la categoría más baja de CAPECO incluye a 
todos los hogares pobres por necesidades bási-
cas insatisfechas (NBI) e incorpora un número 
mucho mayor de hogares. Esta mayor inclusión 
no afecta a la consistencia del indicador, por 
cuanto el perfil de la categoría “Muy baja” de 
CAPECO es suficientemente crítico como para 
que ésta sea reconocida como población pobre, 
en el sentido estricto de la palabra (18).

En relación a la temática central de este 
estudio, resulta de interés conocer el nivel de 
seguridad alimentaria de diferentes sectores y 
poblaciones de un país, y esto puede perfecta-
mente vincularse con la capacidad económica 
de los hogares analizados. 

El conocimiento de la seguridad alimentaria 
en estudiantes de la carrera de Nutrición es un 
punto de partida para:

1. Generar conocimiento que permita esta-
blecer recursos e insumos pedagógicos 
para las asignaturas de grado de la licen-
ciatura en Nutrición.  

2. Ref lexionar sobre las condiciones de la 
seguridad alimentaria y la capacidad eco-
nómica de los hogares de los estudiantes 
que acceden al sistema educativo público 
en el nivel superior.

Objetivo

Por lo expuesto, esta investigación permite gene-
rar una línea de base que permita la ampliación 
de conocimiento sobre la seguridad alimentaria 
en la población estudiada. Vale destacar que la 
propuesta persigue algunos fines: el primero es 
exploratorio, y formativo-académico, porque se 
propone construir un conocimiento que sea in-
sumo para mejorar la formación en alimentación 
y nutrición en pos de la seguridad alimentaria de 
la población que accede a la universidad pública, 
teniendo en cuenta todos sus condicionantes. 
A su vez, se promoverá la identificación de las 
dimensiones y de las variables que inciden en la 
seguridad alimentaria tanto para construcción 
del conocimiento en general del tópico como 
para la relevancia en la formación de los futuros 
licenciados/as en Nutrición. 

Por lo tanto se plantea relacionar la seguridad 
alimentaria con la capacidad económica de los 
hogares y la localidad de residencia entre los 
alumnos y alumnas de la carrera de licenciatura 
en Nutrición de la Universidad Nacional de la 
Matanza (UNLaM) durante octubre - noviembre 
de 2018. 

Materiales y método

Se preparó un diseño descriptivo transversal 
a través de un muestreo no probabilístico por 
conveniencia con estudiantes activos para la 
cursada de la asignatura Epidemiología en el 
año 2018 (N=500). Esta asignatura corresponde 
al segundo año de la carrera de la licenciatura 
en Nutrición de la UNLAM, pero puede haber 
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alumnos de diferentes años cursando la misma 
mientras se les habilite las correlatividades.

Criterios de inclusión: ser estudiante regu-
lar de la carrera licenciatura en Nutrición en 
la UNLAM en el ciclo 2018, estar matriculado 
en la asignatura Epidemiología y expresar el 
consentimiento informado para participar del 
estudio

Criterios de exclusión: estudiantes que no 
están registrados en el campus virtual de la 
Universidad.

Criterios de eliminación: encuestas incom-
pletas.

Relevamiento de datos: 

Se realizó mediante una encuesta anónima en 
formato Google Forms de elaboración propia. Se 
administró en forma online a través de la pla-
taforma virtual de la universidad a todos los 
estudiantes que cumplieron con los criterios 
de inclusión en el periodo octubre – noviembre 
de 2018. 

Se consultaron las siguientes variables de 
estudio:

1. Año en curso de la carrera
 › Primer año
 › Segundo año
 › Tercer año
 › Cuarto año

2. Localidad de residencia: 
 › Ciudad Autónoma de Buenos Aires 

(CABA)
 › La Matanza
 › Otro partido del Gran Buenos Aires 

(GBA)
3. Nivel de seguridad alimentaria: 
Para determinar la inseguridad alimentaria en 

el hogar, se aplicó la herramienta ELCSA. Está 
constituida por 15 preguntas (P), divididas en dos 
secciones: una primera con 8 preguntas (P1 a P8) 
referidas a diversas situaciones que conllevan a 

la inseguridad alimentaria, experimentadas por 
los hogares y los adultos de esos hogares; y una 
segunda sección (P9 a P15) con preguntas referi-
das a condiciones que afectan a los menores de 
18 años en el hogar. Cada pregunta está dirigida 
a indagar sobre una situación diferente, por lo 
que se trata de preguntas excluyentes, y cada 
una de ellas pretende captar distintos asuntos 
relacionados con el constructo teórico que res-
palda a la ELCSA (4). Clasifica según: 

• Para hogares integrados por adultos
 › seguridad: 0 puntos
 › inseguridad leve: 1 a 3 puntos
 › inseguridad moderada: 4 a 6 puntos
 › inseguridad severa: 7 a 8 puntos

• Para hogares integrados por adultos y me-
nores de 18 años 
 › seguridad: 0 puntos 
 › inseguridad leve: 1 a 5 puntos
 › inseguridad moderada: 6 a 10 puntos
 › inseguridad severa: 11 a 15 puntos

4. Capacidad económica de los hogares:
Se utilizó el indicador CAPECO (18). Es un in-

dicador numérico continuo que varía entre cero 
–cuando no hay ningún perceptor de ingresos 
en el hogar– y un valor máximo que depende de 
la extensión de los sistemas de educación for-
mal existentes en una sociedad. Se trata de una 
relación de dependencia que considera a todos 
los miembros del hogar que se encuentran en 
condiciones de percibir un ingreso (perceptores), 
en lugar de contemplar sólo a los ocupados, y se 
calcula de la siguiente manera:

CAPECO = ∑ CP * AE / n
Para los n miembros de un hogar, donde:

CP: condición de perceptor

(Ocupado = 1, jubilado o pensionado que no trabaja 

= 0.75, no ocupado ni jubilado = 0) 

AE: años de educación aprobados en el sistema 

de enseñanza formal.

n: total de miembros que viven en el hogar
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Categorizándose en: 
• Muy baja: 0 a 1.74
• Baja: 1.75 a 2.49
• Media: 2.50 a 4.49
• Alta:4.50 y más

Análisis estadístico: 

Análisis descriptivo de las variables categóricas, 
las cuales se expresaron como frecuencia y su 
porcentaje. Comparación de variables mediante 
prueba de chi cuadrado o test exacto de Fisher 
según corresponda. Nivel de significación α<0.05. 
Base ad hoc para carga y análisis en Excel 2010. 

Consideraciones éticas: 

La investigación se desarrolló conforme a los li-
neamientos de la Declaración de Helsinki (19). El 
protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité 
de Ética de la UNLaM.

Resultados

La muestra quedó conformada por 369 indivi-
duos, predominando estudiantes del segundo 
año (Tabla 1). Más de la mitad vive en el partido 
de La Matanza (54,5%), seguido por otro partido 
del Gran Buenos Aires (36,5%) y menos de un 
10% reside en la CABA (Tabla 2).

En cuanto al indicador CAPECO del hogar 
del estudiante, el 65,5% posee una capacidad 
económica alta, casi un 20% capacidad econó-
mica media y el 15% restante baja y muy baja. 
Aquellos hogares con capacidad económica baja 
y muy baja pueden corresponderse con hogares 
en situación de vulnerabilidad económica. La 
categoría “muy baja” de CAPECO es suficien-
temente crítica como para ser equiparada con 
población pobre, en el sentido estricto de la pala-
bra, siendo en esta muestra del 8,4% (Gráfico 1).  

El promedio de miembros integrantes de los ho-
gares es de 4 para toda la muestra, siendo menor 
en los hogares con capacidad económica alta y 
aumentando en aquellos con capacidad econó-
mica baja y muy baja (Tabla 3).

El nivel de inseguridad alimentaria hallado 
entre los hogares de los estudiantes es alto. El 
63,7% de los estudiantes evaluados padecen 
alguna situación de inseguridad alimentaria en 
su hogar. Casi la mitad de la muestra posee un 
nivel de inseguridad alimentaria leve, un 15% 

Tabla 1. Distribución de la muestra de estudiantes de 
Nutrición según año de la carrera en curso. 

Año carrera en curso n Porcentaje (%)

Primer año 93 25,20

Segundo año 194 52,57

Tercer año 79 21,41

Cuarto año 3 0,81

Total 369 100,00

Tabla 2. Distribución de la muestra de estudiantes de 
Nutrición según lugar de residencia

Localidad n %

CABA 33 8,94

La Matanza 201 54,47

Otro Partido de GBA 135 36,59

Total 369 100

CABA: Ciudad Autónoma Buenos Aires; GBA: Gran Buenos Aires

Alta

Media

Baja

Muy baja

65,6%

19,8%

6,5%

8,4%

Gráfico 1. Distribución porcentual de la muestra de 
estudiantes de Nutrición según capacidad económica 

de sus hogares (n= 369).
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moderada y un 1,3% inseguridad alimentaria 
severa (Gráfico 2). Se analizaron las dimensiones 
de la encuesta ELCSA: 

• El 55% de los hogares refirió experimen-
tar preocupación por la posible falta de 
alimentos en función a una situación hi-
potética a futuro.  

• Un 10% manifestó haberse quedado sin 
alimentos alguna vez por falta de recur-
sos en los últimos tres meses, y un 32% 
haber dejado de tener una alimentación 
saludable por este motivo. Asimismo, el 
34% refirió que su alimentación fue poco 
variada debido a la falta de dinero en los 
últimos meses.

• En el 18% de los hogares evaluados, algún 
adulto limitó su ingesta de alimentos por 
falta de recursos en los últimos meses (co-
mió menos de lo necesario) y un 6% refiere 
que algún adulto en el hogar sintió hambre 
por falta de recursos para la compra de 
alimentos. En el 7,5% de los casos algún 
adulto del hogar comió una sola comida al 
día o dejó de comer por falta de recursos.

• En los hogares con menores de edad, el 
8,6% de los mismos dejó de tener una ali-
mentación saludable y un 12,7% una dieta 
variada debido a falta de recursos. Entre 
un 2% y un 3% de los menores de edad 
refirieron haber dejado de realizar alguna 
de las comidas principales del día y/o haber 
comido menos de lo necesario por escasez 
de recursos. Sin embargo, un porcentaje un 

poco más alto (7,3% de los menores 18 años) 
disminuyó la cantidad de comida servida 
en el plato por este motivo. En solo 3 de los 
369 casos se hizo referencia a que los me-
nores de edad de los hogares “sintieron o 
pasaron hambre” en los últimos tres meses 
y fueron 5 los casos que comieron una sola 
vez al día por falta de recursos.

El nivel de inseguridad alimentaria se re-
lacionó significativamente con la capacidad 
económica de los hogares (p=0.0013). Se puede 
observar que a mayor inseguridad alimentaria 
menor capacidad económica (Tabla 4).

Se reagruparon las categorías para la varia-
ble Seguridad Alimentaria (dicotomizándola en 
“hogar con inseguridad alimentaria” – agrupando 
inseguridad leve, moderada y severa- versus 
“hogar con seguridad alimentaria”) y para la variable 
Capacidad Económica de los hogares (dicotomi-
zándola en “hogares con capacidad alta y media” 
versus “hogares con capacidad baja y muy baja”). En 
los hogares con capacidad económica baja y muy 
baja la inseguridad alimentaria es mayor que 
en los que tienen capacidad económica media 
y alta (74,1% vs 61,9%) (Gráfico 3). Sin embargo, 

Tabla 3. Promedio de integrantes por hogar por 
Capacidad Económica de sus Hogares (CAPECO). 

CAPECO Promedio de integrantes del hogar

Alta 3,77

Media 4,32

Baja 4,86

Muy baja 4,67

Total hogares 4,02

Inseguridad leve

Inseguridad moderada

Inseguridad severa

Seguridad

47,4%

15%

36,3%

1,3%

Gráfico 2. Distribución porcentual de la muestra según 
nivel de inseguridad alimentaria por ECLSA (n= 369)

ECLSA: Escala Caribeña y Latinoamericana para la Seguridad 
Alimentaria
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las diferencias encontradas no son estadística-
mente significativas (p=0.08).

Al analizar el nivel de inseguridad alimentaria 
en función de la localidad de origen de los es-
tudiantes se observó que aquellos que viven en 
La Matanza presentan los mayores porcentajes 
de inseguridad alimentaria (67,7%), seguido de 
quienes viven en otras zonas del Gran Buenos 
Aires con un porcentaje levemente menor (62,2%). 
Entre quienes viven en CABA no hay hogares con 
capacidad económica baja ni muy baja y la inse-
guridad alimentaria tiende a ser más leve además 
de inferior (45,5%) (Gráfico 4). Estas diferencias 
son estadísticamente significativas (p=0.04).

Gráfico 3. Distribución porcentual de la muestra por 
existencia de inseguridad alimentaria de algún tipo 

(leve, moderada o severa) según capacidad económica 
de los hogares (n=369).

Capacidad económica alta y media
Capacidad económica baja y muy baja

Inseguridad alimentaria Seguridad alimentaria
0
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La Matanza

Capital

Seguridad alimentaria Inseguridad alimentaria (leve, moderada o severa)
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Gráfico 4. Distribución porcentual de la muestra por existencia de seguridad e inseguridad alimentaria de algún tipo 
(leve, moderada o severa) según lugar de residencia (n= 369)

GBA: Gran Buenos Aires; Capital: Ciudad Autónoma de Buenos Aires

Tabla 4. Distribución de la muestra por nivel de seguridad alimentaria según Capacidad Económica de sus hogares

CAPECO SEGURIDAD INSEGURIDAD LEVE INSEGURIDAD 
MODERADA

INSEGURIDAD SEVERA

n % n % n % n %

Alta 102 76,1 110 64,0 29 50,0 1 20,0

Media 18 13,4 35 20,3 18 31,0 2 40,0

Baja 7 5,2 11 6,4 3 5,2 2 40,0

Muy baja 7 5,2 16 9,3 8 13,8 0 0,0

Total 134 100,0 172 100,0 58 100,0 5 100,0

CAPECO: capacidad económica de los hogares 
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Discusión

El nivel de inseguridad alimentaria hallado en 
la muestra es elevado. Cada 100 estudiantes de 
Nutrición, 64 presenta inseguridad alimenta-
ria de algún tipo en sus hogares. Del total de la 
muestra, el 46,6% presenta inseguridad alimen-
taria leve, el 15,7% inseguridad alimentaria mo-
derada y el 1,3% inseguridad alimentaria severa. 
Estos valores se asemejan más a los encontrados 
en otros países de Latinoamérica que usaron la 
ELCSA que a los descriptos en las experiencias 
locales de Argentina, que muestran cifras muy 
inferiores de seguridad alimentaria. Esto podría 
deberse a la herramienta aplicada consideran-
do por ejemplo que en el estudio de la UCA se 
utilizó una serie más acotada de indicadores re-
presentativos de la escala ELCSA (11). O a cues-
tiones del muestreo, que en esta investigación 
fue por conveniencia. Finalmente habría que 
considerar el agravamiento de la inseguridad 
alimentaria y la temporalidad, las publicaciones 
locales se refieren a la inseguridad alimentaria 
en 2011 y el presente estudio recolectó datos 7 
años después. 

No se halló diferencia estadísticamente sig-
nificativa entre la presencia de inseguridad 
alimentaria y la capacidad económica de los 
hogares baja o muy baja, pero si se observó una 
tendencia estadísticamente significativa a au-
mentar la inseguridad alimentaria a medida que 
la capacidad económica es menor. 

Los estudiantes que viven en CABA presen-
tan menores porcentajes de inseguridad alimen-
taria (45,5%) que quienes viven en La Matanza 
y otras zonas del Gran Buenos Aires (67,7% y 

62,2% respectivamente), con diferencias esta-
dísticamente significativas.

Resulta alarmante el elevado porcentaje de 
estudiantes de Nutrición que presentan dificul-
tades en sus hogares para asegurar una alimen-
tación adecuada a través de esta medición. Esto 
cobra especial relevancia, si se considera a priori 
que quienes acceden al nivel universitario (aun-
que sea una universidad pública) representan a 
los más favorecidos económica y culturalmente 
dentro de una sociedad (20-21). Sería interesante 
monitorear en el tiempo la información anali-
zada, dentro de la misma carrera y compararla 
también con otras carreras de la Universidad.  

Conclusión

Los resultados permiten establecer una línea de 
base en la medición de la seguridad alimentaria 
de los hogares de los alumnos de la licenciatura 
en Nutrición a través de un instrumento valida-
do. Los resultados de este estudio constituyen 
un llamado de atención a la comunidad educa-
tiva sobre las dificultades en la accesibilidad 
alimentaria de sus estudiantes, que merecen ser 
abordadas y monitoreadas en forma sistemática.

Se abren múltiples interrogantes, pudiendo 
hacerse en el futuro más investigaciones que no 
sólo continúen midiendo el nivel de seguridad 
alimentaria, sino la comparación con el rendi-
miento académico de los estudiantes o con otras 
variables que resulten de interés, así como alen-
tar a analizar el sentido del rol de la universidad 
pública y gratuita y la igualdad de oportunidades 
para quienes acceden a la misma (22). 
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Resumen
Introducción: la educación alimentaria y nutricional en el ámbito escolar constituye una valiosa herramienta para la 
promoción de la salud y algunos estudios muestran su eficacia para mejorar conocimientos, actitudes y comportamientos 
de la población. El objetivo de este estudio fue evaluar el nivel de conocimiento de las y los escolares sobre los contenidos 
abordados en un programa de educación alimentaria y nutricional en escuelas de gestión estatal de la Ciudad de Buenos Aires.

Materiales y método: se elaboró un cuestionario auto-administrado de 15 preguntas sobre alimentación saludable, ca-
racterísticas de un desayuno adecuado, actividad física, hidratación y nociones sobre el consumo de frutas y verduras. 
Se administró en una muestra aleatorizada de niñas y niños de 14 escuelas públicas de nivel primario, antes de iniciar la 
intervención educativa y luego de 2 años; entre abril de 2016 y noviembre de 2017. Se incluyeron 220 niñas y niños de 6° 
grado, de los cuales 191 completaron el cuestionario por segunda vez.

Resultados: el porcentaje de escolares que respondieron correctamente se incrementó entre la primera y segunda medi-
ción en 13 de los 15 ítems, aunque la diferencia fue estadísticamente significativa en solo 4. El puntaje final promedio fue 
levemente superior al inicial (0,88 puntos), y la diferencia alcanzó significación estadística para el total de niños y niñas, 
para ambos géneros y en 2 distritos escolares. 

Conclusiones: los resultados de la evaluación muestran una modificación pequeña, aunque significativa del nivel de cono-
cimiento sobre alimentación y hábitos saludables de las niñas y los niños. Si bien este es uno de los múltiples factores que 
influyen en las decisiones alimentarias, es importante que desde el ámbito escolar se brinden las herramientas necesarias 
para que los individuos sean conscientes de tales elecciones.   

Palabras clave: conocimiento; educación alimentaria y nutricional; evaluación de programas y proyectos de salud; promo-
ción de salud; niños en edad escolar.

Abstract
Introduction: food and nutrition education at school is a valuable tool for health promotion and some studies show its 
effectiveness in improving the population’s knowledge, attitudes and behavior. The objective of this work was to evaluate 
the level of knowledge schoolchildren had upon the contents addressed in a food and nutrition education program in 
state-run schools of the City of Buenos Aires.

Material and methods: a self-administered questionnaire of 15 questions was developed including healthy eating, charac-
teristics of an adequate breakfast, physical activity, hydration and notions about the consumption of fruits and vegetables. 
It was administered in a randomized sample of girls and boys from 14 state primary schools, before starting the educational 
intervention and after 2 years; between April 2016 and November 2017. 220 6th grade girls and boys were included, and 191 
of them completed the questionnaire a second time.

Results: the percentage of children who answered correctly increased between the first and second measurements in 13 
of the 15 items, although the difference was statistically significant in only 4. The final average score was slightly higher 
than the initial one (0.88 points), and the difference reached statistical significance for all schoolchildren, for both genders, 
and in 2 school districts.

Conclusion: The results of the evaluation show a small but significant change in the level of knowledge about food and 
healthy habits of school girls and boys. Although this is one of the many factors that influence food decisions, it is im-
portant that the necessary tools are provided from the school environment so that individuals are aware of such choices.

Keywords: knowledge; food and nutrition education; evaluation of health programs and projects; health promotion; 
school-age children.
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Introducción

La niñez es un período clave en el desarrollo fí-
sico, cognitivo y emocional de las personas. Una 
adecuada nutrición durante esta etapa permiti-
rá que un individuo alcance todo su potencial y 
definirá, en parte, su futuro. De esta manera, los 
hábitos que se adquieren desde edades tempranas 
acompañarán al individuo por el resto de su vida. 

La promoción de hábitos saludables en la in-
fancia involucra a la escuela, la familia y a toda 
la comunidad y en este sentido, la educación 
alimentaria y nutricional (EAN) en el ámbito 
escolar constituye una valiosa herramienta para 
la promoción de la salud (1). A su vez, impacta en 
las familias y en la comunidad porque los estu-
diantes pueden convertirse en agentes activos de 
salud (2), al colaborar en la difusión de mensajes, 
actitudes y pautas de conducta. 

Son varios los estudios que muestran la efi-
cacia de las intervenciones en el ámbito escolar 
para mejorar conocimientos, actitudes y com-
portamientos de la población, especialmente 
en el aumento del consumo de frutas y vegeta-
les y del nivel de actividad física (3-5). Por otro 
lado, las intervenciones multidisciplinarias en 
el ámbito escolar, que involucran a las familias, 
han mostrado ser abordajes efectivos de la pro-
blemática de la obesidad infantil (6). Existen 
modelos que intentan explicar el comporta-
miento alimentario, a través de factores como 
la percepción sobre sus consecuencias, las acti-
tudes y creencias acerca del comportamiento y 
de su objeto, las habilidades relacionadas con la 
compra y preparación de alimentos, la confianza 
en las propias capacidades para desarrollar el 
comportamiento, el ambiente físico y social, las 
motivaciones (inf luencias sociales, recompen-
sas ambientales, necesidades biológicas, valores 
personales y culturales, entre otros) y el nivel 
de conocimiento (7). Con relación a este último, 
en qué medida el conocimiento sobre nutrición 
influye en las elecciones alimentarias no ha sido 

determinado, ya que algunos autores sugieren 
que no se traduce necesariamente en prácticas 
alimentarias saludables (8, 9) mientras que otros 
sí han podido mostrar asociación entre ambas 
variables (10, 11). 

La EAN en el ámbito escolar constituye una 
valiosa herramienta para la promoción de la sa-
lud. En este sentido, con el propósito de mejorar 
los hábitos alimentarios y de actividad física de 
los niños y las niñas que asisten a escuelas de 
gestión estatal de nivel inicial y primario de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), en el 
año 2012 surge el Programa Mi Escuela Saludable 
(MES) dependiente de la Vicejefatura de Gobierno 
de la CABA. Sus objetivos son concientizar so-
bre la problemática del sobrepeso y obesidad 
infantil, promover prácticas saludables y generar 
autonomía en la comunidad educativa para la 
construcción de hábitos saludables sostenibles 
en el tiempo. El Programa tiene una duración de 
dos años y entre sus principales acciones se en-
cuentran los talleres de EAN, el proyecto Recreos 
en Movimiento y materiales didácticos como el 
Manual para Docentes, Mi Revista Saludable y el 
Manual de Juegos, entre otros (12). 

El objetivo de este estudio fue evaluar el nivel 
de conocimiento de los y las escolares sobre los 
contenidos abordados en un programa de EAN 
en escuelas de gestión estatal en la CABA.

Materiales y método

Se llevó a cabo un estudio de tipo ensayo comu-
nitario realizado en 14 escuelas públicas de nivel 
primario de la CABA. Participaron 220 niñas y 
niños de 6º grado, de los cuales 191 volvieron a 
participar en 7º grado. 

Se confeccionó un cuestionario ad hoc preli-
minar elaborado por el equipo técnico del pro-
grama compuesto por licenciados en Nutrición, 
en Ciencias de la Educación y en Sociología. 
Inicialmente se elaboraron 30 preguntas 
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indagando los ejes abordados por el programa: 
alimentación saludable, características de un 
desayuno adecuado, actividad física, hidrata-
ción y nociones sobre el consumo de frutas y 
verduras. La modalidad de respuesta de cada 
ítem fue del tipo verdadero/falso, consignán-
dose 1 punto por cada pregunta correctamente 
respondida, realizándose luego la sumatoria 
del puntaje total. La selección de ítems para 
conformar el cuestionario definitivo se reali-
zó utilizando el criterio de eliminar aquellas 
preguntas que en la prueba piloto habían sido 
respondidas de manera correcta o incorrecta 
en más del 75% de los casos. Este criterio se 
estableció considerando que los ítems cuyos 
puntajes se encontraban cercanos a la puntua-
ción máxima, podrían dificultar la detección 
de alguna mejora. Por el contrario, aquellos con 
las puntuaciones más bajas podrían tratarse de 
ítems difíciles de comprender por los niños y 
las niñas. De esta manera, se obtuvo un cues-
tionario de 15 preguntas, cuyo puntaje máximo 
posible era de 15 puntos. 

Las variables relevadas y su operacionaliza-
ción son las siguientes:

• Escuela: Consignada con nombre 
• Fecha de realización del cuestionario
• Grado
• División
• Distrito escolar de la institución
• Edad del niño/a: en años.
• Género: masculino, femenino, otro.
• Ítems de la evaluación: verdadero, falso. 

Se describen en tabla 1.

Para la evaluación de los conocimientos ad-
quiridos se aplicó el cuestionario en los mismos 
cursos, antes de comenzar la implementación del 
programa y al finalizar el segundo año (abril de 
2016 y noviembre de 2017, respectivamente). Por 
las características de la evaluación y su comple-
jidad, se decidió realizarla únicamente a niños 
y niñas de 6º y 7º grado, en concordancia con la 

sugerencia de comenzar a utilizar cuestionarios 
auto-administrados a partir de los 8 años (13). La 
evaluación cognitiva fue realizada en un grupo 
de 45 niños y niñas según se describe a conti-
nuación, determinando el tiempo empleado en 
responder, la actitud al completar el cuestionario 
y los términos no comprendidos. 

Análisis estadístico

Debido a cuestiones inherentes a la comunidad 
educativa, se negó la posibilidad de identificar 
a cada participante, por lo que se realizaron las 
evaluaciones identificando únicamente grado, 
división, distrito escolar y género. Para el cálculo 
del tamaño muestral se consideró como pobla-
ción a la matrícula de niños y niñas de 6º grado 
que iniciaba la participación en el Programa en 
2016 (α 0,05; IC 95%). Se seleccionaron aleato-
riamente grados, respetando la proporción de la 
matrícula de cada distrito escolar. Se determinó 
la proporción de niños y niñas que respondió 
correctamente cada ítem en las dos aplicacio-
nes del cuestionario y se compararon utilizando 
prueba z para diferencia de proporciones. Para 
determinar la distribución de las variables se 
utilizaron métodos gráficos. Los puntajes obte-
nidos antes y después de la implementación del 
programa se describen como media e intervalo 
de confianza del 95% (IC95%), para el total de 
escolares y para cada género. Para el análisis 
por distrito escolar se utilizó el test de Mann-
Whitney. Se consideraron como diferencias 
estadísticamente significativas a aquellas cuyo 
p-valor <0,05. Debido a que los participantes no 
pudieron ser identificados, se realizó el análi-
sis estadístico considerando los datos de las 
dos evaluaciones como provenientes de mues-
tras independientes, solamente a efectos de 
comprobar si las diferencias encontradas eran 
significativas. Los datos se analizaron con pa-
quete estadístico SPSS Statistics versión 23.0 
y Epidat 4.2.
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Resultados

La evaluación inicial se realizó en 14 escuelas 
urbanas, e incluyó 220 niños y niñas de 6º grado 
(36,4% de género femenino; 38,2% de género 
masculino; 25,4% sin datos). La evaluación fi-
nal se realizó en las mismas escuelas, e incluyó 
191 niños y niñas de 7º grado (42,9% de género 
femenino; 56,4% de género masculino; 0,7% 
sin datos). Las edades estuvieron comprendidas 
entre 11 y 12 años. 

En la tabla 1 se muestra que el porcentaje de 
escolares que respondieron correctamente se 
incrementó entre la primera y segunda medi-
ción en 13 de los 15 ítems, aunque la diferencia 
fue estadísticamente significativa en solo 4: 
“En una alimentación saludable hay alimentos que 
están prohibidos” (p=0,012); “Si mi peso es normal no 
necesito hacer actividad física” (p=0,016); “El 50% 
de nuestro cuerpo es agua” (p=0,005); “Sólo hay que 
beber cuando se tiene sed” (p=0,002).

Se observa también que los mayores porcen-
tajes de respuestas correctas corresponden a las 

preguntas referidas al desayuno y a la actividad 
física. Por otro lado, las preguntas “La leche, el 
yogur y el queso aportan mucha fibra” y “El 50% de 
nuestro cuerpo es agua” fueron respondidas de ma-
nera incorrecta por la mayoría de los niños y las 
niñas (75,9% y 64,1%, respectivamente). 

En la Tabla 2 se muestran los resultados de 
ambas aplicaciones del cuestionario. Se observa 
que el puntaje final promedio es levemente su-
perior al inicial y que la diferencia es estadísti-
camente significativa para el total de escolares 
y para cada género. En relación al análisis por 
distrito escolar, solo se observa que el incremen-
to del puntaje promedio es estadísticamente 
significativo en 2 de ellos.

Por otro lado, se analizaron las diferencias 
por género del puntaje promedio en ambas me-
diciones, observándose que en el inicial existía 
una pequeña, aunque estadísticamente signifi-
cativa diferencia a favor de las niñas (diferencia 
de medias= 0,74 puntos; [IC95% 0,15;1,34]). Esta 
diferencia no alcanzó significación estadística 

Tabla 1. Porcentaje de niños y niñas que respondieron correctamente cada ítem en la primera y segunda realización del 
cuestionario.

Ítem Inicial (%) Final (%) Test Z P-valor

1. En una alimentación saludable todos los alimentos pueden estar incluidos 
en cantidades adecuadas.

78,6 85,9 -1,90 0,057

2. En una alimentación saludable hay alimentos que están prohibidos. 43,6 56,0 -2,50 0,012

3. En una alimentación saludable sólo se deben incluir frutas y verduras. 68,2 75,4 -1,61 0,106

4. Con desayunar líquidos es suficiente.    87,3 86,4 0,26 0,791

5. El desayuno debería incluir frutas. 85,9 91,1 -1,63 0,102

6. El desayuno debería incluir cereales, galletitas o pan. 73,2 75,4 -0,51 0,609

7. Las frutas y verduras aportan muchas calorías. 51,8 58,1 -1,27 0,201

8. Si mi peso es normal no necesito hacer actividad física. 79,1 86,9 -2,09 0,036

9. Hacer actividad física todos los días favorece el crecimiento de huesos y 
músculos.

93,2 95,3 -0,90 0,364

10. Hacer actividad física mejora el estado de ánimo. 83,2 87,4 -1,21 0,226

11. El 50% de nuestro cuerpo es agua. 35,9 49,7 -2,83 0,005

12. La leche, el yogur y el queso aportan mucha fibra. 24,1 31,9 -1,77 0,076

13. Es necesario lavarse las manos al levantarse. 95,9 95,8 0,05 0,960

14. Las aguas saborizadas se pueden consumir libremente. 55,9 55,0 0,19 0,849

15. Sólo hay que beber cuando se tiene sed. 68,2 81,7 -3,12 0,002
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en el caso del puntaje promedio final (diferencia 
de medias= 0,52 puntos; [IC95% -0,12;1,18]). 

Discusión 

El presente estudio describe el nivel de cono-
cimiento de los niños y niñas sobre alimenta-
ción y hábitos saludables antes y después de la 
implementación de un programa de EAN en el 
ámbito escuelas públicas de nivel primario de 
una zona urbana.

La evaluación de conocimientos sobre nutri-
ción durante la edad escolar requiere considerar 
algunos aspectos relacionados con la capacidad 
de responder preguntas complejas, que depende 

de las habilidades cognitivas y sociales que aún 
se encuentran en desarrollo durante la niñez (13). 
Con respecto a la conceptualización del conoci-
miento, se pueden distinguir dos tipos, el decla-
rativo y el procedimental. El primero, de carácter 
conceptual, consiste en el entendimiento de los 
objetos y los procesos. El segundo, de naturale-
za instrumental, es el conocimiento sobre cómo 
hacer las cosas (7). Particularmente en el caso del 
conocimiento sobre alimentación y nutrición, la 
mayoría de las investigaciones realizados en ni-
ños y niñas en edad escolar utilizan mediciones 
de conocimiento general así como de habilidades 
(14), aunque debe mencionarse que la evaluación 
del constructo “conocimiento sobre nutrición” 
adquiere una complejidad que excede la simple 

Tabla 2. Puntaje promedio obtenido del cuestionario aplicado (IC95%) antes y después (pre y post) de la 
implementación del programa según población total, por género y por Distrito Escolar.

N Media (puntos) IC 95% (puntos) Z- test P-valor

Total 

Pre 220 10,24 9,97; 10,50
-4,16 <0.000

Post 191 11,12 10,79; 11,45

Género

Niñas Pre 80* 10,68 10,26; 11,11
-2,37 0,008

            Post 82* 11,42 10,97; 11,88

Niños Pre 84* 9,94 9,51; 10,36
-3,01 0,001

            Post 108* 10,89 10,43; 11,35

Distrito Escolar N Mediana (puntos) IC 95% (puntos) U# P-valor

1    Pre 55 10 9; 10
1.236 0,09895

     Post 55 10 9; 11

5    Pre 22 10 9; 11
210 0,1707

      Post 25 13 9; 14

6    Pre 63 11 10; 12
1.228 0,09151

      Post 48 12 11; 13

10  Pre 30 10 9; 11
292 0,0191

      Post 30 12 11; 13

12  Pre 36 10 9; 11
223 0,01865

      Post 20 11 10; 13

17  Pre 9 9,42 8; 11
55 0,08499

      Post 13 11 10; 13

*La suma de niños y niñas no es igual al total por los casos que no registraron género.  
#U: estadístico U de Mann-Whitney
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sumatoria de las respuestas verdaderas y falsas 
(7). 

Los resultados de este estudio muestran una 
modificación pequeña, aunque estadísticamente 
significativa, del nivel de conocimiento de los 
niños y niñas luego de completar el programa 
de EAN, en concordancia con otros estudios si-
milares que también han encontrado resultados 
positivos aunque modestos (15-18). A su vez, se 
observa que las niñas presentaron un puntaje de 
conocimiento levemente mayor que los niños al 
inicio del programa, diferencia que no alcanza 
significación estadística hacia el final.

Si se considera que el puntaje promedio ini-
cial es de 10,24 puntos sobre 15, se puede afirmar 
que las y los escolares inician el programa con un 
nivel de conocimiento sobre nutrición y hábitos 
saludables que no es bajo. A su vez, se observa 
que el incremento al finalizar el programa es de 
solo 1 punto, lo que permitiría hipotetizar que 
luego de 2 años de participar en un programa de 
EAN, los niños y las niñas podrían haber pro-
fundizado algunos de los conceptos abordados 
y que dicho aspecto podría no verse ref lejado 
en el diseño de la herramienta.

Si bien en la actualidad existen algunos cues-
tionarios validados para la evaluación del nivel 
de conocimiento sobre alimentación y nutrición 
en población infantil (19-21), se trata de herra-
mientas internacionales, que no necesariamente 
ref lejan los contenidos abordados en el progra-
ma MES. Por este motivo se decidió diseñar un 
cuestionario incluyendo preguntas pertinentes 
al programa y adecuadas a la realidad cultural de 
los niños y niñas de la CABA. En este sentido, 
la utilización de una herramienta no validada 
constituye una limitación de este trabajo. Otra 
limitación consiste en la imposibilidad de iden-
tificar a los y las participantes y así determinar 
las variaciones individuales de los puntajes 
obtenidos, lo cual hubiera permitido tratar los 
resultados como muestras relacionadas y utilizar 
pruebas estadísticas más robustas (22). Por otro 
lado, este tipo de evaluación solo es adecuada 

para abordar a los niños y las niñas mayores, 
dejando de lado a gran parte de la población 
destinataria del programa, que por su desarro-
llo cognitivo, requiere otro tipo de metodología.

Entre las fortalezas de este estudio se pueden 
mencionar el diseño del cuestionario, que consi-
dera las características de la población destina-
taria e incluye específicamente los contenidos 
abordados por el programa. A partir de estos 
resultados y considerando el nivel de conoci-
miento con el que los niños y las niñas llegan a 
6° grado en las escuelas públicas de la CABA, se 
evidencia la necesidad de realizar algunos ajustes 
en la metodología de evaluación. Por un lado, se 
podría incrementar el grado de dificultad de las 
preguntas del cuestionario, de manera tal que los 
puntajes iniciales sean más bajos y tengan mayor 
margen de mejora. Por otro, se debería incluir la 
evaluación del conocimiento de tipo procedimen-
tal, para determinar de qué manera los niños y 
las niñas ponen en práctica el conocimiento de 
tipo declarativo que han incorporado a partir del 
programa. También es necesario elaborar herra-
mientas para realizar evaluaciones en otros gru-
pos etarios, especialmente en los más pequeños.

Conclusiones

Este estudio provee información acerca de la 
modificación del nivel de conocimiento sobre 
alimentación y hábitos saludables adquiridos 
por los niños y las niñas que participaron en el 
programa Mi Escuela Saludable. Se pudo obser-
var un incremento leve pero estadísticamente 
significativo del puntaje promedio luego de dos 
años de programa. Si bien el conocimiento es 
uno de los múltiples factores que inf luyen en 
las decisiones alimentarias, es necesario que 
desde el ámbito escolar y a través de la EAN, se 
brinden las herramientas necesarias para ayudar 
a que los individuos sean conscientes de tales 
decisiones.
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Introducción: se ha reportado una alta prevalencia de malnutrición por exceso en pacientes con Síndrome 
de Down (SD), tanto en niños, como en adolescentes y adultos. Evaluar correctamente el gasto energético 
basal (GEB) en estos pacientes es un aspecto crítico del control de peso que ha sido escasamente explo-
rado. Objetivo: evaluar el estado nutricional y el GEB mediante calorimetría indirecta y dos ecuaciones 
predictivas, en pacientes con SD de Concepción, Chile. 

Materiales y método: estudio descriptivo y transversal en 6 pacientes con SD: 2 niños y 4 mujeres adul-
tas. Se midieron el peso y la talla y se calcularon el índice peso/edad (niños) y el índice de masa corporal 
(adultos). La determinación del GEB, se realizó mediante calorimetría indirecta y utilizando dos ecuaciones 
predictivas: Harris & Benedict y FAO/OMS (1985). Los resultados se expresaron como medianas y rangos, y 
la comparación de los valores del GEB, se realizó a través de la prueba de Wilcoxon (α= 0,05). 

Resultados: se encontró que el 50% de los pacientes presentó sobrepeso. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre el GEB calculado por las ecuaciones predictivas, y el obtenido por 
calorimetría indirecta. 

Conclusión: en el grupo de pacientes con SD evaluados, se podría estimar la GEB a través de las ecua-
ciones predictivas (Harris & Benedict y FAO/OMS, 1985), dada su concordancia con los valores obtenidos 
por calorimetría indirecta, lo que puede ser muy útil en la práctica clínica, permitiendo la elaboración de 
planes de alimentación adecuados para estos pacientes.

Palabras clave: síndrome de Down, estado nutricional, gasto energético basal, calorimetría indirecta, 
Harris y Benedict, ecuación FAO/OMS.

Abstract
Introduction: a high prevalence of malnutrition due to overweight and obesity has been reported in 
patients with Down Syndrome (DS), in children, adolescents and adults. A correct evaluation of the basal 
energy expenditure (BEE) in these patients is a critical aspect of weight control; however, this aspect has 
not been thoroughly studied. Objective: to evaluate the nutritional status and BEE using indirect calori-
metry and two predictive equations in patients with DS from Concepción, Chile. 

Materials and methods: a descriptive and cross-sectional study was carried out in 6 patients with DS: 
2 boys and 4 adult women. Weight and height were measured, and the weight/age index (children) and 
the body mass index (adults) were calculated. The determination of the BEE was carried out by indirect 
calorimetry and using two predictive equations: Harris & Benedict and FAO/WHO (1985). The results were 
expressed as means, standard deviations, medians and ranges, and the comparison of the BEE values was 
performed using the Wilcoxon test (α = 0.05).

Results: 50% of the patients were overweight. No statistically significant differences were found between 
the BEE calculated by the predictive equations, and that obtained by indirect calorimetry. 

Conclusion: in the group of patients with DS evaluated, BEE could be estimated through the predicti-
ve equations (Harris & Benedict and FAO/ WHO, 1985), given its agreement with the values obtained by 
indirect calorimetry, which can be very useful in clinical practice, allowing the elaboration of adequate 
feeding plans for these patients.

Key words: down syndrome, nutritional status, basal energy expenditure, indirect calorimetry, Harris 
and Benedict, FAO/OMS equation.
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Introducción

El síndrome de Down (SD) es la alteración cro-
mosómica más frecuente en recién nacidos 
vivos. De acuerdo con el Estudio Colaborativo 
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas 
(ECLAMC) la tasa de nacimientos con SD es de 
1,89 por mil nacidos vivos. En Chile, esta tasa es 
de 2,47 por mil nacidos vivos, la más elevada de 
Sudamérica (1). 

Se ha reportado una alta prevalencia de mal-
nutrición por exceso (sobrepeso y obesidad) 
en pacientes con SD, tanto en niños, como en 
adolescentes y adultos. En niños con SD, la 
prevalencia está entre el 30% y el 50% (2). En 
concordancia con esto, algunos estudios sobre la 
composición corporal en pacientes con SD han 
mostrado que estos niños presentan altos niveles 
de masa grasa total y regional (3). 

En el desarrollo de la malnutrición por ex-
ceso en niños y adolescentes con SD inf luyen 
varios factores ambientales y genéticos. Así, se 
ha descrito en estos pacientes, un menor índice 
metabólico y niveles elevados de leptina, lo que 
determina una resistencia de dicha hormona, 
menor saciedad y por lo tanto mayor ganancia 
de peso. Entre los factores ambientales, son de-
terminantes los malos hábitos alimentarios y un 
estilo de vida sedentario (4).

La actividad física de los niños con SD sigue 
un patrón muy particular y está relacionada con 
el desarrollo psicomotor. Estos niños por lo ge-
neral presentan un menor desarrollo y potencia 
muscular, y desarrollo más tardío de la marcha. 
Adicionalmente, la sobreprotección y el aisla-
miento social permiten explicar en parte, los 
altos porcentajes de obesidad (5). 

Esta situación resulta especialmente preo-
cupante, dado que el sobrepeso y obesidad que 
presentan estos niños y adolescentes con SD, 
por lo general, tiende a mantenerse en la edad 
adulta, lo que pudiera afectar de manera nega-
tiva tanto la calidad como la esperanza de vida 
de estos pacientes (6-8). Adicionalmente, muchas 

afecciones de los adultos, como las enfermeda-
des cardiovasculares y metabólicas, asociadas 
con el exceso de peso, se originan durante la 
niñez (6). Recientemente, Havercam SM y col. 
(6) reportaron en pacientes adultos con SD (≥18 
años), una frecuencia de malnutrición por exce-
so de 77% (48,5 % sobrepeso, 38,5% obesidad).

De acuerdo con lo anterior, se hace necesario 
diseñar un plan nutricional para los pacientes 
con SD, para lo cual se deben evaluar los pro-
blemas de salud actuales, incluido el estado 
nutricional, comparando con el estándar antro-
pométrico más apropiado, y establecer el aporte 
energético y proteico adecuado (5).

Para establecer el aporte energético de un 
régimen dietario individualizado, es indispen-
sable calcular el gasto energético total, cuyo 
componente principal es el gasto energético 
basal (GEB). En algunas discapacidades del desa-
rrollo, se ha evidenciado disminución de la tasa 
metabólica basal y el gasto energético total, por 
lo que las ecuaciones de determinación de gasto 
podrían sobreestimar las necesidades energéti-
cas de los pacientes con SD (9). 

En este sentido, para diseñar estrategias 
nutricionales ajustadas a las necesidades de los 
pacientes con SD, es conveniente una adecuada 
estimación del GEB. El objetivo del presente es-
tudio fue evaluar el estado nutricional y el GEB 
mediante calorimetría indirecta y las ecuaciones 
predictivas de Harris & Benedict (10) y FAO/OMS 
(1985) (11), en pacientes con SD.

Materiales y método

El estudio fue de tipo descriptivo, transversal 
en pacientes con Síndrome de Down pertene-
cientes a la Organización no Gubernamental 
(ONG) Roullett, y al Colegio Diferencial Per Se, 
de la ciudad de Concepción (Chile), en octubre 
del 2019. La muestra se conformó por 6 partici-
pantes (2 niños del sexo masculino y 4 mujeres 
adultas), seleccionados a través de un muestro 
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no probabilístico por conveniencia. Se siguieron 
los principios promulgados en la declaración de 
Helsinki (2013) para estudios con seres humanos 
(12), y se contó con el consentimiento infor-
mado por parte de los padres y asentimiento 
informado de los pacientes con SD. Además, 
el estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
Universidad del Desarrollo, sede Concepción, y 
por parte del establecimiento educacional, me-
diante una carta de autorización.

Estado nutricional 

Se midieron el peso y la talla en la Clínica Ernesto 
Silva de la Universidad del Desarrollo, utilizando 
una balanza digital y un tallímetro, ambos de la 
marca SECA, modelos BMI 804 y 213, respectiva-
mente (Hamburgo, Alemania). Se calculó el índice 
de masa corporal (IMC) en el caso de las mujeres 
adultas, y el peso para la edad (P/E), en el caso de 
los niños. El diagnóstico del estado nutricional 
por IMC se realizó utilizando los puntos de corte 
de la OMS (13), y para el indicador P/E, se utiliza-
ron las tablas catalanas (14), teniendo en conside-
ración, que en Chile no existen tablas validadas 
para este tipo de población.

Gasto energético basal (GEB)

a. Ecuaciones predictivas:
Se utilizaron las ecuaciones de Harris & 
Benedict (10) y FAO/OMS (1985) (11), que se 
muestran en la tabla 1.

b. Calorimetría Indirecta:
Se utilizó el equipo de calorimetría in-
directa VO2000 de la casa MedGraphics 
(Sanro Electromedicina, Madrid). Los pa-
cientes debieron cumplir con algunas 
condiciones para la realización del pro-
cedimiento: ayuno de 10 a 12 horas, no 
realizar ejercicio físico, cardiovascular o 
de resistencia, ni consumir cafeína 4 horas 
antes del examen. La duración aproximada 
del examen fue de 30 minutos y para el 
manejo del equipo, se utilizó el protocolo 
establecido en la Clínica Ernesto Silva de 
la Universidad del Desarrollo.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se expresaron a través 
de frecuencias y porcentajes. Para las variables 
cuantitativas, se utilizó la mediana como esta-
dígrafo de tendencia central, y el rango, como 
estadígrafo de variabilidad. Posteriormente, se 
realizó el análisis inferencial no paramétrico 
(Prueba de Wilcoxon), considerando como sig-
nificancia estadística un valor-p <0,05. Se utilizó 
el paquete estadístico SPSS, versión 15.

Resultados

Se evaluaron 6 pacientes con SD, 4 del sexo fe-
menino y 2 del sexo masculino. Los dos varones 
tenían 11 años y las mujeres eran adultas de 19, 
20, 22 y 37 años. En cuanto al estado nutricional 
de acuerdo con el IMC (adultos) o el indicador 

Tabla 1. Ecuaciones para el cálculo del gasto metabólico basal (GEB)

Ecuación Edad (años) Hombres Mujeres

Harris & Benedict (10) - 66,4730 + 13,7516 P + 5,0033 T – 6,7759 E 665,0955 + 9,5634 P + 1,8496 T – 4,6756 E

FAO/OMS (1985) (11) 10 - 18 17,686 P + 658,2 13,384 P + 692,6

18 - 30 15,057 P + 692,2 14,818 P + 486,6

30 - 60 11,472 P + 873,1 8,1260 P + 845,6

P = peso en kg; T= talla en cm; E= edad en años
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peso para la edad (niños), se encontró que el 50% 
de los pacientes resultó normopeso, mientras 
que el otro 50% presentó sobrepeso (tabla 2).

En la tabla 3, se presentan las medianas del 
GEB obtenido por calorimetría indirecta y por 
dos ecuaciones predictivas, Harris & Benedict y 
FAO/OMS (1985), de los pacientes con SD. El valor 
de la mediana para la calorimetría indirecta fue 
de 1.128 kcal/día, mientras que para el GEB de 
acuerdo con la ecuación de la FAO/OMS (1985), 
fue de 1.288,25 kcal/día y de 1.289,97 kcal/día, de 
acuerdo con la ecuación de Harris & Benedict. 
No se encontraron diferencias significativas en-
tre las medianas obtenidos para el GEB por las 
dos ecuaciones predictivas (p=0,345), y entre cada 
una de estas y la calorimetría indirecta (p=0,346 
y p=0,116; respectivamente para la ecuación de 
Harris & Benedict y la ecuación de la FAO/OS 
1985), de acuerdo con la prueba de Wilcoxon.

Discusión 

En el presente estudio, el 50% de los pacien-
tes con SD evaluados resultaron normopeso, 
es decir, con un estado nutricional eutrófico, 
mientras que el otro 50% presentó sobrepeso 
(malnutrición por exceso), según las tablas cata-
lanas (niños) y los criterios de la OMS (adultos). 

En un estudio publicado en el que se evaluó la 
prevalencia de malnutrición por exceso en esco-
lares chilenos con SD, se encontró que el 27,8 %  
de la población evaluada, fue detectada con 
sobrepeso, y 37,9% con obesidad, utilizando la 
Curva de IMC/Edad de la Organización Mundial 
de la Salud (15).

Como fue mencionado anteriormente, hay 
diferentes factores relacionados con el estilo 
de vida de estos pacientes, como una dieta in-
adecuada y un bajo nivel de actividad física, que 

Tabla 2. Características y estado nutricional de los pacientes con Síndrome de Down evaluados

Paciente (#) Sexo Edad (años) Peso (kg) Talla (cm) Indicador Diagnóstico

1 Masculino 11 41,0 134 P/E Sobrepeso

2 Femenino 37 44,5 141 IMC Normopeso

3 Femenino 20 54,1 143 IMC Sobrepeso

4 Femenino 19 48,5 141 IMC Normopeso

5 Femenino 22 49,6 137 IMC Sobrepeso

6 Masculino 11 35,0 143 P/E Normopeso

IMC: Índice de Masa Corporal; P/E= peso para la edad.

Tabla 3. Mediana y ∆ rango (kcal) del gasto energético basal (GEB) de los pacientes con Síndrome de Down evaluados

Metodología GEB Mediana ∆ Rango

Calorimetría Indirecta 1128,00 631,0

Ec. FAO/OMS (11) 1288,25 222,3

Ec. de Harris & Benedict (10) 1289,97 175,0

Prueba de Wilcoxon p-valor

Ec. Harris Benedict vs. Calorimetría Ind. 0,346

Ec. FAO/OMS vs. Calorimetría Ind. 0,116

Ec. Harris Benedict vs. Ec. FAO/OMS 0,345



CO M U N I C AC I Ó N  B R E V E

43

D
IA

ETA
 (B

.A
IR

ES) 20
21; 39

(174);39
-4

4
. ISSN

 0
328

-1310

pueden ser responsables de la elevada prevalen-
cia de malnutrición por exceso. Sin embargo, 
otros factores que pueden estar involucrados 
son la presencia de hipotiroidismo y una dis-
minución en la tasa metabólica basal o gasto 
energético basal (16). 

La estimación del GEB mediante el uso de 
ecuaciones predictivas, varía dependiendo de 
algunas variables tales como: sexo, estado nu-
tricional o edad (17). En el presente estudio, no 
se encontraron diferencias significativas en los 
valores del GEB de un grupo de pacientes con SD, 
obtenidos mediante las ecuaciones de Harris & 
Benedict y FAO/OMS (1985), respecto al obtenido 
mediante calorimetría indirecta, que representa 
el estándar de oro en la nutrición clínica. En este 
sentido, ambas ecuaciones predictivas podrían ser 
de utilidad en la determinación del GEB en pa-
cientes con SD, lo cual es relevante, considerando 
que la fórmula de Harris & Benedict es una de las 
ecuaciones más utilizadas en la práctica clínica.

Estos resultados están en concordancia con 
los reportados en un grupo de mujeres adultas 
con obesidad (tipo I, II y III), en las que tampoco 
se encontraron diferencias significativas entre el 
GEB calculado por las ecuaciones predictivas de 
Harris & Benedict y OMS (1985), y el obtenido por 
la calorimetría indirecta (18). Sin embargo, otros 
estudios, han mostrado que las ecuaciones pre-
dictivas, pueden sobreestimar el valor del GEB, 
tanto en personas normopeso, como en aquellas 
con sobrepeso u obesidad (17). 

En general, se ha reportado una disminución 
en el GEB en pacientes con discapacidades o 
trastornos del desarrollo, incluyendo el SD, res-
pecto a sus pares con desarrollo normal (9,19). 
Esta condición, podría reducir las necesidades 

energéticas de niños, adolescentes y adultos 
con SD, incrementando el riesgo de un consumo 
excesivo de calorías y la subsecuente ganancia 
de peso; lo que también aumentaría el riesgo 
de estos pacientes a trastornos asociados al so-
brepeso y la obesidad, como las enfermedades 
cardiovasculares y la diabetes tipo 2 (8,9). Es 
muy importante, por lo tanto, poder medir con 
precisión el GEB en personas con SD, y contar 
en lo posible, con ecuaciones predictivas para 
determinar el GEB validadas para asegurar una 
óptima atención clínica. 

Una limitación importante del presente es-
tudio fue el reducido número de pacientes que 
conformaron la muestra. Es necesario a futuro, 
la realización de más estudios en pacientes con 
SD con una muestra de mayor tamaño, que inclu-
ya individuos de uno u otro sexo, de diferentes 
edades, de manera de corroborar los hallazgos 
de la presente investigación. Adicionalmente, el 
abordaje del estado nutricional fue basado en 
la talla y el peso, por lo que sería recomendable 
realizar la evaluación del estado nutricional 
considerando la composición corporal.

Conclusiones

En la muestra estudiada de pacientes con SD, 
los valores obtenidos para el GEB a partir de las 
ecuaciones predictivas de Harris & Benedict y de 
la FAO/OMS (1985), no difieren de los resultados 
obtenidos utilizando calorimetría indirecta. Esto 
podría ser muy valioso en la práctica clínica, de-
bido a la simplicidad del cálculo del GEB a través 
de las ecuaciones predictivas, lo que permitiría, 
además, la elaboración de planes de alimentación 
adecuados para estos pacientes. 
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Resumen
Las enfermedades crónicas degenerativas han ganado gran interés e importancia en el ámbito de la salud 
debido a la alta carga mundial de morbilidad y la gran tasa de discapacidad que las mismas generan. A su 
vez, la prevalencia de desnutrición afecta un 40-60% de los pacientes hospitalizados, lo que supone un 
aumento de los costos sanitarios, mayor morbimortalidad y aumento de las tasas de discapacidad. Diversos 
conceptos surgen en la literatura relacionando la pérdida de masa muscular, la enfermedad y la desnu-
trición. El objetivo del presente artículo es definir los conceptos de desnutrición, fragilidad, caquexia y 
sarcopenia. Se buscó describir su prevalencia, diferenciar los mecanismos que generan cada situación y 
su impacto en la composición corporal. 

Palabras clave: desnutrición, caquexia, sarcopenia, fragilidad, masa muscular 

Abstract
Chronic degenerative diseases have won great interest and value in the field of health due to the high global 
burden of morbidity and the high rate of disability that they generate. At the same time, the prevalence of 
malnutrition affects 40-60% of hospitalized patients, which implies an increase in health costs, greater 
morbi mortality and an increase in disability rates. Various concepts emerge in the literature in which 
the loss of muscle mass, disease and malnutrition are related. The objective of this article is to define 
the concepts of malnutrition, frailty, cachexia and sarcopenia. The aim was to describe its prevalence, to 
differentiate the mechanisms that generate each situation and its impact on body composition.

Key words: malnutrition, cachexia, sarcopenia, fragility, muscle mass.
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Introducción

Las enfermedades crónicas, la hospitalización 
prolongada y la edad se asocian con un deterio-
ro del estado nutricional, pérdida de fuerza y 
masa muscular, alteración en la calidad de vida 
y aumento de la morbimortalidad (1). En los úl-
timos años las enfermedades crónicas degene-
rativas han ganado gran interés e importancia 
en el ámbito de la salud. Esto sucede debido 
a que constituyen más de la mitad de la carga 
mundial de morbilidad, muchas veces con su 
trágico curso hacia la invalidez y el deterioro de 
vida de las personas (2,3), situación que puede 
acentuarse debido a su estrecha relación con el 
estado nutricional.

La prevalencia de desnutrición varía am-
pliamente según los criterios utilizados para 
su diagnóstico, el tipo de enfermedad del que 
se trate y el entorno analizado (ambulatorio o 
institucionalizado). De manera global, la des-
nutrición afecta un 25-50% de los pacientes 
hospitalizados, lo que supone un aumento de 
los costos sanitarios, mayor morbimortalidad y 
aumento de las tasas de discapacidad (4). Por otra 
parte, la Federación Latinoamericana de Terapia 
Nutricional, Nutrición Clínica y Metabolismo 
(FELANPE) organizó el Estudio Latinoamericano 
de Nutrición que incluyó a 13 países de América 
Latina y 9348 pacientes, en donde se encontró 
un 50.2% de desnutrición medido a través de la 
Valoración Global Subjetiva (VGS) (5). Una revi-
sión sistemática del 2016 arrojó una prevalencia 
de desnutrición al ingreso hospitalario del 40-
60%, con una tasa más alta en adultos mayores 
y pacientes quirúrgicos. Este mismo estudio 
concluyó que la prevalencia de la desnutrición 
aumenta significativamente durante el curso de 
la hospitalización, por lo que remarcan la impor-
tancia de la intervención nutricional temprana, 
sobre todo en aquellas estadías hospitalarias de 
mayor duración. (6)

Diversos conceptos surgen en la literatura 
que relacionan la pérdida de masa muscular, la 

enfermedad y la desnutrición. Es necesario di-
ferenciar cada uno de ellos para lograr su diag-
nóstico oportuno y comprender los mecanismos 
fisiopatológicos que subyacen para poder imple-
mentar una terapia nutricional oportuna que 
mejore, o en algunos casos atenúe, el deterioro 
en el estado de salud.

El objetivo del presente artículo es definir los 
conceptos de desnutrición, fragilidad, caquexia 
y sarcopenia. Se buscó describir su prevalencia, 
diferenciar los mecanismos que generan cada si-
tuación y su impacto en la composición corporal. 

Metodología

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica no 
sistemática. Se consultaron 4 bases de datos 
electrónicas: MEDLINE, PUBMED, Lilacs y 
Scientific Electronic Library Online (SciELO) 
en el período comprendido desde el 2001 hasta 
noviembre del 2020. 

Los términos de búsqueda fueron desnu-
trición, caquexia, sarcopenia, fragilidad, masa 
muscular. Se incluyeron artículos originales de 
investigación, revisiones sistemáticas y consen-
sos en idioma inglés y español. Fueron excluidas 
las cartas al editor, comentarios y los resúmenes 
debido a la falta de información detallada al igual 
que estudios en modelos experimentales anima-
les y estudios en población pediátrica. 

Resultados

Desnutrición:

En el año 2017, la Sociedad Europea para la 
Nutrición Clínica y el Metabolismo (ESPEN) de-
finió a la desnutrición como “un estado resultante 
de la falta de ingesta o malabsorción de nutrientes 
que conduce a una composición corporal alterada y 
disminución de la masa celular del cuerpo que con-
lleva a una alteración de la función física y mental”. 
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Sugiriendo que para su detección, como primer 
paso, se debe implementar un tamizaje nutri-
cional a través de una herramienta de screening 
validada. Los casos detectados como de riesgo 
deben ser luego sometidos a una evaluación nu-
tricional completa que incluya parámetros clíni-
cos, bioquímicos, alimentarios y antropométricos 
para, de esta forma, arribar a un diagnóstico 
nutricional (7).

Recientemente fue publicado un consenso 
que reúne representantes de diversas sociedades 
de nutrición, en donde se propone una defini-
ción de desnutrición basada en los criterios de 
Liderazgo Global sobre Desnutrición (GLIM). El 
primer paso corresponde a la identificación del 
riesgo de malnutrición del paciente mediante 
cualquier herramienta de tamizaje válida. Un 

segundo paso, incluye la evaluación para el diag-
nóstico y la clasificación de gravedad mediante 
criterios fenotípicos y etiológicos, realizándose 
el diagnóstico de malnutrición con la presencia 
de uno de cada categoría; siendo los fenotípicos 
los marcadores de la gravedad de la malnutri-
ción. En las siguientes tablas (Tabla 1 y 2), se 
detallan los criterios GLIM para el diagnóstico 
de malnutrición y la gravedad de la misma (8, 9). 

La desnutrición afecta a todos los grupos de 
edad, siendo especialmente vulnerable el pa-
ciente hospitalizado y/o institucionalizado. En 
el ámbito hospitalario la desnutrición se estima 
en un 25-30% mientras que asciende a un 80% 
en el paciente institucionalizado (10).

Los cambios metabólicos que se van a produ-
cir en la desnutrición dependen de la etiología, 

Tabla 1: Criterios fenotípicos y etiológicos para el diagnóstico de desnutrición según los criterios GLIM

Criterios fenotípicos Criterios etiológicos

% de pérdida de peso Índice de masa corporal 
bajo (kg/m2)

Masa muscular 
reducida

Reducción de la ingesta o 
asimilación de alimentos

Inflamación

>5% en los últimos 6 
meses, o>10% después 
de 6 meses.

<20 si <70 años; o <22 
si>70 años.

En Asia:
<18,5 si <70 años, o <20 
si>70 años.

Medido por técnicas 
de medición de la 
composición corporal 
válidas.

≤50% de los requerimientos 
estimados por +1 semana; 
o cualquier reducción 
durante +2 semanas; 
o cualquier condición 
gastrointestinal crónica que 
afecte negativamente la 
asimilación o absorción de 
alimentos.

Enfermedad aguda/
trauma o enfermedad 
crónica

Cederholm T, et al. Journal of cachexia, sarcopenia and muscle. 2019; 10(1): 207-217(9).

Tabla 2: Umbrales para la clasificación de la gravedad de la malnutrición en la etapa 1 (moderada) y en la etapa 2 
(grave) según los criterios GLIM

Criterios fenotípicos

Pérdida de peso (%) Índice de masa corporal 

bajo (kg/m2)

Masa muscular reducida

Etapa 1: Desnutrición moderada
(Requiere 1 criterio fenotípico que 
cumpla con este grado)

5-10% en los últimos 6 
meses; o 10-20% después 
de 6 meses.

<20 si <70 años;<22 si ≥70 
años.

Déficit leve a moderado (según 
métodos de evaluación validados)

Etapa 2: Desnutrición severa
(Requiere 1 criterio fenotípico que 
cumpla con este grado)

>10% en los últimos 6 
meses; o >20% después de 
6 meses.

<18,5 si <70 años;<20 si ≥70 
años.

Déficit severo (según los métodos 
de evaluación validados)

Cederholm T, et al. Journal of cachexia, sarcopenia and muscle. 2019; 10(1): 207-217 (9).



A RT Í C U LO  R E V I S I Ó N  Y AC T UA L I Z AC I Ó N

48

D
IA

ETA
 (B

.A
IR

ES) 20
21; 39

(174);4
5-58

. ISSN
 0

328
-1310

pudiendo manifestarse con un aumento del 
metabolismo basal o con una disminución del 
mismo. 

Cuando la desnutrición responde a una si-
tuación de restricción de energía, se desen-
cadenan mecanismos adaptativos en ausencia 
de un estado inf lamatorio como sucede en los 
estadios tempranos de la anorexia, en pacientes 
con alteraciones en la deglución sin enferme-
dades concomitantes o situaciones carenciales 
de índole socio-económica. El tejido graso es 
movilizado para la formación de ácidos grasos 
libres y cuerpos cetónicos, disminuyendo sus 
depósitos (10). En las primeras horas de ayuno, 
y una vez que se consumieron las reservas de 
glucosa circulante y de glucógeno hepático y 
muscular, se producen alteraciones orgánicas 
activadas por la hipoglucemia. Se observa una 
reducción de la tasa plasmática de insulina y 
elevación de glucagón, cortisol y catecolaminas 
que inducen a la producción de glucosa a partir 
de precursores gluconeogénicos (lactato, glicerol 
y aminoácidos) en el hígado y riñón. Al mismo 

tiempo, se produce la oxidación de ácidos grasos 
utilizando las grasas como fuente energética. 
Además, se acompaña una disminución del gasto 
calórico y del consumo de oxígeno. Hasta este 
momento, la proteólisis muscular va a aportar 
los aminoácidos para la formación de glucosa 
(Ilustración 1). En la Ilustración 2 se observa 
que luego de las 72 hs de ayuno, se producen 
mecanismos adaptativos, evidenciados por una 
mayor movilización de grasa y reducción de la 
degradación proteica con utilización de lípidos 
como fuente energética (11).

En estos pacientes, las condiciones de inmu-
nocompetencia, de cicatrización y de resistencia 
al estrés están relativamente conservadas. La 
pérdida de peso se produce de forma gradual 
y está dada por el adelgazamiento llevando a 
funciones corporales disminuidas, tempera-
tura por debajo de lo normal, disminución de 
la frecuencia cardíaca y de la tasa metabólica. 
Se produce una disminución de la necesidad 
energética y de la secreción de insulina, con 
hormonas contrarreguladoras a nivel basal. Este 

Ilustración 1: Vías metabólicas en el ayuno temprano

Ilustración de elaboración propia
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tipo de desnutrición responde positivamente al 
tratamiento nutricional, el cual debe realizarse 
de forma cautelosa para evitar los desbalances 
metabólicos y electrolíticos característicos del 
síndrome de realimentación (11) (Tabla 3).

Si bien la propia enfermedad es un factor 
importante que condiciona la desnutrición, es 

un error considerar que la desnutrición será 
inherente al proceso evolutivo de la enfermedad 
y por ende, intratable: las causas de la disminu-
ción de la ingesta son múltiples y, muchas veces, 
evitables (10). En la Tabla 3 se resumen algunos 
de los factores causantes de la desnutrición en 
el paciente hospitalizado. 

Tabla 3: Factores causantes de desnutrición en el paciente hospitalizado

Causas de la propia enfermedad Causas relacionadas con la estancia 

hospitalaria

Causas derivadas del equipo 

profesional

Disminución de la ingesta por síntomas 
gastrointestinales
Fármacos que interfieren con la ingesta
Incremento de las pérdidas
Aumento de las necesidades
La propia enfermedad

Cambio de horarios
Dietas restrictivas y poco apetitosas
Estado emocional (miedo, angustia, 
soledad)
Ayunos prolongados
Intervenciones quirúrgicas
Comidas suspendidas o a la espera en la 
habitación por intervenciones/ pruebas 
diagnósticas
Falta de ayuda para comer cuando la 
necesita

Ayunos innecesarios
Abuso de sueroterapia como único aporte
Falta de valoración nutricional o 
valoración nutricional tardía
Falta de detección del riesgo de 
desnutrición dentro de las primeras 24-48 
hs.
Ausencia de registro de peso y talla en las 
historias clínicas
Poca monitorización de la ingesta

Modificada de Peláez R. Nutrición Hospitalaria. 2013; 6(1): 10-23 (10).

Ilustración 2: Vías metabólicas en el ayuno tardío

Ilustración de elaboración propia
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La pérdida de peso relacionada con la desnu-
trición conlleva una pérdida de masa muscular 
y cambios funcionales: aumento de la fatiga, 
reducción de la relajación máxima, atrofia de 
las fibras musculares, alteraciones en las con-
centraciones intracelulares de electrolitos, mi-
cronutrientes y compuestos ricos en energía 
–como el ATP- y alteraciones en el potencial de 
membrana, entre otros. Esto supone un descenso 
del nivel de actividad física, una reducción de 
la movilidad y un aumento en la debilidad (10). 
Acá entra en juego nuestro segundo término a 
analizar: la fragilidad, que hace referencia a un 
estado de vulnerabilidad, debilidad y disminu-
ción de la reserva fisiológica presente en algunos 
pacientes (12).

Fragilidad: 

Según ESPEN, es un estado de vulnerabilidad y 
no resiliencia con capacidad de reserva limitada 
en los órganos de los principales sistemas. Esto 
conduce a una capacidad reducida para soportar 
tensiones como trauma o enfermedad y, por lo 
tanto, la fragilidad es un factor de riesgo para la 
dependencia y discapacidad (7).

La fragilidad se caracteriza por pérdida de 
peso, cansancio, debilidad, marcha lenta y dismi-
nución de la actividad física. Un individuo frágil 
tiene mayor vulnerabilidad a la morbimortalidad 
y/o dependencia si se lo expone a un factor es-
tresante (13). Como se muestra en la tabla 4, es 
secundaria a una desregulación endócrina, del 
sistema muscular y a un estado proinflamatorio 
y protrombótico (12).

El fenotipo de fragilidad definido por Fried 
LP, et al. (14) considera la presencia de 3 de los 
siguientes 5 criterios: 

1. Pérdida no intencional mayor o igual a 4 kg  
de peso en el último año,

2. Sensación de cansancio reportada por el 
paciente 

3. Debilidad (medida por la fuerza de agarre)
4. Marcha lenta 
5. Poca actividad física 

Si bien en un principio el valor predictivo de 
estos criterios fue establecido en base a un es-
tudio en pacientes mayores de 65 años, se trata 
de un modelo de valoración de la fragilidad que 
es útil, certero y rápido de realizar y por tanto 
reviste importancia su detección en poblaciones 
seleccionadas (14) como en pacientes ambula-
torios (15) con enfermedad renal (16), mujeres 
obesas (17) y pacientes con infección por VIH 
(18). Por lo expuesto, no debemos entender a 
la fragilidad como un estado exclusivo de las 
personas adultas mayores, sino también puede 
presentarse en otras patologías, incluyendo a la 
obesidad (13).

La prevalencia de fragilidad varía según la 
población estudiada y el tipo de definición que 
se haya utilizado. Sin embargo, los resultados 
son concluyentes en que la fragilidad aumenta 
el riesgo de comorbilidades, complicaciones, dis-
capacidad, institucionalización y mortalidad (12).

En cuanto a los mecanismos fisiopatológi-
cos, múltiples alteraciones relacionadas con la 
genética, el envejecimiento y las comorbilidades 
están implicados en la fragilidad. Los sistemas 
con mayor intervención, así como más estudia-
dos son el sistema inmune (debido al aumento 
del estado proinf lamatorio y protrombótico), 
el endócrino (disminución de la concentración 
plasmática de hormonas sexuales, hormona del 
crecimiento, cortisol y vitamina D) y, por último, 
el musculo-esquelético. Aquí aparece nuestro 
tercer concepto: la sarcopenia (12). 

La sarcopenia, se caracteriza por la pér-
dida progresiva y generalizada de la fuerza, 
la masa muscular y el rendimiento físico. La 
fragilidad, se trata de un concepto mucho más 
amplio, resultado del deterioro progresivo de 
múltiples sistemas fisiológicos, con alteración 
de la reserva homeostática y reducción de la 
capacidad del organismo para soportar estrés; 
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produciendo aumento de la vulnerabilidad a 
eventos adversos en salud. Las dos condiciones 
son considerados factores de riesgo mutuos 
y pueden coexistir en un mismo individuo, 
situación que condiciona mayor probabilidad 
de desenlaces adversos como limitación para 
realizar las actividades básicas de la vida dia-
ria, osteoporosis, caídas, estancia hospitalaria 
prolongada, reingreso y muerte (19).

Sarcopenia:

La sarcopenia, es un trastorno muscular pro-
gresivo y generalizado asociado con una mayor 
probabilidad de resultados adversos que incluyen 
caídas, fracturas, discapacidad física y mortali-
dad. La sarcopenia es parte y un componente 
clave de la fragilidad. Actualmente la baja fuerza 
muscular es el principal parámetro utilizado para 
la sospecha de sarcopenia, la cual se confirma 
cuando se asocia con baja cantidad/calidad mus-
cular. Cuando, además, va acompañada con bajo 
rendimiento físico, se considera sarcopenia gra-
ve (20). Es interesante destacar que a partir del 
2016 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
incluye a la sarcopenia como enfermedad en su 
Clasificación Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud (CIE) con 
el código ICD-10-CM (M62.84) (21).

A partir de los 50 años de edad la masa mus-
cular disminuye 1 a 2% por año y la fuerza 
muscular tiene una disminución anual del 1,5% 
entre los 50 y 60 años, y posteriormente 3% 
cada año. Entre el 5-13% de las personas entre 
60 y 70 años y el 11-50% de las de 80 años o 
más, tienen sarcopenia. A su vez, la sarcopenia 
es más prevalente que la fragilidad, lo que im-
plica que la sarcopenia por sí sola, no conduce 
a la fragilidad (22).

En la sarcopenia se observa una denervación 
de las unidades motoras, una disminución del 
número y del tamaño de las fibras musculares 
con una conversión de fibras musculares rápidas 

(tipo II) a fibras lentas (tipo I) y un aumento del 
depósito de lípidos y tejido conectivo en el tejido 
muscular. Existen múltiples procesos internos 
y externos que contribuyen al desarrollo de la 
sarcopenia: disminución de hormonas anabóli-
cas (testosterona, estrógenos, hormona del cre-
cimiento, factor de crecimiento símil insulina, 
IGF-1), aumento de la actividad apoptótica en las 
miofibrillas, aumento de las citoquinas proinfla-
matorias (factor de necrosis tumoral alfa e IL-6), 
el estrés oxidativo, los cambios de la función 
mitocondrial de las células musculares y una 
disminución en el número de motoneuronas. A 
su vez, se suman influencias externas tales como 
la ingesta deficiente de energía y proteínas y 
disminución del aporte de vitamina D que jun-
tos contribuyen a una reducción de la actividad 
física y un aumento de los periodos de reposo y 
mayor expresión de citoquinas proinflamatorias, 
alimentando un círculo vicioso (23, 24) (Tabla 4).

Aunque la sarcopenia se considera una afec-
ción del envejecimiento, su desarrollo puede aso-
ciarse con otras condiciones presentes aún en 
pacientes jóvenes como la presencia de enferme-
dades inf lamatorias, endócrinas o neurológicas, 
la inactividad física (ya sea por un estilo de vida 
sedentario o por inmovilidad y/o discapacidad) o 
la ingesta inadecuada en energía o proteínas (ya 
sea por anorexia, malabsorción o acceso limitado 
a alimentos de calidad). Por lo tanto, el Grupo de 
Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas 
Mayores (EWGSOP, sus siglas en inglés) propo-
ne considerar la sarcopenia primaria, cuando 
la edad es la que explica la pérdida de masa y 
función muscular, diferenciándola de sarcopenia 
secundaria, cuando está relacionada con una o 
más causas (20). Así, la sarcopenia no es pura y 
exclusivamente una entidad del adulto mayor. 

Mención aparte merece la obesidad sarcopé-
nica, definida como la presencia de obesidad en 
combinación con la sarcopenia. Actualmente, no 
existen criterios comúnmente aceptados para la 
obesidad sarcopénica más allá de los criterios 
para la sarcopenia y la obesidad por separado (7). 
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Se trata de una entidad clínica y fisiopatológica 
que se ha asociado con mayor discapacidad y 
morbimortalidad que las dos enfermedades por 
separado (25). La etiopatogenia de la obesidad 
sarcopénica es multifactorial, existiendo una 
relación entre la edad, estilo de vida sedentario, 
hábitos dietéticos poco saludables y factores 
como la resistencia a la insulina, inf lamación 
sistémica y estrés oxidativo, resultando en una 
reducción cuantitativa y cualitativa de la masa y 
fuerza muscular y en un aumento concomitan-
te de la masa grasa. Una progresiva reducción 
de la actividad física y de la ingesta proteica, 
dan como resultado una reducción del gasto 
energético y un aumento de la resistencia a la 
insulina provocando cambios en el tejido adi-
poso (aumento del número y del tamaño de los 
adipocitos), con infiltración de células inmunes 
al tejido adiposo; provocando un aumento del 
número de adipocinas y citoquinas que crean un 
ambiente inflamatorio de bajo grado. Esta infla-
mación genera aún más resistencia a la insulina, 
produciendo un círculo vicioso entre resistencia 
a la insulina, estrés oxidativo e inf lamación en 
el que se mantendrá una interacción negativa 
entre músculo y el tejido adiposo (26).

Caquexia: 

El último concepto que se definirá en la presen-
te revisión es el de caquexia. También definida 
como “malnutrición relacionada con la enfer-
medad crónica” (7), la característica principal de 
la caquexia se basa en la reducción del peso y 
se asocia con anorexia, inf lamación, resistencia 
a la insulina y aumento de la degradación de 
proteínas musculares (1). Un consenso publica-
do en 2011 propone como definición la pérdida 
de peso en ausencia de edemas (al menos 5% 
durante los últimos doce meses) o bien Índice 
de Masa Corporal (IMC) menor a 20 kg/m2 junto 
con la presencia de al menos tres de los siguien-
tes cinco criterios: disminución de la fuerza 

muscular, fatiga, anorexia, bajo índice de masa 
libre de grasa y alteraciones bioquímicas, en-
tre ellas aumento de proteína C reactiva (PCR) 
o IL-6, hemoglobina (Hb) <12g/dL o albúmina 
<3,2g/dL (27). 

El mismo año, otro consenso de expertos 
clasificó la caquexia en tres estadíos clínicos 
de relevancia: precaquexia, caquexia y caquexia 
refractaria, considerando que no todos los pa-
cientes atraviesan todo el espectro. Durante 
la precaquexia, los primeros signos clínicos y 
metabólicos como la anorexia y alteración de la 
tolerancia a la glucosa pueden preceder a una 
pérdida de peso involuntaria sustancial, que es 
menor al 5%. La caquexia propiamente dicha 
incluye a aquellos pacientes que hayan perdido 
más del 5% de peso corporal durante los últimos 
6 meses o tengan un índice de masa corporal 
menor de 20 kg/m2 y pérdida de peso continua 
de más del 2%, o sarcopenia y pérdida de peso 
continua de más de 2%. La caquexia se vuelve 
refractaria como resultado de un cáncer muy 
avanzado (preterminal) que no responde a la 
terapia médica. Esta etapa está asociada con el 
catabolismo activo que hace que la pérdida de 
peso ya no sea posible de controlar. En esta etapa 
es probable que la carga y los riesgos del apoyo 
nutricional artificial superen cualquier beneficio 
potencial. Las intervenciones terapéuticas se 
enfocan típicamente en aliviar las consecuencias 
y síntomas de la caquexia (28). 

Dentro de los cambios producidos en la com-
posición corporal en la caquexia, se encuentran 
una reducción importante del peso a expensas 
de la masa magra y grasa. En formas avanzadas, 
la retención de agua se puede producir como 
consecuencia de hipoalbuminemia severa, pu-
diendo enmascarar esta pérdida ponderal (1).

En su fisiopatología resultan relevantes los 
cambios metabólicos (Ilustración 3) y la aparición 
de anorexia, con una alteración en el metabo-
lismo de los carbohidratos, proteínas y lípidos. 
La caquexia implica un proceso importante de 
deterioro físico en comparación con el cuadro 
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Ilustración 3: Vías metabólicas durante la caquexia

Ilustración de elaboración propia. En su origen, la caquexia está vinculada a la activación del sistema inmune debido a la presencia de enfermedad. 
Una vez el sistema inmunológico es activado se desencadena una serie de eventos conocidos todos ellos, en conjunto, como respuesta inflamatoria. 
Esta respuesta es regulada a través de las citoquinas, proteínas que regulan la función celular y la comunicación intercelular. Entre las citoquinas 
más conocidas se encuentran el Factor de Necrosis Tumoral (FNT) alfa, conocida inicialmente con el nombre de “caquectina” por su poder de suprimir 
el apetito y alterar el metabolismo como se observa en la caquexia

de desnutrición anteriormente nombrado, debi-
do a que se presenta una acelerada pérdida de 
masa muscular esquelética en relación con el 
tejido adiposo, un aumento de citoquinas pro-
inflamatorias y el aumento de proteínas de fase 
aguda que contribuyen al incremento del gasto 
energético y pérdida de peso. La inf lamación 
provoca gran pérdida de proteínas musculares 
y resistencia a la insulina (Tabla 4) (29). El éxito 
terapéutico frecuentemente está limitado por las 
alteraciones metabólicas presentes (30) sumado 
al estadio tardío de la enfermedad de base en 
donde suele aparecer la caquexia. 

La inf lamación juega el papel clave en la 
patogenia de la caquexia y es la que permite su 
identificación. Ya sea definido como síndrome 
anorexia/caquexia en pacientes con cáncer o 
wasting syndrome/síndrome de desgaste en pacien-
tes con SIDA o caquexia cardíaca en pacientes 
con insuficiencia cardíaca crónica, a pesar de su 

origen distinto comparten mecanismos comu-
nes: un escenario inf lamatorio. 

¿Qué se puede hacer desde  
lo nutricional?

Todas las entidades antes descriptas comparten 
un escenario en común: la pérdida de masa mus-
cular. El mejor tratamiento se logra con la identi-
ficación temprana de esta condición, el correcto 
diagnóstico diferencial y la implementación 
oportuna de las intervenciones nutricionales, 
farmacológicas y rehabilitación. La estimación 
de las necesidades metabólicas y nutricionales 
del paciente es el punto de partida de una co-
rrecta y efectiva intervención nutricional (31).

En cuanto a la fragilidad, en varios estudios 
se observó el papel protector de una ingesta ade-
cuada en proteínas y calorías, evitando el exceso 
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Tabla 4: Similitudes y diferencias entre desnutrición, fragilidad, sarcopenia y caquexia

Desnutrición Fragilidad Sarcopenia Caquexia

Factor 
desencadenante

Balance calórico negativo Alteraciones endócrinas, 
hormonales y musculares

Alteraciones hormonales, 
a nivel celular, estrés 
oxidativo, inflamación 
sistémica de bajo grado, 
factores dietéticos, 
sedentarismo

Enfermedad o evento 
agudo, inflamación 
sistémica aguda y severa

Necesidades 
energéticas

Disminuidas Sin alteración Sin alteración. Aumentadas

Combustible 
energético primario

Grasa Mixto Mixto Proteínas

Comportamiento 
de la insulina

Disminuida Sin alteración Resistencia Resistencia

Hormonas 
contrarreguladoras

Secreción basal Sin alteración Secreción aumentada Secreción aumentada

Inflamación Ausente (siempre que no 
se encuentre asociada a 
una enfermedad)

Presente de forma 
crónica y de bajo grado

Presente en la sarcopenia 
secundaria, de bajo a 
moderado grado 

Presente. La inflamación 
es aguda y de alto grado

Tejido graso Disminuido Normal o aumentado Normal o aumentado Disminuido

Tejido muscular Disminuido Disminuido Disminuido Muy disminuido

Objetivos 
nutricionales

-Aporte energético y 
proteico gradual para 
evitar el síndrome de 
realimentación.
-Aporte de vitaminas 
y minerales según 
necesidades (10)

-Asegurar el aporte 
proteico y calórico 
adecuado a la edad y 
al estado metabólico 
del paciente. De ser 
necesario, utilizar 
suplementos 
nutricionales orales
-Ejercicio físico de 
resistencia y aeróbicos (13)

-Asegurar el aporte 
proteico y calórico 
adecuado a la edad y 
el estado metabólico 
del paciente. De ser 
necesario, utilizar 
suplementos 
nutricionales orales (16)
-Ejercicio físico de 
resistencia y aeróbicos 
durante 20 a 30’ tres 
veces por semana (12).
-Dosis adecuadas de 
vitamina D (50000UI a la 
semana) (35,40)

-Identificar el evento 
desencadenante y tratar 
el mismo.
-Manejo de síntomas 
gastrointestinales
-1,5 g de proteína kg/día 
(38)
-Rehabilitación muscular 
(31)

Otras 
intervenciones 
utilizadas en 
estudio

-Dieta 
inmunomoduladora (32).
-Suplementación con 
vitamina D (12,16,31)
-Administración de 
dihidroepiandrosterona 
(DHEA) (12,41)
-Cortisol (12)
-Hormona del 
crecimiento (12,31,41)
-Testosterona (12,41)
-Terapia de reemplazo 
hormonal en mujeres 
posmenopáusicas (12)

-Reemplazo hormonal: 
testosterona, insulina y 
hormona del crecimiento 
(35)
-Creatina (1,16,41,42)
-Antioxidantes (35)
-Ácidos grasos 
poliinsaturados de 
cadena larga omega 3 
(35)
-Caseína (40)
-Inhibidores del Sistema 
Renina-Angiotensina-
Convertasa (40)

-Dietas 
inmunomoduladoras (43)
-β-hidroxi-β-metil-
butirato (HMB) (43)
-Neuroestimulación 
eléctrica (31)
-Testosterona (31)
-Acetato de megestrol (31)
-Grelina (31)
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en estas últimas debido a que contribuye al au-
mento de la masa grasa corporal y la infiltración 
de ésta en el tejido muscular. Las recomenda-
ciones recientes se centran en la ingesta diaria 
de proteínas, que debe ser de al menos de 1,0  
a 1,2 g/kg al día para personas mayores sanas y de 
1,2 a 1,5 g/kg al día para pacientes geriátricos con 
enfermedades agudas y crónicas (32). 

La fuente de proteína también es importante 
debido a su contenido de aminoácidos esenciales, 
particularmente de leucina debido a su acción 
directa en el inicio de la síntesis proteica. Por lo 
tanto, dada la resistencia anabólica de los mús-
culos de personas mayores a las dosis bajas de 
aminoácidos, el contenido proteico de la dieta 
debe incluir, por lo menos 25 a 30 g. de proteína 
de alto valor biológico por comida que contengan 
aproximadamente 3 g. de leucina para estimular 
la síntesis proteica (33). Las guías ESPEN (33) 
introducen al β-hidroxi-β-metilbutirato (HMB) 
dentro de sus recomendaciones, avalando el 
uso de una fórmula hipercalórica, hiperproteica 
con HMB y vitamina D para el mantenimiento 
de masa muscular y reducción de mortalidad. 

Otros nutrientes que se han investigado en 
el síndrome de fragilidad son la carnitina, los 
ácidos grasos omega 3, la vitamina D, el calcio y 
los antioxidantes. Sin embargo, al tratarse de un 
síndrome de etiología compleja y multifactorial, 
las intervenciones deben ser multidimensionales 
y orientadas siempre a preservar la función y la 
autonomía del paciente. Ninguna intervención 
de forma aislada ha demostrado tener beneficio 
sobre el desarrollo de la fragilidad, y tampoco 
se han evaluado ensayos clínicos para valorar la 
relevancia de cada uno y poder hacer recomen-
daciones consistentes (32). 

Sin embargo, al ser un síndrome multifac-
torial, las intervenciones no deben conside-
rarse de forma aislada, y un correcto plan de 
alimentación debe ir acompañado con un plan 
de ejercicio físico. Incluso, la sinergia entre el 
ejercicio y la nutrición se potencian para me-
jorar los resultados. El tipo de ejercicio físico 

más beneficioso en el anciano frágil es el deno-
minado “entrenamiento multicomponente”, que 
combina entrenamiento de fuerza, resistencia, 
equilibrio y marcha (34). 

En cuanto al tratamiento de la sarcopenia, 
las intervenciones propuestas han estado basa-
das en las hipótesis que explican su desarrollo. 
Así, se encuentran en la literatura reportes en 
cuanto al uso de la testosterona, insulina, hor-
mona del crecimiento y vitamina D (Tabla 4). El 
ejercicio físico se ha propuesto como estímulo 
fundamental para el mantenimiento y el creci-
miento del tejido muscular, reportando buenos 
resultados en la mejoría de la sarcopenia. En lo 
que respecta a la intervención nutricional se 
propone el uso de suplementos nutricionales 
en aquellos pacientes que no logren cubrir sus 
requerimientos basales. Los nutrientes que se 
han vinculado son la vitamina D, las proteínas, 
antioxidantes como carotenos, selenio, vitamina 
C y los ácidos grasos poliinsaturados de cadena 
larga omega 3. Ninguno de estos ha probado ser 
la solución definitiva, lo cual refuerza la hipó-
tesis de su carácter multifactorial (34). 

Las guías ESPEN (35) recomiendan una inges-
ta proteica de al menos entre 1,0 y 1,2 g de pro-
teína/kg de peso corporal/día en adultos mayores 
sanos y aumentarla a 1,2 a 1,5 g de proteína/kg de 
peso corporal/día en aquellos adultos mayores 
que tienen enfermedades agudas o crónicas, con 
una ingesta aún mayor para las personas con 
enfermedades o lesiones graves, sin embargo 
aún continua el debate sobre si se necesita una 
cantidad umbral de ingesta de proteínas por co-
mida para estimular la síntesis de proteínas en 
los adultos mayores o si la síntesis de proteínas 
está relacionada linealmente con la ingesta de 
proteínas. Al igual que con la fragilidad, estas 
guias mencionan el papel de la leucina y el HMG 
en la síntesis de la masa muscular. 

En cuanto al ejercicio físico, aumenta el ana-
bolismo, aumenta la sensibilidad a la insulina y 
mejora la disminución de la masa muscular en 
las piernas. El ejercicio de resistencia puede 
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respaldar estos beneficios mediante una ma-
yor sensibilidad a la insulina para una mejor 
utilización de la glucosa y una mejor síntesis de 
proteínas miofibrilares (36,37).

Por último, como ya se nombró anteriormen-
te, la caquexia no responde a la terapia nutri-
cional, al menos que sea identificada y tratada 
en una primera instancia (precaquexia). Por lo 
tanto, se debe identificar primero el evento 
desencadenante para corregirlo y así lograr la 
mejoría clínica y la supervivencia del paciente 
(31). Las estrategias de manejo multimodales 
para la caquexia que incluyan nutrición, ejer-
cicio y fármacos pueden ser efectivas durante 
las primeras etapas de la caquexia, siendo la 
intervención temprana vital para mejorar los 
resultados y la calidad de vida de un paciente. 
Antes de llegar a la fase de caquexia, la preca-
quexia se puede tratar aumentando la ingesta 
de calorías y proteínas mediante planes de 
alimentación individualizados y suplementos 
orales. La terapia nutricional, a través de una 
dieta que proporcione 1,5 g de proteína kg/día, 
se puede utilizar durante la caquexia. Además, 
es de vital importancia el tratamiento de los 
síntomas gastrointestinales que repercuten en 
la mala calidad de vida del paciente y llevan a 
la anorexia, como los cambios en el gusto y el 
olfato, la saciedad temprana, náuseas, diarrea, 
estreñimiento, dolor o fatiga (38). Otro escenario 
en donde la terapia nutricional no contribuye 
en la mejora de los resultados es en pacientes 
severamente inflamados. Un análisis secundario 
del estudio EFFORT demostró que, en pacientes 
con PCR >100 mg/L, el soporte nutricional no 
tiene impacto en la modulación de la respuesta 
inf lamatoria (39). 

Como resumen, en la Tabla 4 se presentan 
los aspectos más importantes de cada una de 
las entidades descriptas. 

Conclusión

A lo largo de este artículo se buscó definir co-
rrectamente a las diferentes entidades abor-
dadas de forma tal de establecer un correcto 
diagnóstico diferencial. A pesar de esta bús-
queda por esclarecer las diferencias, las cuatro 
condiciones tienen numerosos factores que se 
superponen, pudiéndose confundir e incluso, 
ser indistinguibles en determinados pacientes. 
En la práctica clínica cotidiana, a veces resulta 
difícil identificar cuál es la causa de la pérdida 
de masa muscular, ref lejando la complejidad 
y superposición de las múltiples vías que in-
tervienen en ella. Entendemos que tratar de 
diferenciar cada entidad es el punto de partida 
para plantear los objetivos nutricionales acordes 
los cuales serán fundamentales para un trata-
miento efectivo. 

En lo que respecta al tratamiento nutricional 
se han incrementado notablemente las publica-
ciones en los últimos años, por lo cual, si bien se 
han mencionado algunos aspectos relacionados, 
creemos necesario continuar la revisión detalla-
da sobre los diferentes nutrientes y su impacto 
sobre la masa muscular. 

Cada vez cobra más importancia el estudio 
de la masa muscular ya que la disminución sig-
nificativa de la masa magra no solo afecta la 
composición corporal, sino que repercute sobre 
la funcionalidad y, sobre todo, la calidad de vida 
del paciente. 
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Resumen
Introducción: la popularidad de las dietas vegetarianas y veganas está aumentando en países occidentales y son 
adoptadas por niños, niñas y adolescentes (NNyA). Las principales asociaciones de nutrición y dietética del mundo 
avalan este tipo de práctica alimentaria en estos grupos etáreos si son supervisados y acompañados por profesionales 
idóneos. Objetivo: tomar posicionamiento como Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas acerca 
de la implementación de dietas vegetarianas en edad pediátrica y adolescencia, considerando recomendaciones 
basadas en evidencias científicas. 

Materiales y método: revisión y actualización bibliográfica, no sistemática con búsquedas en Google Scholar, 
PudMed y Medline entre diciembre 2018 y marzo 2019.

Resultados: la valoración nutricional, evaluando ingesta alimentaria utilizando recordatorio de 24 horas y frecuencia 
de consumo, orientará sobre cuáles son las potenciales deficiencias nutricionales que puede presentar para adecuar 
la dieta y/o suplementación de nutrientes específicos. La alimentación vegetariana tiene una densidad energética 
más baja que la no vegetariana, pero se logran alcanzar las recomendaciones. Las necesidades proteicas se satisfacen 
fácilmente cuando la dieta incluye variedad de alimentos y las calorías son adecuadas. Algunos autores sugieren 
aumentar un 10 a 15% la recomendación proteica. Además, considerar el aporte de ácidos grasos omega 3 (EPA y 
DHA) para lograr el equilibrio óptimo entre los ácidos grasos poliinsaturados omega3/omega6. Los requerimientos 
nutricionales de calcio no varían con respecto a los omnívoros. Es imprescindible suplementar vitamina B12 oral a 
todos los NNyA vegetarianos, incluso en ovolactovegetarianos o en NNyA que consuman habitualmente alimentos 
fortificados. La suplementación adecuada es la mejor forma de garantizar unos niveles óptimos de esta vitamina. 
Se recomienda evaluar el estado de la vitamina D suplementando según edad.

Conclusiones: La Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas (AADYND) plantea que la alimenta-
ción vegetariana y/o vegana planificada, supervisada y suplementada por un profesional de la nutrición idóneo, son 
saludables en la niñez y adolescencia. Los profesionales de la alimentación y nutrición pueden desempeñar un papel 
clave en la educación y acompañamiento de las personas vegetarianas acerca de fuentes específicas de nutrientes, 
preparación de alimentos, y modificaciones dietéticas necesarias para satisfacer sus necesidades.  

Palabras claves: alimentación, vegetariana, vegana, niños, niñas, adolescentes, infancia, nutrición infantil vegeta-
riana, alimentación basada en plantas.

Abstract
Introduction: the popularity of vegetarian and vegan diets is increasing in western countries and are adopted by 
children and adolescents (Ch&A). The main nutrition and dietetic associations in the world approve this type of 
dietary practice in these age groups if they are supervised and accompanied by qualified professionals. Objective: 
take a position as the Argentine Association of Dietitians and Dietitian Nutritionists about the implementation 
of vegetarian diets in pediatric and adolescent age, considering recommendations based on scientific evidence.

Materials and Method: review and bibliographic update, non-systematic, with searches on Google Scholar, PudMed 
and Medline between December 2018 and March 2019.

Results: The nutritional assessment, evaluating food intake using a 24-hour dietary recall and frequency of con-
sumption, will provide guidance on what are the potential nutritional deficiencies that may come up, adapt the 
diet and/or supplementation of specific nutrients. The vegetarian diet has a lower energy density than the non-ve-
getarian diet but manages to meet the recommendations. Protein needs are easily met when the diet includes a 
variety of foods and calories are adequate. Some authors suggest increasing the protein recommendation by 10 to 
15%. Considering the contribution of omega 3 fatty acids (EPA and DHA) to achieve the optimal balance between 
omega3/omega6 polyunsaturated fatty acids. The nutritional requirements of calcium do not vary with respect to 
omnivores. It is essential to supplement oral vitamin B12 to all vegetarian Ch&A, even in ovolactovegetarians or in 
Ch&A that habitually consume fortified foods. Proper supplementation is the best way to ensure optimal levels of 
this vitamin. It is recommended to evaluate the status of vitamin D by supplementing according to age.

Conclusions:  Argentine Association of Dietitians and Dietitian Nutritionists states that vegetarian and/or vegan 
food, planned, supervised and supplemented by a suitable nutrition professional, are healthy in childhood and 
adolescence. Food and nutrition professionals can play a key role in educating and mentoring vegetarians about 
specific sources of nutrients, food preparation, and dietary modifications necessary to meet their needs.

Key words: vegetarian diet, vegan diet, children, adolescents, childhood diet, vegetarian child nutrition, plant-based diet.
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Introducción

La popularidad de las dietas vegetarianas y 
veganas está aumentando en todos los países 
occidentales y, con ello, el incremento de niños, 
niñas y adolescentes (NNyA) que adoptan estas 
dietas, en ocasiones como miembros de una 
familia que ya es vegetariana, y otras veces por 
iniciativa propia (1).

En el año 2006, la Academia de Nutrición y 
Dietética (ex American Dietetic Association, 
ADA), afirmó en su documento de posición ofi-
cial, que “las dietas vegetarianas adecuadamente 
planificadas, incluidas las dietas totalmente vegeta-
rianas o veganas, son saludables, nutricionalmente 
adecuadas y pueden proporcionar beneficios para la 
salud en la prevención y en el tratamiento de ciertas 
enfermedades. Son apropiadas para todas las etapas 
del ciclo vital, incluidos el embarazo, la lactancia, la 
infancia, la niñez y la adolescencia, así como para 
deportistas” (1).

A nivel mundial Asociaciones de Nutricionis-
tas de Portugal, Canadá, Reino Unido, Gran Bre-
taña, España, Italia, entre otras, y la Academia 
Americana de Pediatría han avalado este tipo 
de alimentación en la niñez y adolescencia (1-7). 

El objetivo de esta publicación, como miem-
bros de la Asociación Argentina de Dietistas y 
Nutricionistas Dietistas (AADYND), fue tomar 
un posicionamiento acerca de la implementación 
y monitoreo de dietas vegetarianas en la edad 
pediátrica, considerando recomendaciones ba-
sadas en evidencias científicas, elaborando un 
material de consulta que resuma los aspectos 
principales a considerar sobre estas prácticas 
alimentarias a edades tempranas 

Materiales y método

El diseño del estudio que se llevó a cabo fue 
una revisión y actualización bibliográfica, no 
sistemática. La revisión incluyó búsquedas elec-
trónicas en MEDLINE, EMBASE y LILACS. Se 

utilizaron las siguientes palabras clave: alimen-
tación vegetariana, niños/as vegetarianos, ali-
mentación ovolactovegetariana, alimentación 
vegana, alimentación vegetariana en la infancia, 
nutrición infantil vegetariana, alimentación ba-
sada en plantas.

Se consideraron artículos con diferente meto-
dología, incluidos trabajos originales, revisiones 
sistemáticas, metaanálisis y recomendaciones.

La búsqueda estuvo dirigida a estudios en 
humanos de 0 a 18 años de edad y a los artí-
culos con no más de diez años de publicación. 
Exceptuando algunos artículos que por su inte-
rés y relevancia en el área tenían más de 10 años 
de haber sido publicados. Se excluyeron reportes 
de casos individuales. En lo que respecta a la te-
mática de crecimiento de los NNyA, se conside-
raron estudios publicados en los últimos 20 años. 

En cuanto al idioma, se tomaron publicacio-
nes en inglés y español.

A partir de la búsqueda no sistemática se ana-
lizaron ciertos puntos como valoración nutricio-
nal, aporte energético, macro y micronutrientes 
en población pediátrica y adolescente.

Resultados

De un total de 76 publicaciones identificadas 
que cumplían con al menos un criterio, se deter-
minaron 52 artículos cumpliendo los requisitos 
de selección. 

A continuación, se presenta la información 
analizada acerca de la implementación de una 
alimentación vegetariana en lactancia, la niñez 
y la adolescencia.

Tipos de alimentación vegetariana

En la Tabla nº1 se detallan los diferentes tipos 
de alimentación vegetariana determinando los 
alimentos incluidos y excluidos para determinar 
su clasificación. 
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Valoración nutricional 

En cuanto a la valoración nutricional de NNyA 
vegetarianos, resulta necesario comenzar con 
una completa evaluación de la ingesta alimen-
taria utilizando el recordatorio de 24 horas, un 
registro alimentario de 3 a 5 días o una frecuen-
cia de consumo, la cual orientará sobre cuáles 
son las potenciales deficiencias nutricionales 
y readecuar la dieta y/o suplementación de nu-
trientes específicos (11).

Se sugiere realizar en estos NNyA los mismos 
controles en atención primaria que se realizan 
a otros no vegetarianos, pero extremando el 
examen antropométrico [peso, talla, perímetros, 
pliegues, índice de masa corporal (IMC)]. En lo 
que respecta a la evaluación bioquímica, se debe 
realizar control de parámetros que evalúen vi-
tamina B12, hierro, calcio, zinc y vitamina D por 
lo menos una vez al año, incluso en los NNyA 
ovolactovegetarianos (11).

En lo que respecta al crecimiento de los 
NNyA que llevan a cabo este tipo de alimen-
tación, en diversos estudios  (6, 12-14) se ha 
evidenciado que no difiere significativamente 

el peso de los bebés de madres omnívoras del 
peso promedio al nacer de los bebés de madres 
veganas. Por otro lado, se ha observado que el 
crecimiento de preescolares y niños/as veganos 
se encuentra dentro del rango normal (15). Es 
de destacar que los casos aislados de malnu-
trición en NNyA veganos se han relacionado 
casi exclusivamente con la inadecuación de la 
dieta ofrecida o con la falta de suplementos de 
vitamina B12 (15).

Nutrientes críticos: requerimientos y 
alimentos fuente 

Aporte energético y macronutrientes

Energía

La alimentación vegetariana por lo general tiene 
una densidad calórica relativamente más baja en 
comparación con la alimentación no vegetariana. 
Sin embargo, quienes llevan a cabo este tipo de 
alimentación logran alcanzar las recomendacio-
nes energéticas (13,14).

Tabla n°1. Patrones de alimentación vegetariana, alimentos incluidos y excluidos. 

Patrón alimentario Alimentos incluidos Alimentos excluidos

Vegetariano Cereales, legumbres, hortalizas, semillas, aceites, 
frutas frescas, secas y desecadas. Puede o no incluir 
huevos y/o lácteos y derivados.

Carnes.

Ovolacto- 
vegetariano

Cereales, legumbres, hortalizas, semillas, aceites, 
frutas frescas, secas y desecadas, huevos, y lácteos y 
derivados.

Carnes.

Ovovegetariano Cereales, legumbres, hortalizas, semillas, frutas 
frescas, secas y desecadas, aceites y huevos.

Carnes, y lácteos y derivados.

Lacto 
vegetariano

Cereales, legumbres, hortalizas, semillas, frutas 
frescas, secas y desecadas, aceites, y lácteos y 
derivados.

Carnes y huevos.

Vegano Cereales, legumbres, hortalizas, semillas, frutas 
frescas, secas y desecadas, y aceites.

Carnes, lácteos y derivados, huevos 
y productos industrializados que los 
contengan. Podría excluir miel.

Fuente: (1) Melina VM, et al. J Acad Nutr Diet. 2016; 116: 1970–80. (3) Amit M. Paediatr Child Health 2010; 15(5): 303–14. (8) Manuzza M; y col.  
(9) Sociedade Brasileira de Pediatria.
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Es de destacar que las dietas veganas restric-
tivas pueden causar déficit de energía debido 
a la baja densidad calórica de la misma con la 
consecuente ingesta de un volumen excesivo de 
alimentos en niños/as pequeños (16).

El requerimiento calórico y de nutrientes 
se deberá calcular como en NNyA omnívoros 
y, por lo tanto, se utilizarán las fórmulas habi-
tuales para tal fin. Sin embargo, para asegurar 
un adecuado aporte energético se recomienda 
incluir alimentos de alta densidad energética y 
de nutrientes (17-22). 

Proteínas 

Datos consistentes indican que las necesidades 
de proteínas de los NNyA vegetarianos se sa-
tisfacen fácilmente cuando la dieta incluye una 
variedad de alimentos vegetales y la ingesta de 
calorías es adecuada (6). 

La diferencia de valor biológico de las pro-
teínas de origen animal y vegetal consumidas, 
aparentemente no sería relevante siempre que 
exista un balance entre aminoácidos esencia-
les aportados a lo largo del día, no necesaria-
mente en la misma ingesta (1, 15). Aunque, las 
Guías Alimentarias de Canadá y la Academia 
de Nutrición y Dietética de Estados Unidos, 
han sugerido que la ingesta de proteínas puede 
necesitar un aumento en el consumo (11, 16, 23). 
Cuando las proteínas de la alimentación pro-
vienen principalmente de alimentos vegetales, 
la digestibilidad de las mismas es de aproxima-
damente un 85%. Por lo tanto, se sugiere un 
aumento de entre un 10% a 15% sobre la reco-
mendación proteica (11, 24). 

Las principales fuentes de proteínas vegeta-
les provienen de legumbres, cereales, pseudoce-
reales, frutos secos, semillas, pasta de semillas 
y bebidas a base de soja. Las legumbres son el 
pilar de la alimentación vegetariana ya que con-
tienen una gran cantidad y calidad de proteínas. 
Las mismas, contienen aminoácidos esenciales 

siendo una buena fuente de lisina (24). Los pseu-
docereales (quinoa, amaranto y trigo sarraceno) 
tienen mayor proporción de proteínas que los 
cereales. Se recomienda incluir en forma dia-
ria legumbres, cereales, pseudocereales, frutos 
secos y semillas para lograr un óptimo aporte 
de proteínas (25). Debido a la presencia de anti 
nutrientes en estos alimentos, se sugiere imple-
mentar técnicas como la germinación, remojo 
y fermentación para mejorar la digestibilidad 
proteica (24)

Ácidos grasos esenciales 

En el año 2001 la Academia Americana de 
Dietética afirmó que los NNyA veganos pre-
sentan un menor consumo de grasas saturadas y 
colesterol que los NNyA omnívoros y lacto-ovo-
vegetarianos (3, 26).

El ácido linolénico (ALA) se puede convertir 
en eicosapentanoico (EPA) y docosahexanoico 
(DHA). Pero, la eficacia de la conversión se re-
duce en dietas ricas en ácido linoleico (LA) (27). 
Sanders TAB y Manning J. (28) encontraron que 
los NNyA veganos tenían un alto consumo de LA 
en comparación con el ALA, con una proporción 
de 44:1 respectivamente. Desde el punto de vista 
del abordaje nutricional sería posible maximizar 
la conversión de ALA a EPA y DHA combinando 
un aumento en la ingesta de ALA y una disminu-
ción en la de LA, logrando el equilibrio óptimo 
entre los ácidos grasos poliinsaturados omega3/
omega6 (29)

En dietas omnívoras, los ácidos grasos poliin- 
saturados de la familia de los ω3, son aportados 
principalmente por los pescados. En cuanto a 
las fuentes vegetales más concentradas, se pue-
den mencionar las semillas y aceites de lino y 
chía, linaza, las nueces y el aceite de canola (30). 
Recientemente se ha visto que las microalgas han 
surgido como una alternativa para la obtención 
de ω3, principalmente por su aporte de EPA y/o 
DHA y buen rendimiento de extracción (31, 32).
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En el caso de los ovovegetarianos, se pueden 
considerar que las grasas del huevo aportan una 
proporción significativa de grasas saturadas (al-
rededor del 36%), pero el contenido de grasas 
insaturadas las supera ampliamente. El huevo 
aporta proteínas, ácidos grasos esenciales, an-
tioxidantes, colina, vitaminas, minerales y can-
tidades apreciables de LA, pequeñas cantidades 
de DHA (33).  

Fibra 

La Academia Americana de Pediatría recomienda 
una ingesta máxima de fibra en NNyA de 0.5 gr/  
kg de peso corporal por día (34).  

Por otro lado, la American Health Foundation ha 
propuesto la pauta “Age Plus 5” para el consumo 
de fibra en NNyA calculando la recomendación 
según la edad más 10 g como límite superior (35).

Es de destacar que habrá que considerar que 
el aporte de ácido fítico presente en las legum-
bres, frutos secos, cereales integrales y salvado 
sin procesar, suele estar aumentado en una ali-
mentación vegetariana, sumado a la presencia de 
antinutrientes como los inhibidores de enzimas 
(proteasas y glucohidrolasas), oxalatos, lectinas y 
taninos (36). Estos actúan disminuyendo la bio-
disponibilidad de proteínas y minerales, como 
el hierro, el zinc y el calcio. La aplicación de 
técnicas de cocción, germinación, remojo (des-
cartando el agua utilizada) y fermentación en 
los alimentos fuentes, disminuirá la inhibición 
en la absorción de nutrientes (1, 3, 15).

Según el posicionamiento de la Sociedad de 
Pediatría de Canadá, los NNyA veganos de su 
país, suelen triplicar la ingesta de fibra com-
parada con la recomendación diaria para la po-
blación pediátrica. Esto puede representar un 
problema en niños/as pequeños que no reciben 
asesoramiento nutricional ya que tal consumo 
de fibra disminuye la densidad energética de la 
ingesta y a su vez interfiere en la absorción de 
minerales (37).

Micronutrientes

Hierro

La deficiencia del hierro es una característica 
nutricional común en NNyA con alimentación 
vegetariana y no vegetariana. Los estudios mues-
tran gran variabilidad en sus resultados (38, 39).

Una de las causas posibles es que el hierro no 
hem (contenido en los alimentos de origen vege-
tal) tiene menor biodisponibilidad. El mismo se 
ve afectado por sustancias que interfieren en la 
absorción, como fitatos, oxalatos y compuestos 
fenólicos. El mayor potenciador de la absorción 
de hierro no hem es la vitamina C, que puede 
incrementar hasta en 6 veces su absorción (en 
NNyA con bajas reservas de hierro). Otros ácidos 
orgánicos (cítrico, málico y láctico), así como 
la vitamina A y β-caroteno, y técnicas como el 
remojo, germinación y fermentación, también 
mejoran la absorción de hierro no hem (24, 40-42).

Se sugiere considerar en la evaluación nutri-
cional los siguientes parámetros bioquímicos: 
hemoglobina, ferritina sérica, ferremia, trans-
ferrina y saturación de transferrina (38).

Zinc 

Los NNyA son particularmente vulnerables a 
una ingesta subóptima de zinc ya que durante 
los periodos de rápido crecimiento aumentan 
los requerimientos. La evidencia que existe no 
es suficiente para determinar que los niveles 
séricos de zinc sean menores en NNyA vege-
tarianos que en no vegetarianos (1). Las Guías 
Canadienses refieren que la deficiencia es poco 
habitual y que no se recomienda su suplemen-
tación (3). 

Las principales fuentes en NNyA vegetaria-
nos son las legumbres, granos de cereales, fru-
tas secas y semillas (1). La levadura nutricional 
también es una fuente de zinc que puede ser 
utilizada en NNyA vegetarianos y veganos (1, 3, 15, 
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39). En el caso de los cereales y pseudocereales, 
la avena y la quinoa son considerados fuentes 
de zinc (5). El queso podrá ser utilizado como 
fuente de zinc en NNyA ovolactovegetarianos o 
lactovegetarianos (1, 39).

Se debe considerar, que el zinc que se en-
cuentra en los alimentos de origen vegetal tiene 
menor biodisponibilidad debido a la interacción 
con factores inhibidores como el ácido fítico, 
cuyo efecto puede reducirse mediante el trata-
miento térmico o la fermentación de los alimen-
tos. Por otro lado, otros componentes que tienen 
los vegetales facilitan la absorción del zinc, como 
los aminoácidos azufrados (cisteína y metionina) 
y los hidroxiácidos (como el ácido cítrico) (29).

Calcio 

Los requerimientos nutricionales de calcio en 
NNyA vegetarianos no varían con respecto a 
los omnívoros. 

Es importante comentar que la biodisponibili-
dad de calcio en los alimentos de origen vegetal, 
se encuentra relacionada con el contenido de 
oxalatos y en menor medida al contenido de fi-
tatos y fibra (1). La absorción fraccional del calcio 
de hortalizas de alto contenido en oxalatos, como 
las espinacas, las hojas de remolacha y las acelgas, 
puede ser tan baja como del 5%. Por lo tanto, és-
tas no pueden ser consideradas buenas fuentes 
de calcio a pesar de su alto contenido por gramo 
de alimento. En comparación, la absorción a partir 
de hortalizas de bajo contenido en oxalatos, como 
kale, brócoli, las hojas de nabo y repollo chino, es 
de aproximadamente el 50% (1, 43).

En cuanto la absorción de calcio del tofu cua-
jado con agregado de calcio (elaborado con sal 
de calcio) así como de la mayoría de las bebidas 
vegetales fortificadas es similar a la de la leche 
de vaca, aproximadamente un 30%. Otros ali-
mentos vegetales, como los porotos blancos, las 
almendras, el tahini (pasta de semilla de sésamo), 
semillas de amapola, los higos y las naranjas, 

proporcionan cantidades moderadas de calcio 
con una biodisponibilidad algo menor (alrededor 
del 20%). Al comparar la biodisponibilidad de 
distintas formas de calcio utilizadas para for-
tificar, la biodisponibilidad del citrato malato 
de calcio puede ser al menos del 36%, mientras 
que otras son del orden del 30%, cifras similares 
o mayores a las expresadas para los alimentos 
mencionados. (24, 43, 44).

En 2016 y 2018 la Academia de Nutrición y 
Dietética (1, 45), recomienda consumir diariamen-
te porciones de alimentos con alto contenido 
de calcio como brócoli, kale, chaucha, leche de 
vaca, yogur o bebida de soja fortificada, quesos, 
tempeh y tofu fortificado con calcio, almendras, 
pasta de almendra, tahini de sésamo, pasta de 
amapola, granos de soja cocidos, soja texturizada 
y cereales de desayuno fortificados. Además de 
planificar el consumo de estos alimentos, resulta 
fundamental considerar facilitadores de la absor-
ción del mineral, como la vitamina C, la lactosa, 
algunos caseinofosfopéptidos formados durante 
la digestión de las caseínas y contar con valores 
correctos de vitamina D en plasma. Por otro lado, 
al igual que sucede con el hierro, es importante 
identificar los factores dietarios que pueden 
perjudicar la biodisponibilidad de este mineral. 
El ácido fítico de los alimentos vegetales forma 
con el calcio complejos insolubles. Los oxalatos 
son los inhibidores más potentes, presentes en la 
acelga, espinaca, remolacha, cacao y perejil. Por 
otro lado, si hay mala absorción, el alto consumo 
de sal (sodio) forma jabones insolubles de calcio 
perjudicando la absorción (26).

Vitamina B12 

La deficiencia de vitamina B12 es una de las com-
plicaciones más graves del vegetarianismo y ve-
ganismo. En la población vegetariana, se estima 
que la deficiencia de vitamina B12 afecta al 62% 
de las embarazadas, al 25-86% de los niños/as  
y al 21-41% de los adolescentes (46).
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Su déficit se manifiesta en órganos con re-
cambio celular elevado, como la médula ósea, 
que regula la eritropoyesis y el sistema nervio-
so, en el cual afecta la reparación de axones y 
la síntesis de mielina y neurotransmisores (11). 
Los síndromes asociados a su déficit son: falla 
medular, anemia megaloblástica, mielopatía, neu-
ropatía, alteraciones neuropsiquiátricas y atrofia 
óptica. Puede existir compromiso neurológico 
sin anemia; ésta no es imprescindible para sos-
pechar el diagnóstico. Otras manifestaciones son 
glositis, malabsorción, infertilidad, pigmentación 
cutánea y trombosis secundaria al aumento de 
homocisteína plasmática (47).

Los alimentos fermentados tales como el 
tempeh, el alga Nori, la espirulina, el alga 
Chlorellapyrenoidosa y la levadura nutricional no 
pueden considerarse fuentes adecuadas de B12 
por ser fuentes inactivas es decir análogos de 
vitamina B12. Una parte de la estructura de la 
B12 se conoce como núcleo corrina, que contie-
ne un átomo de cobalto. La corrina junto a otros 
átomos forman la parte cobalamina de B12. Solo 
dos cobalaminas son activas como coenzimas en 
el cuerpo humano: adenosilcobalamina y me-
tilcobalamina. El cuerpo tiene la capacidad de 
convertir al menos algunas otras cobalaminas en 
una de estas formas activas. La cianocobalamina, 
una molécula de cianuro unida a una cobalamina. 
se encuentra en cantidades lo suficientemente 
pequeñas como para no ser dañino para nadie, 
excepto posiblemente para aquellos con defectos 
en el metabolismo del cianuro. Todos los corri-
noides (incluidas todas las cobalaminas) se con-
sideran análogos de B12. Muchos corrinoides, y 

posiblemente incluso algunas cobalaminas, no son 
utilizables por las enzimas B12 humanas. Estos se 
consideran análogos de B12 inactivos (1, 18, 39, 48). 

Por lo tanto, es imprescindible el suplemento 
de vitamina B12 oral para los NNyA vegetarianos 
o veganos (15). Incluso en ovolactovegetarianos o 
en NNyA que consuman habitualmente alimen-
tos fortificados, la suplementación adecuada es 
la mejor forma de garantizar niveles óptimos de 
esta vitamina (49) (Tabla nº2).

La madre vegetariana o vegana deberá estar 
suplementada con vitamina B12 durante el em-
barazo y lactancia. El bebé amamantado menor 
de 6 meses no recibirá suplemento de vitamina 
B12, ya que la leche materna de madres vege-
tarianas aporta adecuadas cantidades de B12 
si la madre está correctamente suplementada. 
Luego, se sugiere continuar con el esquema de 
suplementación habitual. Los bebés de más de 6 
meses, ya sea que tomen leche materna o tomen 
fórmulas infantiles y comiencen con la alimenta-
ción complementaria, deben suplementarse (15).

El diagnóstico de la deficiencia de B12 es 
complejo y existe controversia sobre cuál es el 
método más sensible y específico. La medición 
de vitamina B12 plasmática tiene falsos positi-
vos, debiendo acompañarse al menos de uno de 
los siguientes marcadores: homocisteína, ácido 
metilmalónico (AMM) u holotranscobalamina II 
(50). Valores normales séricos de B12 se definen 
como >360 pmol/L, homocisteína <10µmol/L, 
AMM <271 nmol/L y holotranscobalamina II >45 
pmol/L. En el caso de la homocisteína, su con-
versión a metionina depende de la disponibilidad 
de B12 y folato, por lo tanto se encuentra elevada 

Tabla n°2. Dosis de suplementación de vitamina B12 de rutina, sin deficiencia.

Dosis simple diaria Dosis múltiple diaria Dosis semanal

Embarazo y lactancia 50µg(1) 2µg x 3 1000µg x 2

6 Meses a 3 años 5µg 1µg x 2 -

4 - 10 Años 25µg 2 µgx 2 -

≥11 Años 50µg 2µg x 3 1000µg x 2

(1) Durante el embarazo, tomar las dosis en dos tomas separadas puede incrementar la biodisponibilidad de la vitamina B12. Fuente: (39) Baroni L, 
et al. Nutrients 2019 11(1): 5. (28) Sanders TAB, Manning J. J Hum Nutr Diet 1992; 5(1): 11–21.
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en casos de déficit de B12 (50). El dosaje de AMM 
en orina tiene alta sensibilidad y bajo costo, pero 
no está disponible en todos los laboratorios. 
Si bien la holotranscobalamina II representa 
la fracción sistémica biodisponible de B12, su 
utilización requiere de mayor investigación (47).

En caso de déficit de vitamina B12, se debe-
rán administrar dosis mayores a las de rutina 
según parámetros hematológicos. En la Tabla nº3  
se indica suplementación según déficit de vita-
mina B12 sérica (15).

Vitamina D 

Debido a la presencia de esta vitamina princi-
palmente en productos de origen animal, puede 
ser deficiente en dietas vegetarianas (3). Sin 
embargo, es importante destacar que el status 
de vitamina D depende más de la exposición 
solar, de la ingesta de alimentos fortificados 
o de la suplementación, que de la ingesta dia-
ria a través de alimentos (26). Por lo tanto, se 

sugiere la suplementación con vitamina D para 
los NNyA con una disminución de la síntesis por 
menor exposición solar, según el tono de la piel, 
la estación del año o el uso de protección solar 
tópica (3, 15, 39).

Considerando la recomendación de restringir 
la exposición al sol en NNyA y la alta prevalencia 
de déficit de vitamina D en mujeres en lactan-
cia, es necesario suplir la vitamina en todos los 
casos sin importar el tipo de alimentación. La 
Academia Americana de Pediatría (AAP) 2014 
(51), recomienda un mínimo de 400 UI/día para 
todos los bebés con lactancia materna exclusiva 
y para no alimentados de esta manera que in-
gieren menos de 1 litro de fórmula por día. En 
el Reino Unido, la recomendación es similar. El 
Institute of Medicine (IOM) (52) recomienda 400 
UI/día para todos los bebés menores de 1 año y 
600 UI/día para los niños/as de 1 a 18 años (53).

En aquellos que llevan a cabo una alimen-
tación vegetariana, se recomienda evaluar el 
estado de la vitamina D y suplementar según 
edad (Tabla nº4).

Tabla n°4. Suplementación con vitamina D en niños, niñas y adolescentes vegetarianos

Edad Mantenimiento Deficiencia

< 1 Mes 400 UI/día 1000 UI/día por 6-8 semanas

Entre 1 y 12 meses 400 UI/día 1000-3000 UI/día por 6-8 semanas

Niños >12 meses 600-1500 UI/día 2000-4000 UI/día por 6-8 semanas

Fuente: (39) Baroni L, et al. Nutrients 2019; 11(1): 5. 

Tabla n°3. Suplementación de vitamina B12 cuando se evidencia deficiencia según niveles séricos

B12 <75 pmol/l B12 75 - 150 pmol/l B12 150 - 220 pmol/l B12 220 - 300 pmol/l

Embarazada y 
lactancia

1000 µg/día por 4 meses 1000 µg/día por 3 meses 1000 µg/día por 2 meses 1000 µg/día por 1 mes

6 Meses a 3 años 1 dosis de 250 µg o 3 dosis 
diarias de 10 µg por 4 
meses

1 dosis de 250 µg o 3 dosis 
diarias de 10 µg por 3 
meses

1 dosis de 250 µg o 3 dosis 
diarias de 10 µg por 2 
meses

1 dosis de 250 µg o 3 dosis 
diarias de 10 µg por 1 mes

4 - 6 Años 500 µg 4 veces/semana por 
4 meses

500 µg 4 veces/semana por 
3 meses

500 µg 4 veces/semana por 
2 meses

500 µg 4 veces/semana por 
1 mes

7 - 10 Años 500 µg 6 veces/semana por 
4 meses

500 µg 6 veces/semana por 
3 meses

500 µg 6 veces/semana por 
2 meses

500 µg 6 veces/semana por 
1 mes

≥11 Años 1000 µg/día por 4 meses 1000 µg/día por 3 meses 1000 µg/día por 2 meses 1000 µg/día por 1 mes

Fuente: (3) Amit M. Paediatr Child Health  2010; 15(5): 303–14. (39) Baroni L, et al. Nutrients 2019 11(1): 5. 
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Es de destacar, que existen dos presentacio-
nes de vitamina D en Argentina para suplemen-
tación: el ergocalciferol (D2) de origen vegetal, 
apto para veganos, y el colecalciferol (D3), de 
origen animal. 

Abordaje nutricional en las diferentes etapas 
biológicas.

Menores de 6 meses

Al igual que en los menores de 6 meses de fami-
lias no vegetarianas, la lactancia materna es la 
forma de alimentación ideal para los lactantes 
vegetarianos y veganos y debe ser apoyada. Tal 
como fue mencionado, es importante asegurar-
se que estas madres consuman un suplemento 
regular de vitamina B12 (25).

En el caso de familias vegetarianas que no 
puedan o no deseen dar leche materna, o en ca-
sos en los que se necesite suplementación con 
fórmula, los bebés ovolacto y lactovegetarianos 
usualmente utilizarán una fórmula a base de 
leche de vaca. En el caso de los infantes vega-
nos que no reciban leche materna o que reciben 
lactancia mixta, la fórmula de soja comercial es 
la única opción disponible (25). Las fórmulas ca-
seras en base a soja, arroz, almendras no deben 
reemplazar a la leche materna ni a la fórmula 
comercial y deben evitarse hasta el año de edad 
por ser nutricionalmente incompletas (9, 25, 49) .

En una revisión bibliográfica se encontró que 
los patrones antropométricos de niños/as alimen-
tados con fórmula a base de soja eran similares a 
los de niños/as alimentados con fórmula de vaca 
o leche humana (48).

Alimentación complementaria 

A partir de los 6 meses de edad, la leche mater-
na y las fórmulas lácteas comerciales continúan 
siendo una buena fuente de proteínas en adición 

a los alimentos sólidos que son gradualmente 
introducidos (15).

Las legumbres son importantes por su aporte 
de proteínas, hierro y zinc, y deberían ser in-
troducidos en la dieta del lactante vegetariano, 
generalmente acompañados de vegetales. Podrán 
introducirse en forma de purés, hummus o tofu. 
En el caso de los frutos secos, por su riesgo de 
aspiración en menores de 3 años, se recomienda 
su consumo en forma de harinas o pastas. En el 
caso de las legumbres, también para evitar su 
aspiración, pueden ser ofrecidas en purés junto 
a vegetales, en forma de tofu, patés o desmenu-
zados. Es posible ofrecer yogures de soja sin azú-
car agregada de manera ocasional y prefiriendo 
aquellos fortificados con calcio (25).

En aquellos niños/as ovolactovegetarianos el 
huevo bien cocido proporciona una fuente de 
proteínas y ácidos grasos poliinsaturados (25, 
54). No deberá introducirse leche de vaca hasta 
el año de vida. 

En cuanto a los vegetales, es importante in-
cluir regularmente aquellos ricos en vitaminas 
A y C. En el caso de esta última vitamina, es 
importante incorporar alimentos fuentes en las 
comidas principales para favorecer la absorción 
del hierro. Además de incluir hortalizas ricas en 
vitamina C, también se puede ofrecer fruta de 
postre (25).

Por otro lado, se debe considerar el consu-
mo de los nitritos y nitratos en la alimentación 
complementaria en todos los niños/as sean o 
no vegetarianos, debido a que los bebés son 
menos capaces de reducir la metahemoglobi-
na a la forma ferrosa por la deficiencia en las 
enzimas para este proceso. Los alimentos ricos 
en nitratos son: espinaca, acelga, remolacha y 
zanahoria (25). Se sugiere que las mismas no 
superen el 20% del plato y que no estén pre-
sentes en más de una comida al día en menores 
de 3 años (54, 55).

De acuerdo con la American Academy of 
Allergy, Asthma & Immunology no hay razón 
para retrasar la introducción de alimentos 
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tradicionalmente considerados alérgenos, como 
los maníes, nueces, soja y otros frutos secos (56). 
Estos alimentos se pueden y se deben, ir intro-
duciendo en la dieta a partir de los 6-7 meses. 
Es recomendable incorporar frutos secos mo-
lidos (adecuadamente procesados o en forma 
de papilla o purés), ya que aportan proteínas, 
grasas, vitaminas, minerales y energía en un 
volumen pequeño. Las almendras y las nueces 
molidas pueden añadirse a los purés de frutas 
o cereales. Las pastas de almendras, avellanas y 
otros frutos secos se pueden introducir a conti-
nuación y formar parte de purés o ser untados 
directamente en pan. Se sugiere evitar aquellas 
con agregado de azúcar. En lo que respecta a 
las semillas, por ejemplo, puede incluirse tahini 
desde los 6 meses, en hummus de garbanzos o 
en un puré de verduras (5).

Es importante recordar que hasta el año de 
edad se deben evitar: 

a. Las algas. Alrededor de los 9 meses pue-
den tomar ocasionalmente copos de alga 
Nori espolvoreados en algún plato; pero 
no otras variedades, por su alto contenido 
en yodo. 

b. Los alimentos con efecto laxante como 
las semillas de lino y las de chía (ocasio-
nalmente se pueden ofrecer, molidas, no 
más de una cucharadita). 

c. La leche de vaca y bebida a base de soja 
que no sean fórmulas adaptadas. Se pue-
den usar bebidas vegetales (avena, almen-
dras) ocasionalmente para preparar algún 
plato, pero no deben usarse como bebida 
principal hasta el año de edad. 

d. La miel. 

La suplementación de micronutrientes en 
bebés vegetarianos deberá respetar el esquema 
habitual de la Sociedad Argentina de Pediatría 
para bebés omnívoros. Por otro lado, no olvidar 
que cada madre y bebé deberán ser evaluados 
para su suplementación con vitamina B12 (57).

Niñez

A partir del año de edad, la alimentación debería 
parecerse cada vez más a la del resto de la fa-
milia, siempre teniendo en cuenta un adecuado 
aporte de los nutrientes potencialmente críticos 
y las consideraciones antes mencionadas (25). 
Se deberá prestar especial atención a la oferta 
de alimentos frescos frente a productos proce-
sados (54).

Adolescencia

En la adolescencia, siempre explorar las mo-
tivaciones que los conducen a la filosofía ali-
mentaria vegetariana o vegana para descartar 
posibilidades de desórdenes de la conducta 
alimentaria.

Durante la adolescencia aumentan los reque-
rimientos de muchos nutrientes, en particular 
proteínas, hierro, zinc y calcio. Es importante 
asegurarse que los adolescentes vegetarianos y 
veganos consuman legumbres y sus derivados a 
diario. Para optimizar la absorción del hierro se 
debe sugerir que incorporen alimentos ricos en 
vitamina C con las comidas principales y alejar 
las infusiones de dichas comidas. Para garantizar 
una buena ingesta de calcio es importante incluir 
los siguientes grupos de alimentos: 1) lácteos o 
bebidas vegetales fortificadas con calcio 2) ver-
duras ricas en calcio y bajas en oxalatos; 3) tofu 
fortificado con calcio; 4) frutos secos o semillas 
ricos en calcio (54). 

Conclusión

La Asociación Argentina de Dietistas y 
Nutricionistas Dietistas, se suma al respaldo 
de numerosas sociedades científicas, como la 
Academia de Nutrición y Dietética y la Academia 
Americana de Pediatría quienes establecen que 
las dietas vegetarianas y veganas adecuadamente 
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planificadas son saludables, nutricionalmente 
adecuadas y pueden proporcionar beneficios 
para la salud en la prevención y en el tratamiento 
de ciertas enfermedades.

Son apropiadas para todas las etapas de la 
vida, incluyendo al embarazo, lactancia, niñez y 
adolescencia, cumpliendo con las recomenda-
ciones de suplementar los nutrientes críticos.

La variabilidad de las prácticas dietéticas en-
tre los NNyA vegetarianos hace que sea esencial 
la evaluación individual de su dieta. Además de 
evaluar si la dieta es adecuada, los profesionales 
de la alimentación y de la nutrición pueden des-
empeñar un papel clave en la educación de los 
NNyA vegetarianos acerca de fuentes específicas 

de nutrientes, la preparación de alimentos, así 
como las modificaciones dietéticas necesarias 
para satisfacer sus necesidades. La suplemen-
tación de vitamina B12 vía oral y supervisión 
de parámetros normales de Vitamina D son 
fundamentales para garantizar el adecuado cre-
cimiento y desarrollo del individuo vegetariano 
y o vegano.
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Presentamos este libro contando primero su historia. Seis 
licenciadas en Nutrición con extensa experiencia en cirugía 
bariátrica, cada una en un centro de cirugía diferente y en dis-
tintos lugares de Argentina, formamos un grupo denominado 
NUCIBA (Nutrición en Cirugía Bariátrica). Trabajamos juntas 
desde hace más de 10 años escribiendo, investigando y desa-
rrollando herramientas para utilizar en el consultorio.

“Cirugía bariátrica, un cambio de vida” es un libro que se 
fue gestando a partir del deseo de escribir algo para nuestros 
pacientes. 

Sabíamos que la mayoría de ellos llega al consultorio car-
gados de miedos e incertidumbres y otros no llegan porque 
reciben información inadecuada, problema habitual en el área 
de nutrición.

Nuestro objetivo fue poner en manos de las personas con 
obesidad, un libro que les permitiera conocer qué es la cirugía 
bariátrica, cuáles son sus beneficios y riesgos y en quiénes 
está indicada. 

Abarcamos en su desarrollo, desde la obesidad, pasando 
por las técnicas quirúrgicas y los cambios de hábitos, hasta las 
preparaciones adecuadas de alimentos. Siempre utilizando un 
lenguaje orientado a la población general.

1Staff de CETOS (Centro de Estudio y Tratamiento de la Obesidad Severa), CABA. Docente del curso web de la 
Asociación Argentina de Cirugía. 
2Coordinadora del área de nutrición de CRQO (Centro de Rehabilitación Quirúrgica de la Obesidad), CABA. 
Nutricionista de la Clínica de Obesidad del Sanatorio Las Lomas. 
3Nutricionista de la Sección de Cirugía Bariátrica a cargo del Dr. F. Eduardo Fiolo del Hospital Privado de la 
Comunidad, Mar del Plata. Observadora en la Cleveland Clinic, Weston y en el Hospital Clinic Barcelona. 
4Coordinadora del área de Nutrición del equipo quirúrgico CITOmet, Neuquén. Integrante del staff de FMC. 
5Diplomada en Nutrición Clínica. Responsable del área de Nutrición del Centro Quirúrgico de la Obesidad, 
Clínica Quirúrgica de Mendoza. Docente y coordinadora de la especialización en Nutrición Clínico Metabólica 
de la Fac. de Cs. de la Nutrición Universidad J. A. Maza, Mendoza. 
6Staff del Servicio de Endocrinología del Hospital Británico. Docente de la Escuela de Nutrición de la UBA y de 
la Facultad de Ciencias Médicas de la UCA.
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El primer capítulo sirvió de introducción definiendo la 
obesidad y las indicaciones de la cirugía, con una descripción 
de cada una de las opciones. 

El segundo capítulo se dedicó al arduo trabajo del cambio 
de hábitos. No existe el paciente exitoso si no logra modificar 
su estilo de vida. Explicamos brevemente las dietas pre y post 
quirúrgicas. De ninguna manera esta información reemplaza 
a la consulta nutricional y en todo momento resaltamos su 
importancia.

Para escribir el tercer capítulo, seleccionamos 40 preguntas 
entre las más habituales en el consultorio. A cada una de ellas 
le dimos una respuesta.

La educación nutricional fue el tema del cuarto capítulo. 
Presentamos 2 herramientas diseñadas hace tiempo por noso-
tras y probadas ampliamente entre las nutricionistas dedicadas 
a la especialidad. La primera de ellas es la “Grafica alimentaria 
para la población bariátrica argentina” que es una adaptación 
de la gráfica de las guías alimentarias argentinas (2000) a los 
requerimientos bariátricos, con detalle y ejemplos de las por-
ciones. Y la segunda es el “Plato para la población bariátrica 
argentina”, que muestra la distribución, volumen y función de 
cada grupo de alimentos.

El capítulo cinco es uno de los más pedidos en el consulto-
rio: un recetario con opciones para cada una de las dietas pre 
y post quirúrgicas. Cada una de estas preparaciones fue calcu-
lada para cubrir el requerimiento proteico, fundamental para 
los pacientes bariátricos. En todas se aclara el aporte calórico, 
proteico y el volumen de la porción. Son 31 recetas que abarcan 
dieta líquida completa, dieta de consistencia puré, adecuada 
gástrica y finalmente, recetas saludables para el resto de la vida.

El sexto y último capítulo se dedicó a técnica dietoterápica, 
presentando recetas de preparaciones habituales adaptadas 
al paciente bariátrico, hipocalóricas, de bajo volumen y con 
adecuado aporte proteico.

Este libro acompaña a la persona con obesidad desde que 
empieza a pensar en la cirugía y lo ayuda a no apartarse del 
camino elegido.


