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Bienvenidos al número 160 de diaeta.

Para comenzar este número de la revista, deseo resaltar un ele-
mento clave en nuestro desempeño: la formación. La formación no 
refiere solo a aquel recorrido académico universitario que represen-
ta la carrera, sino que, necesariamente, también se sostiene durante 
el ejercicio profesional. Se suele mencionar en este punto a la forma-
ción continua, entendiéndola como una modalidad compuesta por 
actividades y programas de aprendizaje de tipo teórico y práctico 
que puede implementarse mediante cursos especializados. 

Es así como, desde AADYND, para responder a esta necesidad, 
hemos ido generando una variedad de cursos presenciales, a distan-
cia, jornadas y talleres que siempre pueden ser consultados a través 
de la página web.

Una actividad para destacar, particularmente, ha sido la realiza-
ción, en agosto de este año, de las VII Jornadas de Nutrición de la 
CABA. Este evento ha representado un acontecimiento importante 
desde el punto de vista científico y académico, reuniendo colegas y 
diferentes profesionales de la salud en un espacio dinámico donde 
se comparten experiencias y conocimientos. Se contó con una 
concurrencia de 230 personas, presentándose además un total de 
27 posters. 

Este año el lema ha sido “Nutrición, ciencia en movimiento”. En 
las 13 mesas se contó con un total de 24 disertantes, abarcando 
diferentes temas dentro de los ejes de nutrición clínica, pediátrica, 
comunitaria, gestión y alimentos. Desde AADYND hemos puesto 
mucho esfuerzo y energía en la organización de cada detalle de las 
jornadas. Consideramos que es muy importante la facilitación de 
los espacios para mantenernos actualizados y en movimiento; y así 
poder dar respuestas adecuadas apuntando a mejorar la calidad de 
nuestro trabajo diario. 

Para concluir, les comparto una frase de Confucio que adopté de 
un curso de educadores, ya que más de una vez el oír algo nuevo es 
solo el inicio de un proceso:

“Me lo contaron y lo olvidé; lo vi y lo entendí; lo hice y lo aprendí.”

Que nuestra profesión nos permita ir renovándonos en hacer lo 
que aprendimos y elegimos.
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COMITÉ EDITORIAL
Misión de la Revista: “Difundir el conocimiento científico a nivel nacional y de la región a través de la publicación de investigaciones en el campo de la nutrición humana”.

COMITÉ DE REVISORES
Nacionales

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Directora
Dra. Marcela Stambullian 

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

Integrantes
Lic. Paola Chinarof 

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

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

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

Escuela de Nutrición.
Lic. Mariana Gómez 

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

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

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

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

Buenos Aires, Facultad de Medicina, Escuela de Nutrición.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Invitados
Mgtr. LETICIA GONZALEZ DE NUñEZ. Jefa de Sección de Alimentos. Instituto Especializado 

en Análisis. Universidad de Panamá. 
Dr. SANTIAGO LIMA. Médico diabetólogo del Centro Interdisciplinario de Atención al 

Diabético y Enfermedades de Riesgo Cardiovascular (CEDIAB) y del Hospital Rossi de La 
Plata. 

Lic. SOLEDAD LUCERO. Centro Interdisciplinario de Atención al Diabético y Enfermedades 
de Riesgo Cardiovascular (CEDIAB)

Dr. DANIEL MARTINEZ. Médico del Hospital Militar Central e INECCO

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

PROPIETARIO
Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas (AADYND)
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(Acceso a texto completo a partir de 2009)
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La revista DIAETA es la publicación científica de la Asociación Argentina 
de Dietistas y Nutricionistas-Dietistas (AADYND) de la Ciudad de Bue-
nos Aires, Argentina. El formato es digital, aunque se realiza una tirada 
en papel para Instituciones y autores que publican en la misma. La re-
vista, de publicación trimestral, acepta artículos originales, artículos de 
revisión y actualización y comunicaciones breves. Los ejes temáticos 
propuestos son: nutrición clínica, dietoterapia, nutrición comunitaria, 
alimentación y salud pública, epidemiología alimentaria y nutricional, 
nutrición básica, educación en nutrición y alimentación, tecnología de 
los alimentos y bromatología, sociología y antropología de la alimenta-
ción, en definitiva, todas las áreas relacionadas a la nutrición humana. 
Además, publica cartas al editor de sus lectores. La misión de la revista 
es difundir el conocimiento 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, septiembre y di-
ciembre, en idioma castellano. Sólo el resumen se publica en inglés. 
El acceso para los miembros de la AADYND es gratuito. El acceso a 
DIAETA para los no-miembros de la Asociación, tiene un costo esti-
pulado anualmente por la Comisión Directiva de AADYND. La versión 
online SciELO de DIAETA es preparada con metodología desarrollada 
por el “Projeto FAPESP/BIREME de Periódicos Electrônicos”. Todos los 
materiales publicados en este sitio están disponibles en forma gratui-
ta. También indiza en LILACS, donde se puede acceder al resumen en 
castellano y en inglés.
DIAETA es propiedad de la Asociación Argentina de Dietistas y Nu-
tricionistas Dietistas (AADYND), de la Ciudad de Buenos Aires en Ar-
gentina. la revista diaeta y la aadYnd no cobran a los autores 
por los servicios de evaluación, corrección, edición, publicación y 
distribución de los manuscritos aceptados. Cada uno de los autores 
tendrá derecho a 4 (cuatro) ejemplares del volumen en el que sea pu-
blicado su manuscrito, pero serán diez como máximo por publicación.
Los autores que decidan publicar en DIAETA, ceden los derechos de 
publicación del artículo, así como transfieren a DIAETA la autoriza-
ción de publicación en formato digital y en papel y a AADYND la pu-
blicación en sus formatos digitales (página web, Facebook, mailing a 
socios, otros) según lo considere la Comisión Directiva de AADYND. 
La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y autoría de los ar-
tículos 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 re-
vista o formato similar, a menos que el Comité Editorial autorice, por 
escrito, a los autores que así lo soliciten. En tal caso se dejará constan-
cia, al pie de la nueva reproducción, la referencia bibliográfica corres-
pondiente 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) re-
visores, externos a DIAETA, para una evaluación por pares en forma 
doble ciega (los autores no sabrán quienes los evalúan, no los eva-
luadores conocerán a los autores). En caso que las revisiones sean 
totalmente dispares, se consultará a un nuevo revisor. El tiempo del 
proceso de evaluación es muy variable debido a que participan mu-
chos actores en el mismo. Desde la recepción del manuscrito 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 publicación, puede realizarse en un promedio de 11 meses. 
El Comité Editorial informará a los autores sobre la aceptación o no 
del manuscrito, las correcciones de forma y estilo para su aceptación 
en caso que lo considere, las sugerencias realizadas por los revisores 
y la versión pre-publicación para la aceptación final por parte de los 
autores. El Comité Editorial se reserva el derecho de no publicar ar-
tículos que: no se ajusten estrictamente al reglamento señalado; 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 hacerlas.

Forma y preparación de manuscritos
Para la preparación de manuscritos, la revista se ha adecuado a 
los requerimientos del International Committee of Medical Jour-
nal Editors (ICMJE), en su más reciente actualización, disponible en  
http://www.icmje.org
Los manuscritos deberán ser enviados en formato Word, en papel ta-
maño A4, con márgenes de al menos 2,5 cm. Las páginas se numerarán 
en forma consecutiva. Cada manuscrito deberá presentarse junto a:
Carta de autoría: se puede acceder a la misma en la página web 
de diaeta. Se enviará en página aparte. La misma será una declara-
ción por parte de todos los autores, acordando la publicación del ma-
nuscrito en DIAETA, conociendo y aceptando el reglamento vigente 

de la revista. Asimismo, se dejará constancia que el manuscrito no ha 
sido publicado en ninguna otra revista científica ni ha sido enviado 
para su consideración a otra revista al mismo tiempo. También, se de-
berá declarar que han solicitado autorización, por parte de la máxima 
autoridad de las organizaciones o instituciones participantes, dando 
permiso para publicar los contenidos del artículo enviado a DIAETA.
Cuando no se firma el modelo de carta sugerido por DIAETA, se solici-
ta que los autores incluyan en la carta el siguiente texto: 

“En el caso que el manuscrito mencionado sea aceptado para su pu-
blicación, transferimos los derechos de publicación a la revista DIAETA, 
quien asume los derechos para editar, publicar, reproducir, distribuir 
copias en papel, electrónicas o multimedia e incluir el artículo en índi-
ces o bases de datos nacionales e internacionales. Conocemos que los 
artículos publicados en DIAETA, no podrán publicarse posteriormente 
en otra revista, a menos que el Comité Editorial lo autorice por escrito. 
En tal caso se dejará constancia, al pie de la reproducción, la referencia 
bibliográfica correspondiente a la publicación original. La responsabili-
dad 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 fir-
ma y número de documento. 

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

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

Categorías de artículos que se pueden presentar:
artículos originales
Se entiende por artículo original a los manuscritos que respeten los pa-
sos del método científico. Los artículos originales deberán ser inéditos, 
es decir que no haya sido publicado en otro formato. Si sus resultados 
fueron comunicados en forma parcial, en sociedades científicas en 
forma de resúmenes, deberá mencionarse en la Carta al Director de 
la Revista.
Contará con los siguientes apartados: Introducción, objetivo/s, mate-
riales y método, resultados, discusión y conclusión, y referencias biblio-
gráficas. Tendrán una extensión mínima de 6 y una máxima de 15 ho-
jas, incluyendo gráficos, ilustraciones, tablas. Cuando una abreviatura 
aparezca por primera vez estará precedida por su nombre completo.
Introducción: Incluir una breve reseña de la problemática a tratar, sus 
antecedentes, la justificación que motivó la realización del estudio de 
investigación y el uso de los resultados. El planteamiento del proble-
ma debe reflejar el contenido de la investigación. En esta parte no se 
incluyen datos ni conclusiones del estudio a presentar. 
Objetivos: Pueden redactarse al final de la introducción o como un 
apartado distinto. Deben ser coherentes con los resultados, claros, 
precisos y factibles. 
Materiales y método: este apartado debe ser lo suficientemente deta-
llado como para que otros con acceso a los datos puedan reproducir 
los resultados. Describir el diseño del estudio, tipo de muestreo, crite-
rios de inclusión, exclusión y eliminación. Explicitar las técnicas, equi-
pos y materiales empleados con suficiente detalle para que otros pue-
dan 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 matemáticos, fórmulas, abreviaturas, unidades y medidas 
serán concordantes con los usados en publicaciones de referencia. To-
das las unidades de medida se expresarán en sistema métrico. Se des-
cribirá cómo se realizó el análisis de los datos como para que el lector 
pueda juzgar su pertinencia y las conclusiones abordadas. Identificar 
el software y versión del mismo que se utilizó. Se explicitará si hubo 
una evaluación por parte de un Comité de Ética de la Investigación y 
la firma de consentimiento informado por parte de los participantes o 
especificar si está exenta de la necesidad de revisión por dicho Comité. 
Si no se dispone de un comité de ética formal, debería incluirse una 
declaración en la que se indique que la investigación se llevó a cabo de 
conformidad con los principios de la Declaración de Helsinki.
Resultados: Presentar los resultados siguiendo una secuencia lógica 
mediante texto, tablas y figuras. Deben mantener coherencia con los 
objetivos planteados. Evitar repetir en el texto los datos de las tablas, 
gráficos o las ilustraciones, así como tampoco duplicar información 
entre tablas y gráficos. Se deberá destacar o resumir solo las observa-
ciones importantes que se encuentran en los mismos. Los materiales 
adicionales y los detalles técnicos pueden ser colocados en un anexo 
al final del manuscrito para no interrumpir el flujo del texto.
Discusión y conclusiones: Es útil iniciar la discusión resumiendo bre-
vemente los principales hallazgos y explorar posibles mecanismos o 
explicaciones para estos hallazgos. Se sugiere hacer hincapié en los as-
pectos nuevos e importantes del estudio y ponerlos en contexto con la 
totalidad de la evidencia relevante, es decir mencionar la concordancia 
o no de los resultados con otros artículos publicados. No repetir en de-
talle 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 prácti-
ca o política nutricional. Vincular las conclusiones con los objetivos del 
estudio, pero evitar declaraciones y conclusiones desacreditadas que 
no estén adecuadamente apoyadas por los datos presentados.

Referencias Bibliográficas: Intentar consultar al menos 20 fuentes 
bibliográficas, actualizadas. El estilo recomendado para las referen-
cias 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 consul-
tarse en: http://www.icmje.org. Se utiliza un sistema de secuencia 
numérica. Son numeradas consecutivamente en el orden de apa-
rición en el texto. La cita se identifica con números arábigos entre 
(1) o [1]. Se sugiere no utilizar superíndice1. Las referencias biblio-
gráficas 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 se-
pararse 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 nom-
bre del autor. Si se tratase de un artículo realizado por más de dos 
autores, se cita el primero de ellos seguido de la abreviatura “et al” y 
su número de referencia. Las referencias de tablas, gráficos e ilustra-
ciones deben seguir el orden numérico según el texto. Las palabras 
“volumen” y “número” (o sus abreviaturas) generalmente se omiten 
al citar artículos de revistas, pero se incluyen en las referencias de 
libros. Los títulos de revistas se pueden abreviar, mientras que los 
títulos de libros NO. Citar la versión que utilizó. Por ejemplo, no citar 
la versión impresa si ha utilizado la versión electrónica. No incluya 
un encabezado, como "artículo original", "reporte del caso", como 
parte del título del artículo, a menos que sea parte del título. Se su-
giere no emplear distinta tipografía o resaltar en negrita o cursiva, 
o usar comillas, en partes de una referencia bibliográfica. Hasta 6 
autores, se escriben en su totalidad. Si son más de 6 autores, indicar 
los 3 primeros y luego del nombre de éstos, agregar “y col” para los 
artículos en español y “et al” para los artículos en inglés.
Artículo en revistas científicas:
•	 Santoro	KB,	O'Flaherty	T.	Children	and	the	ketogenic	diet.	J	Am	

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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	di-

gestivo.	En:	Rojas	Montenegro	C,	Guerrero	Lozano	R.	Nutrición	
Clínica	y	Gastroenterología	Pediátrica.	Bogotá.	Editorial	Médica	
Panamericana, 1999. P 19-29.
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Ley: 
•	 Ley	N°	18.962.	Ley	orgánica	constitucional	de	enseñanza.	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. Directrices para su elección y utiliza-
ción. Buenos Aires, Argentina, IRAM/ISO, 1991. 

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

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

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

vadores químicos en el almacenamiento de carne bovina refrige-
rada [Tesis Doctoral*]. Universidad de Buenos Aires. Facultad de 
Ciencias Exactas y Naturales; 1985

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

Ejemplo: “La cita textual breve, de menos de cinco renglones, se 
inserta dentro del texto entre comillas, y el número correspon-
diente se coloca al final, después de las comillas y antes del signo 
de puntuación”(3). 
La cita textual de más de 5 renglones, se inserta en un nuevo 
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 (5) la mortalidad infantil conduce a 
empeorar la calidad de vida de Medellín.

artículos de revisión y actualización bibliográfica
Se entiende por aquellos que implican un análisis crítico de publi-
caciones selectivas, relacionadas con un tema de relevancia para la 
profesión, en un período de tiempo considerado según el tema y que 
permitan alcanzar conclusiones lógicas y racionales. Su extensión será 
de un mínimo de 5 y un máximo de 12 páginas. Deberá incluir tantas 
citas bibliográfico como el tema lo necesite (no menos de 20 citas) y 
en un período de tiempo que alcance a la actualidad. La bibliografía 
será una parte importante del manuscrito. Cuanto más exhaustiva sea 
la estrategia de búsqueda, mayor probabilidad se tiene de hallar todos 
los artículos importantes sobre el tema. Idealmente se debería utilizar: 
a) Una o más bases de datos bibliográficas, incluyendo qué palabras 
claves se utilizaron y cómo. b) Una investigación de las referencias de 
todas las publicaciones relevantes sobre el tema. c) Comunicación per-
sonal con investigadores u organizaciones en el área, especialmente 
para asegurar que no se han omitido artículos publicados importantes 
o comunicaciones no publicadas. Además de los apartados de página 
de Título y Autores; Resumen en castellano e inglés; se incluirá: 
Introducción: Justificar la relevancia del tema y la necesidad de reali-
zar una revisión o actualización del mismo. Se puede describir el co-
nocimiento actual y la divergencia del problema de investigación que 
justifica la revisión o actualización. Plasmar los objetivos planteados al 
iniciar la revisión o actualización. 
Metodología o Materiales y método: describiendo cómo se realizó la 
búsqueda bibliográfica, qué bibliotecas, bases de publicaciones cien-
tíficas u otras fuentes se consultaron, criterios de búsqueda, palabras 
claves o descriptores utilizados, y el período de tiempo tomado para 
la búsqueda; cómo se realizó la selección de las publicaciones a ana-
lizar: criterios de inclusión, de exclusión y de eliminación. Descripción 
sobre la valoración de la información redactada en las publicaciones 
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 o de tabla 
(Autores, Diseño del estudio, tamaño muestral, etc, y resultados), cual-
quiera de ellas favorezca la lectura amena. Hacer hincapié en los aspec-
tos nuevos e importantes de la revisión o actualización y ponerlos en 
contexto con la totalidad de la evidencia relevante. Mencionar breve-
mente la concordancia o no de los distintos resultados. Indicar las limi-
taciones de las publicaciones revisadas, así como las limitaciones para la 
revisión o actualización y las implicaciones para futuras investigaciones. 
Conclusión: deberá ser breve, vinculando las conclusiones con los ob-
jetivos de la revisión o actualización. Puede agregarse una opinión o 
sugerencia de los autores, pero deben estar adecuadamente apoya-
das por la información presentada. 
Referencias Bibliográficas. 
Tablas y figuras: se puede presentar la información individual o de 
resumen a través de tablas y figuras. Estas deben numerarse y deben 
tener un título completo y comprensible en relación a la información 
que contienen, inclusive cuando los resultados se presentan solo en 
este formato. En notas al pie, se ubicarán los nombres completos de 
las abreviaturas y las aclaraciones. Las figuras que no sean de los auto-
res, deberá mencionar la fuente y tener su autorización de uso. 

revisión sistemática
La revisión sistemática exige un método riguroso y explícito para la 
identificación, evaluación crítica y síntesis de la evidencia obtenida, 
sintetizando cuantitativamente los datos hallados en las distintas pu-
blicaciones. Es decir, siguiendo la metodología específica de búsque-
da bibliográfica y sistematización que implican este tipo de investiga-
ciones. Estas revisiones no son susceptibles a imprecisiones y sesgos, 
ni prima el criterio subjetivo del revisor. Se presenta mediante las mis-
mas partes que los artículos de revisión y actualización bibliográfica. 

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

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, que aporten una metodología o téc-
nica, con resultados innovadores o de interés para los profesionales. 
Su extensión máxima será de 7 páginas con las referencias o consulta 
bibliográfica.
Deberá incluir los apartados: Título, en castellano e inglés; Autores; 
Resumen en castellano e inglés. Introducción y objetivos; Texto; Con-
clusiones y Referencias bibliográficas o Bibliografía. Siempre que sea 
posible, presentar el texto según los apartados metodología o mate-
riales y método, resultados y discusión. 

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

Cartas al comité editorial
Estarán referidas a una opinión, discusión o comentario sobre los 
artículos incluidos en un número anterior de DIAETA. No excederán 
las 1300 palabras. El texto redactado debe estar adecuadamente apo-
yado 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 publica-
ción y será informado al autor el resultado de dicha evaluación. No 
se publicarán cartas al editor que tengan un tono agresivo o sea una 
mera crítica a los autores y no a los resultados o contenido del escri-
to publicado o que no apoye la crítica de los resultados con fuentes 
bibliográficas.  

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

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

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

no y mail. 
5. Declaración de conflicto de intereses. 
6. Resumen y Abstract; palabras clave en castellano e inglés. 
7. Introducción y objetivos. 
8. Materiales y método o metodología.
9. Resultados. 
10. Discusión y Conclusión. 
11. Agradecimientos.
12. Referencias bibliográficas. 
13. Anexo
14. Tablas, figuras y/o ilustraciones

El Comité Editorial se reserva el derecho de no aceptar manuscritos que 
no se ajusten estrictamente al reglamento señalado o que no posean 
el nivel de calidad mínimo exigido, acorde a la jerarquía de la revista.
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Perfiles Nutricionales. 
Definiciones y estado de situación  

del tema en Argentina
Lic. Britos sergio

A R T Í C U L O  I N V I T A D O

centro de estudios sobre Políticas y economía de la Alimentación (cePeA). Buenos Aires, Argentina.

1. Introducción

En los últimos años ha aumentado la eviden-
cia sobre prevalencia de sobrepeso/obesidad, en-
fermedades crónicas y patrones alimentarios poco 
saludables en Argentina a través de estudios de 
fuentes oficiales y no gubernamentales. Entre los 
primeros se cuentan las tres versiones (2005, 2009 
y 2013) de la Encuesta Nacional de Factores de 
Riesgo (ENFR) (1), las dos (2007 y 2012) de la En-
cuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE) (2) o los 
datos del Programa Nacional de Sanidad Escolar 
(PROSANE) de 2015 (3). Entre los segundos el es-
tudio sobre calidad de la dieta infantil realizado 
en 2014 por el Observatorio de la Deuda Social 
de la Universidad Católica Argentina (ODSA/UCA) 
(4), los estudios (2011 y 2014) del Centro de Estu-
dios sobre Nutrición Infantil (CESNI) sobre hábi-
tos de hidratación (5) y los de CEPEA, en 2013 (6) y 
2015 (7) sobre alimentación escolar el primero, so-
bre consumo de alimentos de alta densidad de nu-
trientes, el segundo.

No es objeto de este artículo abundar en cifras, 
pero tan solo mencionar algunas relevantes: el 
56,8% de la población adulta presenta sobrepeso 
(ENFR 2013) (1); el 12,4% de los niños presenta dé-
ficits simultáneos en el consumo de lácteos, horta-
lizas y frutas (ODSA/UCA 2014) (4) y solo el 17% de 
la población adulta alcanza la recomendación de 3 
o más grupos alimentarios de los que integran las 
guías alimentarias (7).

El contexto en el que se desarrolla el sobrepeso/
obesidad y sus comorbilidades excede el marco 
de lo alimentario y se instala en el entorno (físico, 

económico, social, institucional y cultural); no obs-
tante, los alimentos, la accesibilidad concreta a una 
dieta saludable y la calidad nutricional de lo que es 
más asequible son determinantes relevantes. 

Las estrategias frente a la obesidad deben ser 
múltiples, convergentes, efectivas y sostenibles; 
pero un componente significativo de las mismas 
son las intervenciones sobre los alimentos y su en-
torno, como los sistemas de perfiles nutricionales 
(SPN) y su aplicación en el etiquetado frontal (FOP 
por sus siglas en inglés).

La propia evolución de los mercados y la indus-
tria alimentaria ha migrado hacia mercados econó-
micamente imperfectos en los cuales la compra a 
granel de alimentos tradicionales, mínimamente 
procesados ha cambiado hacia alimentos con ma-
yor procesamiento, ciclos de vida comerciales más 
cortos y más asimetría en su información.

Facilitar a los consumidores herramientas como 
los SPN y FOP son formas de compensar la asimetría y 
los efectos de estrategias de marketing y publicidad.

2.- Sistemas de Perfiles 
Nutricionales (SPN)

En 2010 la OMS definió a los SPN como “la cien-
cia de clasificar o categorizar los alimentos de 
acuerdo con su composición nutricional por razo-
nes relacionadas con la prevención de enfermeda-
des o promoción de la salud” (8). 

Diferentes organismos gubernamentales y no 
gubernamentales y agencias del sistema de Nacio-
nes Unidas recomiendan la adopción de SPN. Hay 
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decenas de sistemas en el mundo (9), lo que es una 
muestra de su importancia, pero a la vez de la ne-
cesidad de acordar criterios más homogéneos si se 
pretende llegar al consumidor con información de 
utilidad para sus decisiones alimentarias.

Los primeros aparecieron hace unos quince 
años, como iniciativa de la industria para diferen-
ciar sus productos como saludables (10). Es más re-
ciente la instalación del tema en el marco de estra-
tegias de prevención de obesidad y enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT).

Son varias las diferencias entre los SPN (9).
i.- objetivo: El perfilado nutricional puede ser 

la antesala de alguna o varias intervenciones; eti-
quetado frontal o simplificado de alimentos; re-
gulación de la publicidad y el marketing de pro-
ductos; regulación de los entornos alimentarios 
escolares o criterio para definir incentivos o desin-
centivos fiscales. Cualquiera de estas medidas re-
gulatorias requiere la existencia de criterios obje-
tivos que categoricen el universo de alimentos en 
diferentes segmentos de calidad.

ii.- nutrientes o componentes incluidos: En 
todos los casos los SPN incluyen nutrientes a limi-
tar (nutrientes LIM), aquellos cuyo exceso en la in-
gesta está asociado al desarrollo de ECNT (ácidos 
grasos saturados y trans, azúcares libres, sodio y 
en muchos casos kcal); y varios sistemas también 
perfilan según el contenido de nutrientes esencia-
les cuya ingesta debe promoverse o bien a compo-
nentes como frutas, hortalizas, granos, etc.

iii.- Unidades de medida:	Generalmente	estas	
pueden ser 100 gramos (g) o centímetros cúbicos 
(cc); porción o 100 kcal.

iv.- alimentos a perfilar: Por definición, todos 
los alimentos y bebidas pueden ser objeto de perfi-
lado. Sin embargo y siendo el FPO el uso más común 
o conocido de los SPN, suelen plantearse dos situa-

ciones posibles; una es que todos los alimentos que 
se envasan en ausencia del consumidor (no a granel) 
deberían estar alcanzados por FOP y por lo tanto, per-
filarse. Una alternativa es que el FOP solo alcance a 
aquellos alimentos o sus categorías con mayor inci-
dencia en la ingesta de nutrientes LIM; el argumento 
es que las advertencias o el etiquetado frontal son re-
levantes en alimentos cuyo exceso puede ser factor 
determinante de enfermedades crónicas.

En este último caso, el paso previo es una de-
finición basada en evidencia científica sobre cuá-
les son los alimentos o categorías de mayor inci-
dencia. Por ejemplo, definir ese universo como los 
alimentos y bebidas que aporten mínimamente un 
1% de la ingesta de cada nutriente LIM. Otro cri-
terio puede basarse en estudios epidemiológicos 
que hayan mostrado asociación entre consumos 
elevados de ciertos alimentos y desarrollo de en-
fermedades crónicas.

v.- Criterio de categorización de los alimen-
tos: La mayoría de los SPN se basan en umbrales 
de contenido, aplicados generalmente a nutrien-
tes LIM y que delimitan los que son de “buena” ca-
lidad (por debajo del umbral) o “baja” (viceversa). 
Definir un umbral es complejo ya que no existen 
recomendaciones sobre contenidos de nutrientes 
a nivel de cada alimento en particular. El Código 
Alimentario Argentino (CAA) (11) establece des-
criptores de contenido de nutrientes, por lo tanto, 
un criterio podría basarse en esos mismos valo-
res. Así, por ejemplo, los descriptores vigentes de 
“bajo” contenido en ácidos grasos saturados, sodio 
y azúcares libres son 1,5 g, 80 mg y 5 g respectiva-
mente (por porción) (11).

Otro criterio puede tomar como punto de par-
tida la densidad de nutrientes LIM en el marco de 
una dieta saludable. En el Cuadro 1 se describen 
esos valores, expresados como contenido por cada 

Categorías de A&B según densidad global de nutrientes Ácidos grasos saturados (gr) Sodio (mg) Azúcares libres (gr)
Alimentos de alta densidad de nutrientes (generalmente de mínimo 
procesamiento)

1,2 50 0

Alimentos de densidad intermedia de las categorías panificados, 
galletitas, harinas y derivados

<1 140 0

Alimentos de densidad intermedia de las categorías carnes procesadas, 
quesos, yogures saborizados

3 240 8

Alimentos de densidad mínima 1,5 140 6
Bebidas de densidad mínima (azucaradas) -- 50 25

Cuadro 1: Densidad aproximada de nutrientes LIM por cada 100 kcal, según grupos de alimentos y bebidas de diferente densidad global de nutrientes (*)

(*) Elaboración propia sobre la base de la densidad de nutrientes de los alimentos (la densidad global de nutrientes se calculó sobre la base del contenido 
de calcio, hierro, potasio, fibra, vitaminas A, C, B9, B12 y ácidos grasos saturados, sodio y azúcares libres; según tabla de composición SARA y datos propios 
a partir de registros de rótulos nutricionales). A&B: alimentos y bebidas.
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100 kcal de alimento (valores que pueden conver-
tirse en 100 g o cc de productos). 

Otra variante es la adoptada por el modelo 
de Perfil de Nutrientes de la Organización Sanita-
ria Panamericana (OPS) (que se describe más ade-
lante) (12) cuyo criterio ha sido la transcripción a 
alimentos de las metas poblacionales de nutrien-
tes definidas por la Organización Mundial de la Sa-
lud en su Informe Técnico 916 (2003) (13): menos 
de 30% de energía como grasas, menos de 10% 
como ácidos grasos saturados, menos de 1% como 
ácidos grasos trans, menos de 10% como azúcares 
libres y menos de 1 mg de sodio por kcal.

Algunos SPN no se basan en umbrales sino en 
escalas ordinales de puntos o scores. Este tipo de 
sistemas generalmente incluyen nutrientes o com-
ponentes considerados esenciales en la dieta. El 
contenido de nutrientes se convierte en puntos, 
positivos cuando se trata de nutrientes esencia-
les y negativos en el caso de los nutrientes LIM. La 
diferencia entre ambos define el puntaje final de 
cada producto. Los alimentos, según su puntaje se 
ordenan en una escala y a la vez pueden segmen-
tarse en percentiles.

Más allá del criterio (umbral o score), la dife-
rencia entre ambos sistemas es conceptual; los 
sistemas basados en umbrales de nutrientes LIM, 
cuando se aplican en un sistema FOP desalientan 
el consumo de los alimentos que superan tales va-
lores; si el umbral es muy exigente, el resultado es 
una discriminación negativa de un amplio porcen-
taje de los alimentos disponibles.

Los sistemas basados en scores y sus respecti-
vos FOP tienden a generar una comunicación que 
estimula el consumo de los alimentos mejor ubi-
cados en el ranking, los que pueden tener un bajo 
contenido de nutrientes LIM pero fundamental-
mente tienen un mejor balance o equilibrio entre 
ellos y los nutrientes esenciales considerados en el 
perfilado.

vi.- aplicación del umbral entre alimentos 
de diferentes categorías: Los umbrales de con-
tenido de nutrientes LIM pueden aplicarse de ma-
nera homogénea a todos los alimentos y catego-
rías (sistemas transversales o “across the board”) 
o de manera diferenciada, con umbrales específi-
cos por categoría. Aplicar de manera homogénea 
el mismo criterio a todos los alimentos tiene la ven-

taja de la simplicidad, aunque puede categorizar 
inadecuadamente algunos productos que tienen 
naturalmente contenidos altos de algún nutriente 
LIM. En ese sentido, los sistemas de umbrales por 
categoría son más apropiados, aunque más com-
plejos en su definición ya que requiere establecer y 
justificar un criterio en cada categoría.

más allá de sus diferencias, un punto rele-
vante en el proceso de análisis o adopción de un 
SPN es una clara definición del objetivo o impacto 
final pretendido. Cuando se trata de intervenciones 
poblacionales, todo sistema de perfilado tiene im-
plícitos dos propósitos: en lo inmediato comunicar 
cuáles alimentos y bebidas son de mejor calidad 
nutricional o conforman las mejores elecciones ali-
mentarias. Sin embargo, es difícil desvincular este 
propósito de otro superior y de más largo plazo: 
mejorar la calidad global de la dieta. Esto ocurrirá 
si los cambios que se produzcan como resultado 
de la acción de perfilar nutricionalmente los ali-
mentos determinan en conjunto elecciones más 
saludables y ello se traduce en una mejor dieta en 
términos de algún índice de calidad de dieta o se 
demuestra consistente con las recomendaciones 
de guías alimentarias.

En otras palabras, si los consumidores reducen 
las compras y consumo de los alimentos categori-
zados como poco saludables por los SPN, el per-
filado habrá tenido buenos resultados, pero su 
impacto puede no ser positivo si los reemplazos 
terminan disminuyendo la calidad nutricional de 
la dieta en su conjunto (ej. reemplazando alimen-
tos con ácidos grasos saturados por otros con ex-
ceso de almidones con poca fibra o reemplazando 
lácteos altos en azúcares pero fuente de calcio por 
productos con menos azúcar pero afectando la in-
gesta de calcio).

Por ello es importante seleccionar un SPN cuya 
aplicación a través de un sistema FOP u otras inter-
venciones termine siendo consistente con una me-
joría global de la calidad de dieta.

Los Índices de Calidad de Dieta (ICD) sintetizan 
en una medida, generalmente un puntaje o score, 
diferentes dimensiones de una dieta (14); que pue-
den referirse a componentes de “adecuación” de 
los consumos de grupos de alimentos a las reco-
mendaciones de las guías alimentarias; o bien a la 
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“moderación” en el consumo o ingesta de compo-
nentes o nutrientes críticos por su exceso.

Así por ejemplo, uno de los ICD más conoci-
dos, el Healthy Eating Index (HEI) desarrollado por 
el Departamento de Agricultura de EEUU (USDA), 
en su última versión (2010) (15) evalúa nueve com-
ponentes de adecuación (frutas totales, frutas fres-
cas, hortalizas, legumbres, granos enteros, lácteos, 
carnes y huevos, pescados y proteínas vegeta-
les, ácidos grasos mono y poliinsaturados) y tres 
de moderación (sodio, harinas refinadas y calo-
rías provenientes de alcohol, azúcares agregados 
y grasas sólidas). A cada componente del HEI se le 
asigna un puntaje cuyo estándar se deriva de las 
recomendaciones de consumo de las guías dieté-
ticas americanas y se expresa por cada 1000 kcal 
(una medida de densidad que permite controlar 
el exceso de energía de la dieta) en una escala de 
cero (peor calidad de dieta) a cien (mejor).

Otros ICD adoptan criterios similares a los SPN, 
como es el caso del Índice de Calidad derivado del 
Nutrient Rich Food Index (NRFI) (16) o el Índice 
de Calidad derivado del SPN de la Agencia Britá-
nica de Estándares Alimentarios (Food Standard 
Agency o FSA) (17). Ambos sistemas (NRFI y FSA) 
serán descriptos en la próxima sección; sus índices 
derivados (de calidad de dieta) aplican a ésta los 
mismos criterios nutricionales de sus respectivos 
perfilados, ponderando el valor de puntaje de cada 
alimento por su incidencia calórica en la dieta. La 
suma de puntos termina reflejando el puntaje glo-
bal de la dieta.

En el caso del Índice de calidad del NRFI (IC-
NRFI) el algoritmo para su cálculo es:

iC- nrFi = Σ n i ((ingesta de cada nutriente / 
ingesta kcal * 100) /  

recomendación de cada nutriente) * 100

Donde i es cada nutriente individual que se in-
cluya en el índice de calidad. Los nutrientes esencia-
les suman y los LIM se sustraen del índice. Al consi-
derar la ingesta de energía en el algoritmo (el índice 
podría no tomarla en cuenta y solo calcularse en 
base a los nutrientes), se introduce una corrección 
por un eventual exceso en la cantidad global de kcal.

Los nutrientes originales del NRFI son proteí-
nas, fibra, calcio, hierro, potasio, magnesio y vita-

minas A, C y E entre los esenciales y ácidos grasos 
saturados, sodio y azúcares libres entre los nutrien-
tes LIM.

La escala del IC-NRFI es creciente, cuanto más 
alto mejor la calidad de la dieta.

El algoritmo del índice de calidad del FSA (IC-
FSA) es el siguiente:

iC- Fsa = Σ n i Puntos Calidad i * kcal i / 
kcal totales %

Donde i es cada alimento consumido y los pun-
tos de calidad se refieren al SPN de FSA que se ex-
plica en la próxima sección.

También en este índice, la presencia en el algo-
ritmo de la ingesta total de energía y la de cada ali-
mento permite corregir los excesos de kcal.

La escala del IC-FSA es decreciente, cuando 
más bajo mejor la calidad de la dieta.

Cualquiera de estos índices, uno más cualita-
tivo (HEI), el segundo (NRFI) eminentemente cuan-
titativo y el último (FSA) un punto intermedio, son 
instrumentos valiosos para evaluar el impacto de 
cualquier sistema de perfilado y FOP en cambios 
pretendidos en la dieta de la población.

3.- Descripción de algunos SPN

En esta sección se ha elegido para su descrip-
ción solo algunos de las decenas de sistemas exis-
tentes	 en	el	mundo.	Como	 se	mencionó,	Gobier-
nos y agencias internacionales se encuentran en 
un proceso de diálogo y convergencia hacia po-
cos SPN, no solo para llegar con criterios homogé-
neos a los consumidores sino también hay razo-
nes de comercio internacional que justifican que 
los perfilados de alimentos semejantes no sean di-
símiles entre países que se compran y venden en-
tre sí. Y también hay especificaciones dadas por las 
propias legislaciones alimentarias vigentes que de-
marcan ciertos límites a los sistemas posibles.

La industria alimentaria también tiene un lu-
gar en la discusión ya que, dependiendo de sus cri-
terios y alcance, los SPN son una señal inequívoca 
para los procesos de reformulación o nuevos de-
sarrollos de productos y a la vez, los cambios que 
los perfilados promueven no son neutros en tanto 
afectan costos y procesos productivos.
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En este contexto, se describen a continuación 
seis sistemas: el británico (FSA) y su reciente va-
riante francesa (NutriScore); la propuesta de OMS 
para la Unión Europea; la de OPS para la región de 
Latinoamérica; el reciente caso de Chile y un sis-
tema basado en un score de densidad de nutrien-
tes desarrollado en la Universidad de Washington.

Perfil nutricional de la Agencia Británica 
de Estándares de Alimentos (FSA) (18)

El SPN de la FSA británica fue desarrollado en 
2004 con el fin de regular la publicidad de alimen-
tos dirigidos a niños. Es un sistema transversal que 
se aplica a todos los alimentos y bebidas. Se basa 
en el contenido de energía, grasas saturadas, sal y 
azúcar cada 100g/ml de producto. A esos compo-
nentes LIM se le sustrae el contenido de frutas/ver-
duras, proteínas y fibra. El sistema se basa en un al-
goritmo que determina un puntaje y un umbral, de 
4 en el caso de alimentos y 1 en bebidas. Por debajo 
de esos valores los productos son considerados “sa-
ludables” y “menos saludables” cuando los superan.

El algoritmo y su esquema se muestra en el grá-
fico 1.

La lógica del sistema implica que cuando un ali-
mento tiene contenido bajo de nutrientes críticos 
(puntaje A menor a 11) se pueden sustraer comple-
tamente los valores correspondientes a los compo-
nentes positivos (puntaje C), de forma que el score 
termina siendo más bajo. Mientras que los que su-
peran el valor 11 solo pueden hacerlo si tienen un 
elevado contenido de frutas/verduras (más de 80% 

en peso); en caso contrario no puede descontarse 
el contenido de proteínas.

Perfil nutricional y sistema de FOP de 
Francia (19)

Desde abril de 2017 y después de un proceso 
que incluyó una etapa de discusión y evaluación 
de otras tres alternativas, Francia optó por imple-
mentar un etiquetado frontal basado en el algo-
ritmo británico (FSA), pero con algunas adapta-
ciones; el SPN así conformado se vincula con un 
sistema de FOP de aplicación voluntaria denomi-
nado Nutriscore o 5 Colores.

El SPN en que se sustenta NutriScore tiene tres 
modificaciones en relación con el modelo de la FSA, 
justificadas en la necesidad de garantizar coheren-
cia con las recomendaciones nutricionales locales. 
Las modificaciones se aplican en bebidas, grasas y 
quesos, cuyos algoritmos de asignación de puntaje 
difieren levemente respecto del FSA original.

El sistema francés, a diferencia del británico, seg-
menta el puntaje de los alimentos perfilados en cinco 
categorías dependiendo de la distribución de puntos 
en quintiles, que se identifican como letras que van 
de la A (mejor calidad) hasta la E (peor), a la vez que 
cada letra está asociada a una escala de colores que 
va	desde	el	verde	hasta	el	anaranjado-rojo	(Gráfico	2).

FSA

Algoritmos
Si A < 11
Si A >= 11, C = 5
Si A >= 11, C< 5

A-C
A-C
A-∑ (pje. fibra + pje. F, V & FS)

1-10 puntos según
la cantidad

de nutrientes 
en 100 g

1-5 puntos según la
cantidad de

nutrientes en 100g

Puntaje A Puntaje B

Frutas, verduras
y F. secos

Fibras
Proteínas

Energía
Azúcares simples

AGS
Sal

Gráfico 1: Sistema de Perfil Nutricional de la Agencia Británica  
de Estándares de Alimentos

Nutriscore
Sistema Francés - Adaptación del FSA

Algoritmos
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-5 a -2 -1 a 3 4 a 11 12 a 16 17 a 40

Si N < 11
Si N >= 11, P = 5
Si N >= 11, P < 5

N-P
N-P
N-∑ (pje. fibra + pje. F, V & FS)

1-10 puntos según
la cantidad

de nutrientes 
en 100 g

1-5 puntos según la
cantidad de

nutrientes en 100g

Puntaje N Puntaje P

∑ ∑

A B C D E

A B C D EA A B C D EB A B C D EC A B C D ED A B C D EE

Frutas, verduras
y F. secos

Fibras
Proteínas

Energía
Azúcares simples

AGS
Sal

Gráfico 2: Sistema NutriScore de Francia
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Nutrient Rich Food Index (NRFI) (20)

Un sistema que también se basa en una escala 
de puntaje es el Nutrient Rich Food Index (NRFI) 
o Índice de Alimentos Nutritivos, desarrollado en 
2009 por la Escuela de Salud Pública de la Universi-
dad de Washington.

Este sistema es en sí mismo un índice de den-
sidad de nutrientes, basado en 9 nutrientes esen-
ciales (nutrientes a promover) y 3 nutrientes LIM. 
Los primeros son proteínas, fibra, calcio, hierro, po-
tasio, magnesio y vitaminas A, C y E y los LIM son 
ácidos grasos saturados, sodio y azúcares libres. 
Para normalizar el valor de densidad de nutrien-
tes, el sistema mide la cantidad de cada uno de los 
doce en una misma unidad, 100 kcal y se compara 
con un valor de recomendación (el valor diario de 
cada nutriente utilizado en la norma de rotulado). 
El contenido de nutrientes esenciales suma pun-
taje y el de nutrientes LIM los resta.

El algoritmo del NRFI es:

nrFi = Σ n i [(contenido de cada nutriente / 
contenido de kcal del alimento * 100) / 

recomendación (ej.: valor diario) de cada 
nutriente] * 100

Donde i es cada nutriente individual y en la su-
matoria, como se mencionó, los nutrientes esen-
ciales suman y los LIM se sustraen. El sistema de-
termina un valor o puntaje para cada alimento. No 
existen umbrales de puntos, sino un ranking; cuanto 
más alto el puntaje mejor la densidad o calidad nu-
tricional del alimento. El ranking resultante admite 
su distribución en quintiles, cuartiles, etc., de forma 
que los productos en los percentiles superiores son 
los de mejor calidad nutricional y viceversa.

Propuesta de Perfil Nutricional de OMS 
para la Unión Europea (21)

En 2015 la OMS sugirió un modelo de perfil para 
su utilización en la Unión Europea, con el objetivo 
de establecer una normativa sobre publicidad de 
alimentos y bebidas. El modelo surge de la conjun-
ción y adaptación de dos sistemas preexistentes, el 
noruego, desarrollado por el gobierno y la indus-

tria de ese país, y el modelo danés desarrollado por 
el Forum Danés de Comunicación y Marketing Res-
ponsable y promovido por el gobierno. El modelo 
final, algo complejo por su especificidad, establece 
diferentes umbrales de nutrientes para cada una 
de las 17 categorías de alimentos que fueron con-
sideradas. Los nutrientes del sistema son: grasa to-
tal, azúcares totales, azúcares añadidos y sal. En al-
gunas categorías también se incluyen las calorías 
totales. Como se trata de un sistema por catego-
ría, en cada una se aplican los umbrales específicos 
determinando así los productos que se consideran 
más y menos saludables.

Modelo de perfil de nutrientes de OPS para 
Latinoamérica (12) y el caso de Chile (22)

En nuestra región, la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS) presentó en 2016 un sis-
tema para identificar a los alimentos y bebidas que 
contienen un elevado contenido de nutrientes 
LIM. El modelo de Perfil de Nutrientes de OPS se 
basa en el contenido de azúcares libres, sodio, gra-
sas totales, saturadas y trans. Además, también in-
cluye como “crítico” el uso de “otros edulcorantes”.

El modelo propuesto por OPS se basa en la cla-
sificación NOVA para la selección de los alimen-
tos y bebidas a perfilar. Esa clasificación, origi-
nada en la Universidad de San Pablo, categoriza a 
los alimentos y bebidas según su nivel de proce-
samiento en mínimamente procesados, ingredien-
tes culinarios, procesados y ultraprocesados (12). El 
modelo de OPS propone que todos los alimentos 
procesados sean perfilados, excluyendo a los mí-
nimamente procesados y a los ingredientes culina-
rios (azúcar, grasa, aceites y sal).

En cuanto al umbral, el modelo de OPS pro-
pone que se apliquen a los alimentos y bebidas el 
mismo criterio que la OMS sugirió en 2003 como 
metas poblacionales de ingesta de nutrientes crí-
ticos (menos de 10% de kcal aportadas por gra-
sas saturadas y azúcares libres, menos de 1% como 
grasas trans y menos de 1 mg de sodio por kcal). La 
aplicación de esos umbrales -propios de una dieta- 
a los alimentos cumple el objetivo implícito en OPS 
de señalar como poco saludables a porcentajes in-
usualmente altos de alimentos procesados.
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Hasta el momento, ningún país de la región ha 
establecido como SPN el modelo propuesto por 
OPS. Mientras tanto, desde junio de 2016 Chile ha 
sancionado una ley (20606) que establece la obli-
gación para alimentos procesados de incorporar 
una etiqueta de advertencia (sellos o discos ne-
gros) cuando los productos superan un umbral de 
calorías, grasas saturadas, azúcares libres y sodio 
según límites transversales (a todas las categorías) 
en 100 g o 100 ml de producto. Los umbrales son 
de aplicación progresiva y en el cuadro 2 se obser-
van los correspondientes a la etapa final de aplica-
ción de la Ley, prevista para 2019.

4.- La situación en Argentina

En nuestro país el tratamiento del tema es más 
reciente, pero está adquiriendo volumen en los úl-
timos meses. Argentina se encuentra recorriendo 
un camino que ya adoptaron Chile, Ecuador y Mé-
xico en la región y que también tiene a Uruguay en 
sus estadíos iniciales.

Ecuador implementa desde 2015 un SPN si-
milar al británico (pero limitado a nutrientes LIM) 
como base para un etiquetado organizado en el 
sistema de colores del semáforo. México ha adop-
tado en 2014 un sistema basado en criterios desa-
rrollados por la industria alimentaria europea (UE 
Pledge) y Uruguay está sometiendo a consulta pú-
blica una propuesta de decreto presidencial que 
establece el uso del modelo de perfil de nutrientes 
de OPS y un etiquetado similar al que rige en Chile.

Como se mencionó en la Introducción, en Ar-
gentina hay evidencia acerca de las brechas ne-
gativas tanto en nutrientes o componentes de la 
dieta que se consideran esenciales (micronutrien-
tes, fibra, ácidos grasos esenciales, hortalizas, fru-
tas, granos o cereales integrales, legumbres y lác-
teos) como otros en cuyo consumo o ingesta se 

describen excesos poblacionales (azúcares, sodio, 
ácidos grasos saturados, alimentos fuente de almi-
dones con bajo contenido de fibra). La situación 
afecta tanto a población infantil como adultos y a 
grupos sociales de diferente condición socioeco-
nómica (4, 7).

La discusión acerca de la adopción de un SPN 
atraviesa diferentes dimensiones, desde lo estric-
tamente nutricional (cuáles alimentos, cuáles nu-
trientes, umbrales, con cuál sistema de etiquetado 
frontal), pasando por lo económico (impacto en 
precios de alimentos), productivo (impacto en las 
cadenas de valor) y hasta el comercio internacional 
(en qué medida el perfilado y un sistema FOP ac-
túan como barreras comerciales). También forma 
parte de la discusión la participación de Argentina 
en el Mercosur y la existencia de una política co-
mún de rotulado entre los países que lo conforman.

En cuanto a lo estrictamente nutricional, un 
par de consideraciones. Según datos del procesa-
miento de la última Encuesta Nacional de Gasto	de	
Hogares	 (ENGHO	 2012),	 el	 segmento	 total	 de	 ali-
mentos procesados que conforma el patrón alimen-
tario promedio de la población argentina aporta el 
40% de la ingesta de energía (kcal) y aproximada-
mente el 50% de la de ácidos grasos saturados, so-
dio y azúcares libres. Se trata de un universo de en-
tre 120 a 130 productos individuales o categorías 
que serían el blanco de cualquier SPN y FOP1.  Ello 
implica que si el objetivo de aplicar perfiles nutri-
cionales fuera reducir el consumo de alimentos de 
elevado contenido de nutrientes LIM y la estrategia 
fuera exitosa la reducción teórica factible alcanza-
ría aproximadamente a la mitad de la ingesta dia-
ria. La otra mitad y el 60% de la energía proviene de 
alimentos con mínimo procesamiento.

Si el impacto se midiese en puntos de densi-
dad de nutrientes de la dieta (calidad nutricional) 
como los descriptos más arriba (16, 17), sería me-
nor aún excepto que se adoptara un SPN que con-
sidere tanto nutrientes LIM como esenciales.

En segundo lugar, si el SPN que se adopte solo 
evalúa el contenido de nutrientes LIM en alimen-
tos procesados, existe el riesgo de desalentar (por 
ejemplo como sucede en Chile con sellos negros 
en la etiqueta frontal) alimentos que son fuente 

1.	Elaboración	propia	a	partir	de	datos	de	la	ENGHO	2012	(23)

Cuadro 2: Valores límites propuestos por la Ley 20.606 (Chile) expresados 
por 100 g o cc de producto

Energía 
(kcal)

Sodio 
(mg)

Azúcares 
totales 

(g)

Ácidos grasos 
saturados (g)

Alimentos 
sólidos

275 400 10 4

Bebidas 70 100 5 3
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importante de nutrientes deficitarios en la dieta 
como son los casos de calcio, vitamina A, ácidos 
grasos esenciales y fibra.

Esto pone de relieve la importancia de defi-
nir primero un objetivo y una medida de impacto 
de la adopción de un SPN. Cualquier sistema será 
efectivo si, luego de su aplicación, termina siendo 
consistente con los mensajes de las guías alimen-
tarias, promoviendo los alimentos que éstas impul-
san y viceversa; si además actúa como un incentivo 
para que la industria formule y reformule mejores 
alimentos; y si existen en el mercado opciones (ali-
mentos) similares y asequibles de mejores perfi-
les nutricionales que los productos que sean cali-

ficados como menos saludables. Un SPN efectivo 
también será aquel que sea validado y demues-
tre capacidad para discriminar de manera lógica 
alimentos dentro de una misma categoría permi-
tiendo que los consumidores tengan opciones de 
elección.

Estas consideraciones son ejemplo de la com-
plejidad que adquiere la discusión sobre la adop-
ción de algún SPN que sea consistente con las 
guías alimentarias y con una efectiva promoción 
de alimentación saludable. No implica restarle mé-
ritos a un SPN o un FOP, solo ponderar su impacto 
si éste se pretende significativo sobre la calidad 
nutricional de la dieta en su conjunto.
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resumen

El sorgo es un cereal con fuerte potencial alimentario cuyo consumo 
para uso humano creció recientemente. Es de fácil cultivo, crece en 
zonas semiáridas (resistencia a sequía y calor) y algunas variedades 
presentan gran capacidad antioxidante. No contiene gluten y per-
mitiría ampliar el limitado listado de ingredientes de productos para 
celíacos. En Argentina, harinas de sorgo (HS) se utilizan en productos 
de consumo general y en libres de gluten. De acuerdo a esto, fue de 
interés estudiar, la composición y contenido de minerales (Fe, Zn, Ca, 
Mg, Na y K), de HS granífero blanco que son utilizadas en productos 
para consumo humano. Las harinas fueron procesadas en la planta 
semi-industrial de INTI Cereales y Oleaginosas: HS integral extrudida y 
refinadas (90% de extracción, cruda y extrudida). Se determinó com-
posición centesimal por métodos AOAC y minerales por espectro-
metría de absorción atómica. 
Los resultados obtenidos en HS integral extrudida, refinadas cruda y 
extrudida fueron (g%): humedad 11,0, 12,6 y 9,8; proteínas: 10,2, 8,5 y 
8,7; grasas: 2,7, 2,6 y 1,5; fibra dietaria: 13,3, 4,5 y 5,1; cenizas: 1,50, 1,00 y 
1,20; carbohidratos: 61,3, 70,8 y 73,7. Respecto a los minerales, los va-
lores fueron (mg%): Fe: 5,9, 1,7 y 2,6; Zn: 2,5, 1,6 y 1,7; Ca: 19,1, 7,5 y 8,8; 
Mg: 140, 108 y 117; Na: 4,0, 1,1 y 3,6; K: 421, 243 y 305, respectivamente. 
La refinación produjo disminución de fibra dietaria y minerales. Si 
bien el Fe disminuyó en HS refinadas, se mantuvieron niveles acepta-
bles y aportarían Fe en productos libres de gluten. Presentaron nive-
les de Zn y Mg apreciables, mientras que el Ca fue muy bajo como en 
todos los cereales. Son muy pobres en Na y ricas en K y constituirían 
una fuente natural de este mineral. En HS refinadas, la extrusión no 
afectó la composición y contenido mineral. 

Palabras clave: sorgo, harinas, minerales, extrusión, productos li-
bres de gluten.  

abstract

Sorghum is a cereal with strong food potential whose consumption 
for human use has recently grown. It is easy to grow, it grows in semi-
arid areas (resistance to drought and heat) and some varieties have a 
high antioxidant capacity. It contains no gluten and thus would ex-
pand the limited list of ingredients for celiacs. In Argentina, sorghum 
flour (SF) is used in general consumer and gluten-free products. This 
is why it was of interest to study the composition and mineral con-
tent (Fe, Zn, Ca, Mg, Na and K) of white SF that are used in products 
for human consumption. Flour was processed in the semi-industrial 
plant of INTI Cereals and Oilseeds: wholemeal SF extruded and refi-
ned (90% extraction, raw and extruded). Proximate composition was 
determined through AOAC methods and minerals through atomic 
absorption spectrometry. 
The values obtained in wholemeal SF extruded, refined crude and 
extruded were (g%): moisture 11,0, 12,6 and 9,8; proteins: 10,2, 8,5 
and 8,7; fats: 2,7, 2,6 and 1,5; dietary fiber: 13,3, 4,5 and 5,1; ash: 1,50 
1,00 and 1,20; carbohydrates: 61,3, 70,8 and 73,7. Regarding minerals, 
the values found were (mg%): Fe: 5,9, 1,7 and 2,6; Zn: 2,5, 1,6 and 1,7; 
Ca: 19,1, 7,5 and 8,8; Mg: 140, 108 and 117; Na: 4,0, 1,1 and 3,6;  K: 421, 
243 and 305. 
Refining resulted in decreased dietary fiber and minerals. While Fe 
decreased in refined SF, acceptable levels were maintained and 
would provide Fe in gluten-free products. In refined SF, the Zn and 
Mg levels were appreciable, while Ca was very low as in all cereals. 
They were very poor in Na and rich in K content and would consti-
tute a natural source of this mineral.  In refined SF, extrusion did not 
affect the composition and mineral content.
 
Keywords: sorghum, flours, minerals, extrusion, gluten-free 
products.   
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Introducción

El sorgo (Sorghum sp.) es un cereal cuya produc-
ción ocupa el quinto lugar a nivel mundial, luego 
del maíz, trigo, arroz y cebada (1,2). Argentina es 
uno de los cinco principales productores y ocupa 
el segundo lugar entre los países exportadores lue-
go de Estados Unidos (3,4). Se estima que el hom-
bre consume el 35% y el resto se utiliza para ali-
mentación animal y diversos usos industriales (ob-
tención de etanol, biomasa, etc.). Constituye un ali-
mento	básico	en	vastas	zonas	de	África	y	Asia,	don-
de se consume en diversas formas: panificados, pa-
pillas tradicionales (porridge), bebidas fermenta-
das (cervezas) y sin fermentar, etc (5-7). 

Presenta un importante potencial alimentario 
por las condiciones ventajosas del cultivo, de fácil 
crecimiento en zonas templadas semiáridas, con 
resistencia a plagas, sequías y calor. El aumento de 
la población del planeta, la disminución de tierras 
cultivables y el cambio climático, ha influido en la 
revalorización de cultivos alternativos cuyo consu-
mo se había limitado por factores culturales o de 
rendimiento de los cultivos.  

Por otro lado, la presencia de componentes 
bioactivos se ha relacionado con la disminución 
de prevalencia de enfermedades no transmisibles. 
Algunas variedades de sorgo presentan una fuer-
te capacidad antioxidante debido al alto conteni-
do de polifenoles, flavonoides y taninos (8-11). Se 
diferencian distintos tipos según el color: marrón, 
rojo y blanco. El marrón es rico en taninos conden-
sados los cuales se concentran en la capa ubica-
da por debajo del pericarpio, llamada testa. Estos 
componentes, si bien no son tóxicos y aportan re-
sistencia a los hongos y astringencia al grano, dis-
minuyen la digestibilidad de nutrientes, sobre to-
do proteínas y minerales. La harina de sorgo (HS) 
rojo o blanco contiene bajo contenido de taninos y 
presenta buenas características tecnológicas y sa-
bor neutro. Se utiliza en la formulación de diversos 
productos de panadería, repostería, galletitería, fi-
deería, etc (7). 

Otra de las características que presenta la HS es 
la ausencia de gluten, por lo cual puede ser incor-
porada en productos para personas celíacas o con 
intolerancia al trigo (12-14). En mezclas con otras 
harinas libres de gluten (de arroz, maíz, trigo sarra-
ceno, soja, etc), y/o féculas, es posible disminuir el 

agregado de gomas o aditivos similares en panes, 
pastas y galletitas. Esto lo posiciona como un in-
grediente de interés que permitiría diversificar el li-
mitado grupo de harinas o féculas utilizadas en la 
formulación de productos libres de gluten. 

Por otro lado, el proceso de extrusión a alta 
temperatura y corto tiempo, reúne propiedades 
que lo hacen particularmente interesante: se inac-
tivan factores antinutricionales, se aumenta la es-
tabilidad debido a la disminución de la carga mi-
crobiana y la inactivación de enzimas y se conser-
va el valor nutritivo (15). El calor, las fuerzas termo-
mecánicas de corte y la presión generada, produ-
cen una profunda homogeneización y mezclado 
de los distintos componentes, presentando venta-
jas operativas por tratarse de procesos continuos, 
eficientes, de fácil aplicación, bajo costo y sin pro-
ducción de efluentes. Las modificaciones origina-
das en la estructura de la matriz alimentaria, otor-
ga características organolépticas apreciadas por el 
consumidor (aspecto y suavidad-palatabilidad). La 
extrusión se aplica usualmente a productos de co-
petín, siendo una alternativa para aumentar la es-
tabilidad y calidad nutricional de harinas y alimen-
tos a base de cereales (16,17). 

Las propiedades mencionadas, junto al menor 
costo que presenta la HS, presuponen el aumento 
de su agregado en alimentos farináceos en general 
y en productos libres de gluten. En algunas bases 
de datos, son numerosos los productos comerciales 
en cuya formulación se informa el uso de HS (18). 

En el Código Alimentario Argentino (CAA), la HS 
está definida como el “producto proveniente de la 
molienda del grano de sorgo previamente descasca-
rado (perlado), debiendo presentar este último carac-
terísticas de semilla sana, limpia, bien conservada, y 
provenir de cultivares que integren el grupo de sorgos 
graníferos (Sorghum caffrorum)” (Art. 663 bis) (19). 
De acuerdo con la declaración en la lista de ingre-
dientes del envase, actualmente en Argentina las 
HS se utilizan en galletitas (20) y alfajores de prime-
ras marcas de consumo masivo. También se incor-
poran en productos libres de gluten en proporcio-
nes variables. A pesar de que su uso se va expan-
diendo, en tablas de alimentos nacionales (21), no 
se encuentran datos de HS, todo lo cual motiva el 
interés en conocer la composición de estas harinas. 

En el presente trabajo se estudiaron las caracte-
rísticas nutricionales de harina integral y refinada de 
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sorgo granífero blanco, con o sin extrusión, utiliza-
das en el país para la elaboración de productos de 
consumo general y libres de gluten. Se estudió el 
contenido de proteínas, grasas, fibra dietaria y mi-
nerales de interés nutricional: hierro (Fe), zinc (Zn), 
calcio	(Ca),	magnesio	(Mg),	sodio	(Na)	y	potasio	(K).	

Materiales y método
 
muestras. La molienda y procesado del sorgo 

se realizó en la planta semi-industrial del Centro 
de Cereales y Oleaginosas del Instituto Nacional de 
Tecnología Industrial (INTI) de la Ciudad de 9 de Ju-
lio, Provincia de Buenos Aires. Las muestras estu-
diadas fueron todas provenientes de cosechas na-
cionales, clasificadas como sorgo granífero blanco 
de acuerdo con la norma de comercialización de 
sorgo de Argentina (22). La harina integral se ob-
tiene por molienda del grano luego del proceso de 
limpieza. En la refinación se aplicó un escarificado 
o pelado del grano, con porcentaje de extracción 
de la harina en el orden del 90%. El proceso de ex-
trusión se realizó en extrusor de escala semi-indus-
trial de simple tornillo alcanzando una temperatu-
ra en el rango 125-135ºC (16). Se obtuvieron HS in-
tegral extrudida, HS refinada cruda y HS refinada 
extrudida, cada una de ellas proveniente de distin-
tas partidas. Todas fueron utilizadas como mate-
rias primas para productos comerciales de consu-
mo general y alimentos libres de gluten. 

métodos. 
análisis Químico. Se aplicó metodología AOAC 

2000 (23) según: 
Humedad: Se determinó por secado hasta pe-

so constante a 100ºC según método AOAC 925.09
Cenizas: Se determinaron en mufla a 500-550ºC 

hasta peso constante según método AOAC 923.03.
Proteínas:	 Se	 utilizó	 el	 método	 de	 Kjeldahl	

(AOAC 984.13) y se aplicó el factor de conversión 
nitrógeno/proteína 6,25, según lo establecido por 
FAO para proteína de sorgo (24). 

Grasa: Se aplicó el método de extracción por 
Soxhlet utilizando éter de petróleo (AOAC 920.39).

Fibra dietaria total: Se trabajó por duplicado apli-
cando el método enzimático-gravimétrico según la 
metodología AOAC 985.29. Se utilizó el kit comercial 
de Megazyme® que contiene las enzimas requeridas: 

α-amilasa termoestable, proteasa y amiloglucosida-
sa. Luego de las serie de tres digestiones enzimáticas 
al pH especificado en baño termostatizado con agita-
ción, se precipitó la fibra soluble con etanol 96º. El re-
siduo se filtró al vacío en un filtro Duran-Schott® Nº 3 
con celite® acid washed, se secaron hasta peso cons-
tante en estufa a 100ºC y se pesaron. El porcentaje de 
fibra dietaria total se obtuvo corrigiendo el peso del 
residuo seco luego de restar el porcentaje de proteí-
na y cenizas determinados en los duplicados.

Carbohidratos disponibles (CH): Se calculó por 
diferencia según: 

 %CH = 100 – (% Humedad + %Cenizas + 
%Proteínas	+	%Grasas	+	%Fibra	Dietaria	Total)

minerales: Se cuantificaron Fe, Zn, Ca, Mg, Na 
y	K.	Las	muestras	fueron	mineralizadas	por	vía	hú-
meda con una mezcla nitro-perclórica según AOAC 
971.20, 2000 (23). El contenido de Fe, Zn, Ca y Mg 
se estableció por espectrometría de absorción ató-
mica – atomización en la llama utilizando lámpa-
ra de cátodo hueco para cada mineral, en tanto 
que	Na	y	K	se	cuantificaron	mediante	espectrome-
tría de emisión por ionización en la llama. En todos 
los casos se utilizó un equipo Perkin Elmer® mode-
lo AAnalyst 400® (25). Para cuantificar Ca y Mg, los 
mineralizados se diluyeron con una solución de 
0,65% (p/v) de cloruro de lantano para suprimir la 
interferencia causada por los fosfatos.

Todo el material utilizado fue previamente su-
mergido en HNO3 durante 24 hs y posteriormente 
enjuagado 3 veces con agua desionizada. 

Todas las determinaciones se realizaron por tri-
plicado.

expresión de resultados: Todos los datos ana-
líticos se expresaron por 100 g de muestra (base 
húmeda), en gramos (g) la composición centesimal 
y en miligramos (mg) los minerales. Los resultados 
fueron expresados como la media ± desviación es-
tándar (SD) de 3 determinaciones independientes. 

análisis estadístico: Se aplicó análisis de la va-
rianza (ANOVA) de un criterio y se utilizó la prueba 
de	Tukey-Kramer	con	un	nivel	de	significación	glo-
bal del 5%. Los cálculos se realizaron mediante el 
software Infostat.
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Resultados 

Las HS estudiadas, como se dijo previamente, 
fueron muestras del proceso usualmente emplea-
do para la obtención de harinas utilizadas en la ela-
boración de productos de consumo general y ali-
mentos libres de gluten. Los valores hallados para 
las distintas muestras se presentan en Tabla 1.

El contenido de proteínas en HS integral extru-
dida se encuentra en niveles de 10,2% y disminuye 
con la refinación a 8,5 - 8,7% en la muestra cruda y 
extrudida respectivamente. 

El contenido de grasa se encontró en niveles 
bajos en todas las muestras, en el rango 1,5 - 2,7%. 

Respecto a la fibra dietaria total, en HS integral 
el contenido fue de 13,3% y la refinación disminu-
yó en más del 60%, con valores de fibra remanen-
tes en el rango 4,5 - 5,1%. 

El valor hallado de cenizas en el sorgo integral 
se encontró en 1,5% y disminuyó con la refinación, 
a 1 - 1,2%.

El contenido de carbohidratos disponibles es 
elevado (61-74%), siendo ésta una característica 
común a todos los cereales. 

minerales. En la Tabla 2 se presentan los resul-
tados del contenido de minerales.

El contenido de Fe fue dispar en las distintas 
muestras. En HS integral el porcentaje fue conside-
rable (5,9 mg/100g), pero disminuyó fuertemente 
con la refinación (1,7 - 2,6 mg/100g). Esto indica que 
la refinación provocaría pérdidas superiores al 50% 
del valor inicial de Fe y son coincidentes con los in-
formados en tablas de composición para sorgo (26). 

El Zn se encuentra en HS refinadas en el or-
den del 66% respecto a la integral (1,6 - 1,7 vs 2,5 
mg/100g). 

En la HS integral el Ca se encuentra en muy ba-
ja proporción (19 mg/100g) y sufre una disminu-
ción del 50% con la refinación (7,5 - 8,8 mg/100g). 

El valor de Mg en la HS integral fue de 140 
mg/100g y disminuyó con el proceso de refinación, 
pero no de manera drástica, ya que en las harinas 
refinadas se retuvo el 80% del valor inicial (108 - 
117 mg/100g).

Respecto al Na, si bien el efecto de la refinación 
fue desparejo, las HS presentaron muy bajo conte-
nido en todos los casos (1,1 - 4,0 mg/100g).

El	K	se	encuentra	en	porcentaje	apreciable	en	la	
HS integral (421 mg/100g) y se mantiene en HS re-
finadas en niveles de 58-72% (243 - 305 mg/100g). 

Discusión

Las tablas de composición más completas pa-
ra las distintas variedades de sorgo son las confec-
cionadas por FAO para los alimentos consumidos 
por la población africana (26). Como se dijo previa-
mente, no hay registros en tablas nacionales (21), 
mientras que en otras bases de datos muy exten-
sas no se diferencian tipos de sorgo (27).   

En Argentina, si bien la HS está definida en el 
CAA, los únicos parámetros de calidad estable-
cidos (humedad y cenizas), datan del año 1979 
(19). Actualmente se prioriza la calidad del gra-
no cuya comercialización se rige por la Resolución 
554/2011 del Servicio Nacional de Sanidad y Cali-
dad Agroalimentaria (SENASA) (22). En la misma se 
establece para el sorgo granífero blanco utilizado 
en las HS estudiadas, máximos de humedad (15%) 
y de granos extraños (2%). De acuerdo con los re-
sultados, las muestras estudiadas cumplen con el 
máximo de humedad. 

Tabla 1. Composición de las harinas obtenidas de sorgo granífero blanco (g/100g en base húmeda)
Harinas 
de Sorgo Humedad Proteínas Grasas Fibra

dietaria Cenizas Hidratos de 
carbono

Integral extrudida 11,0±0,2b 10,2±0,1b 2,7±0,1b 13,3±0,5b 1,50±0,02c 61,3
Refinada cruda 12,6±0,3c 8,5±0,1a 2,6±0,1b 4,5±0,1a 1,00±0,01a 70,8
Refinada extrudida 9,8±0,2a 8,7±0,1a 1,5±0,1a 5,1±0,1a 1,20±0,02b 73,7

Valores expresados como la media de 3 determinaciones ± SD
Diferentes letras en la misma columna indican diferencia significativa p<0,05

Tabla 2. Contenido de minerales de las harinas obtenidas de sorgo granífero blanco (mg/100g en base húmeda)
Harinas de Sorgo Fe Zn Ca Mg Na K
Integral extrudida 5,9±0,1c 2,5±0,1b 19,1±2,4b 140±11b 4,0±0,1c 421±5c
Refinada cruda 1,7±0,1a 1,6±0,1a 7,5±0,7a 108±2a 1,1±0,1a 243±1a
Refinada extrudida 2,6±0,2b 1,7±0,1a 8,8±0,4a 117±6a 3,6±0,1b 305±6b

Valores expresados como la media de 3 determinaciones ± SD
Diferentes letras en la misma columna indican diferencia significativa p<0,05
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Respecto al contenido de proteínas, los valores 
hallados se encuentran en los niveles informados 
por FAO (26). Si bien en el presente trabajo no se 
estudió la calidad proteica, es conveniente consi-
derar los antecedentes bibliográficos sobre la fuer-
te deficiencia del aminoácido esencial lisina, el cual 
además de limitante, se encontraría en proporcio-
nes aún menores al resto de los cereales (8). Este 
aspecto debería ser tenido en cuenta en la utiliza-
ción de harina de sorgo para la formulación de pre-
mezclas y productos libres de gluten, ya que los in-
gredientes más utilizados son la harina de arroz, el 
almidón de maíz y la fécula de mandioca. Sólo el 
arroz contiene proteínas en bajo porcentaje (6,9 - 
7,2%) y la sustitución de féculas por HS aumentaría 
el contenido pero no la calidad proteica. Por otro 
lado, la proteína de sorgo es de baja digestibilidad, 
por lo cual se ha trabajado en la búsqueda de híbri-
dos de mejor calidad (28).  

El contenido de grasas, al igual que en la ma-
yoría de los cereales es bajo, por lo cual el apor-
te energético estaría dado fundamentalmente por 
carbohidratos y luego proteínas.

Respecto a la fibra dietaria, la HS integral extrudi-
da presentó niveles similares a la harina de trigo in-
tegral (21,26) y realizaría un importante aporte, so-
bre todo en productos libres de gluten reconocidos 
por su bajo contenido de fibra. Los valores informa-
dos en tablas FAO, tanto para sorgo integral general 
o blanco integral, se encuentran en el orden del 10% 
(26). Las HS refinadas, tanto cruda como extrudida, 
presentaron valores superiores a la harina de trigo 
comercial (5,3 vs 3,5% respectivamente) (21,26). 

El contenido de cenizas es un indicador del 
contenido general de minerales, los cuales se en-
cuentran en general en los tegumentos externos. 
De acuerdo a tablas de composición, el valor ha-
llado para HS integral fue similar a otras harinas in-
tegrales de diversos cereales (21,26). Si bien dismi-
nuyó con la refinación (1,1 - 1,3%), en todos los ca-
sos superaron el máximo del CAA (0,65%). Si se tie-
ne en cuenta que el grado de extracción de una ha-
rina es la cantidad de kilos que se obtienen a par-
tir de 100 kg de grano, el contenido de cenizas ha-
llado indicaría que las harinas estudiadas fueron de 
mayor grado de extracción (90%) que las definidas 
en el CAA, las cuales serían más refinadas (19). 

Desde el punto de vista de la composición cen-
tesimal, el sorgo se considera similar al maíz. En re-

lación con los resultados obtenidos, las HS refina-
das presentaron contenido proteico en el mismo 
orden al grano de maíz (8,5 - 9,5%), mientras que 
HS integral presentó porcentajes cercanos a las 
harinas de trigo comerciales (9,8 - 10,3%) (21, 26). 
En todos los casos los niveles fueron superiores al 
arroz (6,9-7,2%) (17,24).   

Respecto a los minerales, los valores hallados 
son coincidentes con los informados en tablas de 
composición para sorgo (26).  

Los resultados obtenidos son de particular im-
portancia en el caso del Fe por el impacto que el 
agregado de HS pudiera producir en mezclas con 
harina de trigo, dado que ésta debe estar obliga-
toriamente enriquecida con Fe en proporción de 
3 mg/100g en Argentina (29). Si bien la refinación 
provocaría pérdidas importantes, las HS refina-
das presentaron valores apreciables de Fe (1,7-2,6 
mg/100g). Si se considera que las HS se utilizan en 
bajas proporciones en los productos de consumo 
general, su utilización no afectaría el Fe agregado a 
las harinas de trigo.

Por otro lado, en premezclas libres de gluten, 
hay que considerar que en Argentina a diferencia 
de algunos países (30), ninguno de los ingredien-
tes habitualmente utilizados (arroz, almidón de 
maíz, fécula de mandioca), tiene agregado de Fe. 
Por lo cual, las HS adicionadas a estos productos, 
aportarían Fe.

En el caso del Zn, los niveles coinciden con 
los informados en tablas para sorgo (1,8 - 2,1 
mg/100g) (26) y en niveles similares a las harinas 
de trigo (21). 

El aporte de Ca sería despreciable en las HS, al 
igual que en el resto de las harinas de los demás ce-
reales (30). 

Las harinas pueden contener componentes que 
favorezcan o inhiban la absorción de minerales 
afectando la disponibilidad, en particular de los di-
valentes (Fe, Zn, Ca). Entre estos se encuentran la fi-
bra dietaria, fitatos, fenoles, ácidos orgánicos, tani-
nos, etc (32). En las tablas consultadas, no se encon-
traron datos de fitatos. Por otro lado, se considera 
que el sorgo granífero blanco contiene bajo por-
centaje de taninos condensados a efectos de cum-
plir con la norma de comercialización de sorgo. 

Es de destacar que las harinas, al igual que mu-
chos productos naturales, presentan una elevada 
proporción	de	K	respecto	al	Na	y	la	relación	K/Na	su-
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pera ampliamente la recomendación de 2 (33). En 
caso de ser utilizadas en productos sin agregado de 
sal u otras sales de sodio, favorecerían naturalmente 
mayor	ingesta	de	K,	disminuyendo	la	de	Na.	

Conclusiones

Las HS granífero blanco integrales / refinadas 
con o sin extrusión, constituirían un ingrediente in-
teresante para alimentación humana, que además 
contribuirían en parte a diversificar la dieta. La HS 
integral presentó un contenido apreciable de fibra 
dietaria y minerales, los cuales disminuyeron con 
la refinación en forma dispar. Presentarían nive-

les de Fe compatibles con las harinas de trigo enri-
quecidas, y realizarían un aporte importante en fi-
bra dietaria en el caso de utilizar HS integral. Am-
bos aspectos serían válidos para productos libres 
de gluten, ya que las harinas y féculas con que son 
elaborados no tienen agregado obligatorio de Fe 
en Argentina y son deficitarios en fibra dietaria. El 
Zn y el Mg se encontraron en proporciones apre-
ciables en HS integral y se mantuvieron en porcen-
tajes superiores al 64% en las HS refinadas. Al igual 
que todos los cereales, son muy pobres aportado-
res de Ca. Las harinas presentaron elevada propor-
ción	de	K	respecto	al	Na	que	se	halló	en	muy	bajos	
niveles, por lo cual, en productos sin agregado de 
sal,	favorecerían	la	ingestas	de	K.	
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resumen

introducción. En Tucumán, la obesidad tiene cada vez mayor 
prevalencia. La cirugía bariátrica es la intervención sugerida ante 
fracasos reiterados de tratamientos convencionales. Posterior-
mente, las personas deben adecuarse a una nueva figura corpo-
ral y adoptar nuevos estilos de vida. En la literatura nacional, es 
frecuente el reporte de tratamientos exitosos según indicadores 
antropométricos, no así de estudios que consideren la perspec-
tiva psicológica en las conductas de alimentación. Los objetivos 
de este trabajo son: a) Valorar indicadores antropométricos en 
adultos tucumanos intervenidos mediante cirugía bariátrica, 
b) Identificar si existe asociación entre los indicadores antropo-
métricos, técnica quirúrgica y sexo, c) Describir la presencia de 
conductas alimentarias de riesgo, y d) Detectar diferencias en las 
conductas alimentarias de riesgo según el porcentaje de exceso 
de índice de masa corporal perdido. 
materiales y método. Estudio cuantitativo, descriptivo, compa-
rativo en adultos intervenidos mediante cirugía bariátrica en la 
provincia de Tucumán, Argentina. Se analizaron indicadores an-
tropométricos. Se aplicó el Inventario de Conductas Alimentarias 
de Riesgo. Se realizaron análisis univariados y bivariados con el 
paquete estadístico SPSS v19.
resultados. Se trabajó con 89 adultos. El 68,5% fueron mujeres, 
la edad promedio fue de 40,1 años y el 57,3% fue intervenido me-
diante gastroplastía en manga. Se encontraron diferencias signifi-
cativas en los indicadores antropométricos previos y transcurridos 
12 meses de la cirugía (p=0,01). El 91% presentó un porcentaje de 
exceso de índice de masa corporal perdido considerado satisfac-
torio. Se detectaron conductas alimentarias riesgosas, las dimen-
siones Deseos de Adelgazar, Insatisfacción Corporal y Alexitimia 
presentaron las medias más elevadas luego de 12 meses de la 
intervención (Medias: 9,95; 10,43; 9,23; respectivamente). 
Conclusión. Si bien los indicadores antropométricos son exito-
sos, se detectaron conductas riesgosas en relación con la alimen-
tación que requiere un abordaje interdisciplinario.

Palabras clave: Cirugía Bariátrica, Estado Nutricional, Conducta 
Alimentaria, Obesidad. 

abstract

introduction. In Tucuman, obesity is becoming more and more 
prevalent. Bariatric surgery is the intervention suggested after 
repeated failures of conventional treatments. Later, people must 
adapt to a new body figure and adopt new lifestyles. In the na-
tional literature, reporting successful treatment is frequent fo-
llowing anthropometric indicators, but there are no studies that 
consider the psychological perspective upon eating behaviors. 
The objectives of this study are: a) To assess anthropometric 
indicators among adults in Tucuman who underwent bariatric 
surgery, b) To identify if there is any association between anthro-
pometric indicators, surgical technique and sex, c) To describe 
the presence of risky eating behaviors, and d) To detect diffe-
rences in risky eating behaviors following the percentage of lost 
excess of BMI.
materials and methods. Descriptive, comparative and quan-
titative study in adults with obesity that underwent bariatric 
surgery in the province of Tucuman, Argentina. Anthropome-
tric indicators were analyzed. Food Inventory Risk Behavior was 
applied. Univariate and bivariate analyzes were performed with 
SPSS v19.
results. 89 adults participated in the study. 68.5% were wo-
men; the average age was 40.1 years old and 57.3% was opera-
ted using sleeve gastroplasty. Significant differences were found 
between previous anthropometric indicators and 12 months 
after the surgery (p=0.01). 91% had a percentage of lost excess 
of body mass index (BMI) considered satisfactory. Risky dietary 
behaviors were detected, the dimensions Desire to Lose Weight, 
Body Dissatisfaction and Alexithymia proved to be the highest 
averages after 12 months of intervention (Averages: 9.95, 10.43, 
9.23, respectively). 
Conclusion. Even though anthropometric indicators were suc-
cessful, risky behaviors in relation to food intake were detected, 
that require an interdisciplinary approach.
 
Keywords: Nutritional Status, Eating Behavior, Obesity, Bariatric 
Surgery.
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Introducción 

La obesidad es una pandemia global de índo-
le multifactorial que presenta un acelerado incre-
mento en las últimas décadas (1). Un reciente estu-
dio asevera que, si esta tendencia se mantiene, en 
el año 2025, el 19,5% de los habitantes del planeta 
será obeso y el 7,5% presentará obesidad severa. 
Este informe, además reveló que Argentina lidera 
el ranking en las prevalencias de Sudamérica (2).

La provincia de Tucumán no escapa a esta rea-
lidad. Las series de la Encuesta Nacional de Facto-
res de Riesgo evidencian un incremento de la tasa 
de prevalencia de obesidad desde 17,2% en el año 
2003, hasta el 21,6%, en 2013 (3), superando la me-
dia nacional. Reportes del Ministerio de Salud pro-
vincial indican que alrededor de 200.000 personas 
se encuentran afectadas por esta enfermedad, de 
las cuales el 15% presenta alto riesgo (4). 

Las personas obesas suelen presentar patrones 
de ingesta alimentaria anormal, alta prevalencia 
de trastornos de la conducta alimentaria así como 
trastornos psiquiátricos (5), por lo que su abordaje 
involucra no solo la salud física, sino también la sa-
lud mental.

Cuando los tratamientos convencionales de la 
obesidad fracasan de manera reiterada, se indica la 
cirugía bariátrica dado que existen evidencias fa-
vorables de sus resultados en la reducción de peso 
(6). En Tucumán, desde la incorporación del trata-
miento de la obesidad al Programa Médico Obli-
gatorio, se implementa esta intervención en can-
didatos con obra social que cumplen los criterios 
de elegibilidad, especialmente obesos mórbidos y 
personas con obesidad que presentan comorbili-
dades asociadas.

Luego de la intervención quirúrgica, las perso-
nas pueden presentar algunos síntomas psicológi-
cos dado que deben adecuarse a una nueva figura 
corporal y adoptar nuevos estilos de vida (7). Se ha 
documentado que entre los rasgos psicológicos 
más frecuentes de estos pacientes se encuentran 
las conductas bulímicas y la insatisfacción corporal 
(8). Estos aspectos son de interés, por cuanto las 
alteraciones psicopatológicas concomitantes pue-
den perjudicar la recuperación postoperatoria (8). 
En el área de estudio de la cirugía bariátrica, si bien 
se dispone de algunos antecedentes que valoran 

estas intervenciones, en general los enfoques ana-
lizan indicadores bioquímicos, antropométricos 
y la remisión de comorbilidades, sin considerarse 
las conductas vinculadas a los alimentos (9, 10). En 
este sentido, los objetivos de este trabajo son a) Va-
lorar indicadores antropométricos en adultos tu-
cumanos intervenidos mediante cirugía bariátrica, 
b) Identificar si existe asociación entre los indica-
dores antropométricos, técnica quirúrgica y sexo, 
c) Describir la presencia de conductas alimentarias 
de riesgo, y d) Detectar diferencias en las conduc-
tas alimentarias de riesgo según el porcentaje de 
exceso de índice de masa corporal perdido. 

Materiales y método

Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, 
comparativo durante el año 2014. 

Mediante un muestreo intencional se traba-
jó con adultos intervenidos quirúrgicamente que 
asistieron a controles periódicos en una institución 
médica privada de San Miguel de Tucumán, Pro-
vincia de Tucumán, Argentina. 

La población elegible estuvo representada por 
todos los pacientes de ambos sexos, que fueron 
sometidos a cirugía bariátrica y alcanzaron los 12 
meses bajo control posoperatorio. Fueron exclui-
dos aquellos pacientes con edad inferior a 20 o 
superior a 65 años, quienes no concurrieron regu-
larmente a los controles médicos, rehusaron par-
ticipar o abandonaron el seguimiento. También 
se excluyeron protocolos dudosos o con al menos 
una respuesta incompleta.

Variables analizadas

Sexo: Masculino o Femenino.
Tipo de intervención:	Gastroplastía	en	Manga	(téc-

nica	restrictiva)	o	By	Pass	Gástrico	(técnica	mixta).
Índice de Masa Corporal (IMC): A partir de los re-

gistros de Talla (T - m.-) y Peso (P - kg. -) de las histo-
rias clínicas se calculó el IMC previo a la cirugía (IMC 
inicial) y cumplidos los 12 meses de la intervención 
(IMC final). Se aplicó la fórmula IMC= P/T2. Se cla-
sificó considerando los criterios propuestos por la 
Organización Mundial de la Salud, la cual propone 
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que un IMC con valores comprendidos entre 18,5 
y 24,9 kg/m2, corresponde a un peso normal; IMC 
entre 25 - 29,9 kg/m2 significa sobrepeso; IMC en-
tre 30 - 34,9 kg/m2 se considera obesidad I; IMC en-
tre 35 - 39,9 kg/m2, obesidad II; y valores ≥40 kg/
m2 implican obesidad III o mórbida. 

Porcentaje de Exceso de Índice de Masa Corporal 
Perdido (PEIMCP) (11, 12): se determinó al cabo de 
los 12 meses de la cirugía. La fórmula aplicada fue 
PEIMCP = [(IMC inicial- IMC final/IMC inicial-25) x 
100]. A partir del mismo se consideran los resulta-
dos como excelentes si el PEIMCP supera el 65%, 
como buenos cuando la pérdida se encuentra en-
tre un 50-65% y como fracasos si la misma es infe-
rior al 50%.

Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR): se tra-
bajó con el Inventario de Conductas Alimentarias 
(ICA), validado para la población argentina (13). 
Consiste en la versión adaptada del Inventario de 
Desórdenes en la Alimentación (14), el instrumento 
de cribado más usado en el mundo sobre este tipo 
de trastornos (15). A través de su empleo, se busca 
dar cuenta de rasgos psicológicos clínicamente re-
levantes en la población con trastornos alimenta-
rios. Los participantes del estudio respondieron los 
enunciados cerrados mediante una escala Likert 
de cuatro puntos (siempre, generalmente, a veces, 
nunca). Estos enunciados correspondieron a 10 di-
mensiones psicológicas que evalúan la presencia 
de síntomas asociados con desórdenes alimenta-
rios (Deseos de Adelgazar, Bulimia, Insatisfacción 
Corporal, Ineficacia, Perfeccionismo, Desconfianza, 
Alexitimia, Ascetismo, Impulsividad e Inseguridad 
Social). Para el análisis de las dimensiones, se cal-
culan puntajes brutos que luego son convertidos a 
percentiles. Cuando en la dimensión se encuentran 
valores superiores al percentil 90, se considera in-
dicativo de alta probabilidad de presentar un tras-
torno de la conducta alimentaria (14). La aplicación 
del ICA fue auto-administrada, una vez cumplidos 
los 12 meses de la cirugía. 

Análisis estadístico

La información fue procesada con el programa 
SPSS versión 19 que permitió el análisis univariado 
y bivariado. Se calcularon prevalencias. Para identi-

ficar asociación entre variables cualitativas se apli-
có la prueba de x2  con un valor de p ≤0,05. 

Para las variables cuantitativas se empleó la 
prueba t para muestras relacionadas, al comparar 
las diferencias en P e IMC previo y posterior a la 
intervención; mientras que la prueba t para mues-
tras independientes permitió contrastar las dimen-
siones del ICA entre los pacientes con pérdida de 
peso satisfactoria (categorías bueno y excelente 
del indicador PEIMCP) e insatisfactoria (personas 
con PEIMCP categorizado como fracaso). En am-
bos casos se consideró como valor de significación 
estadística un p ≤0,001.

Aspectos éticos

El trabajo se desarrolló conforme a los princi-
pios proclamados en la Declaración Universal de 
los Derechos Humanos de 1948, las Normas éticas 
instituidas por el Código de Núremberg de 1947, 
la Declaración de Helsinki de 1964 y sus sucesivas 
enmiendas y clarificaciones y las normas Consejo 
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 
Médicas. Se prestó especial atención a lo norma-
do por la ley Nacional 25.326 modificada por ley 
26343/08 de Protección de datos personales, su 
reglamentación y normas que la complementan y 
perfeccionan. Se consideraron los aspectos relati-
vos a la recolección y tratamiento de datos perso-
nales. La recolección se realizó de acuerdo al Artí-
culo 4º, mediando en todos los casos autorización 
escrita en la que constó el consentimiento libre, ex-
preso e informado en los términos de los Artículos 
5º y 6º. El protocolo de este estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética e Investigación del Departa-
mento de Epidemiología del Sistema Provincial de 
Salud de Tucumán.

Resultados

De un total de 156 pacientes bajo control post 
quirúrgico que cumplieron los criterios de inclu-
sión (población elegible), aceptaron y firmaron 
consentimiento informado el 57% (89 personas).

En cuanto a la composición de la muestra, el 
68,5% perteneció al sexo femenino, la edad pro-
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medio fue de 40,12 años (Desvío Estándar-DE-: 
±11,33) (Tabla 1). El 57,3% fue intervenido median-
te gastroplastía en manga; el porcentaje restante, 
mediante bypass gástrico.

En la Tabla 1, se presentan los valores medios (x) 
y desvíos estándar (DE) de las características antro-
pométricas de la muestra total estudiada y discre-
tizada según sexo. 

Las diferencias entre el peso inicial y final fue-
ron significativas [Dif. Media: 48,63 kg (IC 95%: 
44,26; 52,98) p<0,001], al igual que los valores de 
IMC antes y después de la intervención [Dif. Media: 
32,63 kg/m2 (IC 95%: 39,76; 25,49) p<0,001]. 

En la Tabla 2, se advierte la distribución inicial 
de las categorías de estado nutricional según 

IMC y transcurridos 12 meses de la intervención 
quirúrgica. Al inicio, el 86,5% de la muestra pre-
sentó obesidad de grado III. Luego de la cirugía, 
se encontró una redistribución con predominio 
de sobrepeso (36,11%) y obesidad de grado I 
(25%).

En cuanto al PEIMCP, la valoración se concretó 
en 72 pacientes debido a la pérdida de casos. De 
este total, el 73,61% reportó una pérdida excelen-
te, 13,89% buena y 9% tuvo un descenso de peso 
categorizado como fracaso. No se evidenciaron 
asociaciones según el sexo o el tipo de interven-
ción quirúrgica y el PEIMCP (Tablas 3 y 4).

Para la valoración de las conductas alimentarias 
de riesgo, se trabajó con una submuestra integra-

Tabla 1. Características de la muestra total y según sexo (n=89).

Variables
Muestra total Masculino Femenino

N X DE N X DE N X DE
Edad (años) 89 40,12 11,33 28 40,68 13,39 61 39,87 10,36
Peso inicio (Kg) 89 136,05 30,16 28 159,42 34,89 61 125,32 20,38
Peso final (Kg) 72 87,36 20,45 23 98,72 20,93 49 82,04 18,08
Talla (m) 89 1,68 0,09 28 1,78 0,09 61 1,65 0,06
IMC inicial (kg/m2) 89 47,52 7,94 28 50,17 8,77 61 46,31 7,29
IMC final (kg/m2)   72 30,58 6,31 23 30,88 5,43 49 30,44 6,74

N: Número de casos, X: Media, DE: Desvío Estándar. resaltado: diferencia de medias significativas calculada mediante prueba t para muestras relacionadas 
(p<0,001)

Tabla 2. Distribución de pacientes según estado nutricional medido por el Índice de Masa Corporal (IMC) previo y a los 12 meses de la cirugía bariátrica (n=89).

Categorías
IMC inicial IMC final

N % N %
Peso Normal - - 14 19,44
Sobrepeso - - 26 36,11
Obesidad I 3 3,40 18 25,00
Obesidad II 9 10,10 6 8,33
Obesidad III 77 86,50 8 11,11
Total 89 100 72 100

Tabla 3. Distribución de pacientes (total y por sexos) según evaluación del Porcentaje de Exceso de Índice de Masa Corporal Perdido (PEIMCP) (n=72).

PEIMCP
Total  Masculino Femenino

p X2
N % N % N %

Excelente 53 73,61 18 78,26 35 71,43 0,54 0,38
Bueno 10 13,89 3 13,04 7 14,29 0,89 NA
Fracaso 9 12,50 2 8,70 7 14,29 0,50 NA
Total 72 100 23 100 49 100   

p: significancia estadística calculada mediante X2, NA: No Aplica.

Tabla 4. Porcentaje de Exceso de Índice de Masa Corporal Perdido (PEIMCP) según tipo de intervención quirúrgica (n=72).

PEIMCP
Gastroplastía By Pass

p X2
N % N %

Excelente 32 74,42 21 72,41 0,85 0,36
Bueno 4 9,3 6 20,69 NA 1,88
Fracaso 7 16,28 2 6,9 NA 1,39
Total 43 100 29 100   

p: significancia estadística calculada mediante X2, NA: No Aplica
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da por 40 participantes, dado la presencia de en-
cuestas incompletas (10 protocolos) y el rechazo 
de algunos pacientes a participar en esta instancia 
de la investigación (22 casos). La Tabla 5, describe 
los significados de las dimensiones analizadas y los 
valores encontrados, detectándose que los Deseos 
de Adelgazar, la Insatisfacción Corporal y la Alexiti-
mia presentaron puntuaciones medias más eleva-
das al cabo de los 12 meses de la intervención. La 
Figura 1, muestra que la dimensión Perfeccionismo 

(17,5%) fue la más reportada por la población en-
cuestada, mientras que las dimensiones Deseos 
de Adelgazar, Bulimia, Insatisfacción Corporal, In-
eficacia, Alexitimia, Ascetismo e Impulsividad su-
peraron el percentil 90 en el 12,5% de la muestra 
estudiada.

Por último, la dimensión Insatisfacción Corpo-
ral reveló diferencias significativas, donde el mayor 
puntaje se encontró entre los participantes cuyo 
PEIMCP reveló fracaso de la intervención (Tabla 6).

tabla 5. Valoración media según los registros en las Dimensiones y significados del Inventario de Conductas Alimentarias de Riesgo. 

Dimensión Significado (11) X DE

Deseos de adelgazar Necesidad de estar mucho más delgado o temor a ser gordo. 9,95 5,07

Bulimia Comportamientos que implican comer de manera excesiva. 3,33 3,68

Insatisfacción Corporal Perturbación de la imagen corporal. 10,43 7,39

Ineficacia Inseguridad, desamparo, baja autoestima, soledad. 6,30 5,58

Perfeccionismo Creencias de que los demás esperan conductas exitosas. 7,45 4,46

Desconfianza Necesidad de mantenerse alejado de las personas. 6,18 3,73

Alexitimia Imposibilidad de diferenciar sentimientos de sensaciones corporales. 9,23 4,53

Ascetismo Tendencia a comportarse de manera virtuosa. 6,70 3,98

Impulsividad Hiperactividad, hostilidad. 8,93 5,11

Inseguridad Social Percepción de que las relaciones sociales son tensas, desagradables. 7,28 4,99

X: media; (DE): Desvío Estándar.

Figura 1. Presencia de conductas alimentarias de riesgo en la muestra estudiada (n=40).
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Discusión
Los beneficios de la cirugía bariátrica en pacien-

tes con obesidad refractaria a tratamientos conven-
cionales han sido ampliamente reseñados (9-12). 
Sin embargo, los mismos parecerían explicar las 
mejoras en cuanto a los aspectos clínicos más que 
psicológicos, siendo limitados los estudios que arti-
culen estas miradas multidisciplinarias (6-8).

La literatura científica reporta cambios signifi-
cativos en el IMC a consecuencia de la intervención 
quirúrgica (18-20) coincidentes con los hallazgos 
del presente trabajo donde se advirtió una reduc-
ción significativa del IMC en 32,63 kg/m2 prome-
dio. Así, en este estudio, el 91% de los pacientes tu-
cumanos tuvo un descenso de peso satisfactorio. 
Este hallazgo, se suma al acervo de antecedentes 
que refuerzan a la cirugía bariátrica como la inter-
vención de elección (21).

En Tucumán, la mayoría de las instituciones que 
realizan esta práctica quirúrgica son de tipo priva-
do, aunque eventualmente se practican cirugías en 
uno de los tres hospitales públicos de adultos. Las 
técnicas que se aplican pueden ser de tipo restric-
tiva, cuando buscan limitar la ingesta a partir de la 
reducción de la capacidad gástrica; como es el caso 
de	la	Gastroplastía	en	Manga,	o	el	Bypass	gástrico,	
donde se combinan procedimientos que afectan la 

absorción y también se reduce la capacidad gás-
trica. El empleo de diferentes técnicas obedece a 
la necesidad de alcanzar mejores resultados y con 
la menor cantidad de complicaciones quirúrgicas 
(anemia, déficit de vitaminas liposolubles, síndro-
me de dumping, entre otras). Estudios previos que 
comparan las técnicas restrictivas y mixtas eviden-
cian mejores resultados con el bypass gástrico (22-
24), sin embargo, en el presente trabajo la técnica 
empleada no se asoció al PEIMCP de los pacientes 
evaluados. Resultaría interesante un seguimiento 
prolongado para detectar eventuales asociaciones 
que podrían manifestarse luego del año. 

Por otra parte, si bien se documenta una predo-
minancia del sexo femenino en la demanda e indi-
cación de estas cirugías, no se ha registrado, en an-
tecedentes o en el presente estudio, asociación en-
tre el sexo y la magnitud del descenso de peso (25).

Respecto a los rasgos psicológicos, se han re-
portado mejoras en la calidad de vida posteriores 
a la intervención a partir de diferentes instrumen-
tos (26), sin registrarse la exploración de conductas 
alimentarias de riesgo en pacientes de Argentina. 
El análisis en este trabajo permitió detectar que, 
habiendo transcurridos 12 meses desde la inter-
vención, las personas registraron elevados deseos 
de estar mucho más delgados y perturbación en 

Tabla 6. Dimensiones del Inventario de Conductas Alimentarias según Porcentaje de Exceso de Índice de Masa Corporal Perdido (PEIMCP).

Dimensiones PEIMCP N X DE DX p

Deseo de Adelgazar
Fracaso 3 12,33 6,11

2,57 0,41
Satisfactorio 37 9,76 5,03

Bulimia
Fracaso 3 5,67 4,93

2,53 0,25
Satisfactorio 37 3,14 3,58

Insatisfacción corporal
Fracaso 3 23,33 4,04

13,95 0,01
Satisfactorio 37 9,38 6,58

Ineficacia
Fracaso 3 12,00 9,64

6,16 0,06
Satisfactorio 37 5,84 5,06

Perfeccionismo
Fracaso 3 8,00 3,61

0,59 0,83
Satisfactorio 37 7,41 4,56

Desconfianza
Fracaso 3 5,67 4,04

-0,55 0,81
Satisfactorio 37 6,22 3,77

Alexitimia
Fracaso 3 13,67 6,43

4,80 0,08
Satisfactorio 37 8,86 4,26

Ascetismo 
Fracaso 3 8,00 1,00

1,41 0,56
Satisfactorio 37 6,59 6,59

Impulsividad
Fracaso 3 10,67 9,61

1,88 0,55
Satisfactorio 37 8,78 4,78

Inseguridad social
Fracaso 3 6,00 6,08

-1,38 0,65
Satisfactorio 37 7,38 4,99

X: Media, DE: Desvío Estándar, DX: Diferencia de medias, p: significancia estadística calculada mediante prueba t para muestras independientes. 
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la imagen corporal. Semejantes resultados se en-
contraron en dos estudios españoles publicados, 
a partir de la aplicación del ICA (27, 28). Además, 
la insatisfacción con el propio cuerpo se asoció al 
fracaso de la intervención.

Resulta importante destacar que, si bien los in-
dicadores antropométricos analizados indicarían 
una intervención exitosa, un importante porcen-
taje manifestó temor a ser gordos, conductas bulí-
micas, insatisfacción corporal, ineficacia, perfeccio-
nismo, imposibilidad para diferenciar sentimientos 
de sensaciones corporales, tendencias a compor-
tamientos virtuosos e impulsividad. Este hallazgo 
resulta relevante dado que estas dimensiones se 
han asociado, en otros trabajos, a una probabili-
dad de trastorno de la conducta alimentaria (6, 29, 
30). Otros autores han descripto la importancia de 
la salud mental en el éxito del tratamiento (31, 32).

En el contexto local, resultaría de interés que, 
herramientas de cribado tales como el Inventario 
de Conductas Alimentarias, sean consideradas en 
las evaluaciones de rutina del paciente bariátrico a 
los fines de poder valorar la magnitud de los cam-
bios en los rasgos psicológicos. Por otra parte, los 
resultados presentados permiten reflexionar acer-
ca de la periodicidad de las consultas que autori-
zan las obras sociales durante el seguimiento po-

soperatorio (controles) y cómo las mismas pueden 
contribuir al éxito del tratamiento a largo plazo.

Como limitaciones de este trabajo se puede 
mencionar, en una primera instancia la baja parti-
cipación y la pérdida de casos durante el transcurso 
de los 12 meses de la intervención, situación que 
condicionó los análisis estadísticos, especialmente 
al considerar las dimensiones del ICA. Esto podría 
vincularse a que se trata de una temática especial-
mente sensible en el contexto de este tipo de inter-
venciones y patología. Sin embargo, consideramos 
que los resultados de este trabajo son valiosos dado 
que se sustentan en apreciaciones de pacientes 
comprometidos con su tratamiento y los controles, 
a la vez que constituye, hasta donde conocemos, el 
primer estudio local en documentar aspectos nu-
tricionales y psicológicos de pacientes bariátricos.

Para concluir, se destaca la importancia de la 
producción de conocimientos científicos integra-
dos en la aproximación de problemas de salud ac-
tuales, tales como la obesidad. A través del estudio 
de las conductas de alimentación riesgosas de los 
pacientes bariátricos, este trabajo aporta herra-
mientas para la comprensión y abordaje de esta 
intervención en la provincia, a la vez que propone 
nuevas líneas de investigación en el área de la nu-
trición y la psicología.
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Aniversario
de AADYND70

El 20 de octubre de 1933, se creó la Escuela Municipal de Dietistas la cual, en 1938, el 
Presidente de la Nación en ejercicio, comprendiendo la importancia de las ciencias de 
la nutrición, transforma el Instituto de Nutrición a la esfera nacional y así la Escuela de 
Dietistas. Los estudios de la carrera se organizaron desde tres puntos de vista: higiéni-
co, económico y social. El plan de estudios abarcaba dos ciclos, el primero compren-
día el estudio de la alimentación del hombre sano a nivel individual y colectivo y el se-
gundo ciclo, el estudio de la alimentación del hombre enfermo desde los mismos pun-
tos de vista. La primera promoción de Dietistas egresa en 1938, siendo 8 las que cul-
minaron los estudios. 

Por el año 1946, un grupo de Dietistas creía en la necesidad de unirse. Cincuenta pro-
fesionales convocadas por las Dietistas Margarita Santamaría y Lidia Esquef, del Insti-
tuto Nacional de la Nutrición, se reúnen con el objetivo de crear un espacio de colegas, 
de carácter científico y profesional. Así, el 31 de marzo de 1947 se funda la Asociación 
Argentina de Dietistas, con una Comisión Directiva presidida por Telma Caputi. Dicha 
Comisión Directiva, en concordancia con las problemáticas y dificultades que involu-
craba a los colegas en esos años, tenía como propuesta principal la defensa de la acti-
vidad profesional y la actualización científica para sus miembros. 

En 1966, la Escuela Nacional de Dietistas, dependiente hasta ese momento del Minis-
terio de Salud Pública, pasa a denominarse Escuela de Nutricionistas – Dietistas y en 
junio de 1968, la Escuela fue transferida a la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Buenos Aires. Se realizaron reformas en el plan de estudios ampliando la currícula, que 
pasó de tres a cuatro años, con la intención de abrir nuevos campos laborales para sus 
egresados. En 1987 se amplía el plan de estudios a cinco años y desde entonces los 
egresados reciben el título de Licenciados en Nutrición.

Conmemorando los 70 años de nuestra Asociación, el Comité Editorial de DIAETA le 
propuso a presidentes de AADYND de distintos años, que nos contaran los logros y di-
ficultades de la profesión en los años que presidieron la Asociación y así conocer, a tra-
vés de la narración directa, al menos un recorte de nuestra historia. Le enviamos tres 
preguntas para que nos desarrollen: 
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1-  ¿Cuáles fueron los nodos centrales durante su gestión en AADYND? ¿Tuvo la necesidad de 
vincularse con otras instituciones para abordarlos? ¿Cree que esos problemas que tuvo que 
tratar en su gestión, ya no son problemas actuales en la AADNYND?

2-  ¿Recuerda el panorama laboral de los Dietistas/Nutricionistas/Lic. en nutrición en los años 
de su gestión? ¿Cuál era la ambición de nuevos campos laborales en esos años?

3-  ¿Cuáles son los cambios que observa desde su gestión en AADYND a la actualidad, en re-
lación con el rol del nutricionista en la sociedad global y entre los grupos de profesionales 
con los que interactúa? Si su gestión ha sido reciente y no puede definir los cambios enton-
ces, ¿qué observa del rol del nutricionista en la sociedad global y entre los grupos de profe-
sionales con los que interactúa? 

A través de sus respuestas y de otras fuentes, describiremos los hechos más importantes para 
la AADYND en estos 70 años. 

1966
1968

PRESIDENTA RAQUEL JONA 
•	 "No contábamos con una sede propia. Un laboratorio nos costeaba un salón 

para las reuniones. Eramos solo mujeres, muy aguerridas y comprometidas. 
Pensamos actividades, cursos y rifas con el fin de reunir los fondos necesarios 
para la compra de un espacio físico para la sede propia. 

•	 Empezamos a ayudar a las colegas de otras provincias para crear asociaciones 
locales con el objeto de formar una Federación de la Profesión.  
Se iniciaron los trámites para la Personería Jurídica y fue un gran paso para la 
Asociación.

•	 En relación con el panorama laboral, se trabajó con la Escuela de Nutrición 
de la UBA para crear el Curso Complementario para obtener el primer título 
universitario: Nutricionista-Dietista.

•	 Los desafíos se centraban en ser respetadas en el ámbito médico, público, 
publicitario, docente, etc. 

•	 Hoy, hay una mayor y mejor inclusión calificada en ámbitos profesionales, 
públicos y comunitarios. Calificada relación intra e interprofesional en relación 
con la salud y la educación. Compromiso con el continuo crecimiento y 
desarrollo profesional." 

 1947
PRESIDENTA 

TELMA CAPUTI
31 de marzo

Fundación de la Asociación
Argentina de Dietistas

 1949
PRESIDENTA 

MARGARITA	SANTAMARíA
Se instituye el 11 de agosto como 

el Día del Nutricionista, día del 
nacimiento del Dr. Pedro Escudero.

 1963
PRESIDENTA 

DIONISIA OTERO
Se comienza a editar 

el primer Boletín
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PRESIDENTA

MYRTHA OVIEDO
•	 "La AADYND acrecienta su patrimonio, se puede cambiar la sede a un 

departamento en la calle Castelli que tenía espacio para armar una biblioteca. 
Alli realizábamos reuniones anuales con delegadas de las asociaciones de otras 
provincias para conocer los problemas en las distintas regiones.

•	 Se deja de imprimir la gacetilla mimiografiada, de cinco a diez hojas, para dar 
inicio a publicar el primer número de la revista DIAETA con la dirección de Lidia 
Esquef. La revista permitió proyectar la AADYND de una manera orgánica, no 
sólo dentro de la profesión sino con otras instituciones.

•	 En estos años, los nutricionistas, en su mayoría, se desempeñaban 
acompañando a otros profesionales. Eran pocos los que tenían funciones de 
titularidad salvo una minoría que trabajaba en atención primaria en algunas 
provincias o en el área educativa.

•	 En la actualidad, observo que los nutricionistas realizan mayor capacitación 
profesional (cursos posgrado, maestrías, doctorado), intervienen en cargos 
de decisión política. Tienen mayor visibilidad y crecimiento a nivel país e 
internacional. La población toma conciencia de la importancia del nutricionista 
como profesional." 

 1968

PRESIDENTA 
DORA	JAROLAVSKY	

En respuesta a los nuevos 
egresados, se modifica el nombre a 
Asociación Argentina de Dietistas y 

Nutricionistas-Dietistas

 1981
PRESIDENTA 

MYRTHA OVIEDO
Se edita el primer número 

de la revista DIAETA

PRESIDENTA

ADELINA ORDOñEZ
•	  "Con lo trabajado años anteriores, se compra la primer sede propia, un 

pequeño departamento en la calle Lavalle. 
•	 Se funda, junto a otras Asociaciones provinciales, la Federación Argentina de 
Graduados	en	Nutrición	(FAGRAN)

•	 Se organiza la 1er Reunión Argentina de Dietistas y Nutricionistas. 
•	 Un paso importante en este período fue la elaboración de la Ley de Ejercicio 

Profesional. Se trabajó mucho en el Congreso de la Nación. 
•	 Se confeccionó un Boletín como noticiario informativo para las socias. 
•	 Durante este período, el panorama laboral estaba orientado hacia la clínica. El 

desafío era abrir nuevos campos de ejercicio. Yo fui la primera nutricionista en 
ocupar un cargo en la industria alimentaria argentina." 

1973
1975

1981
1983
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PRESIDENTA

PILAR LLANOS
•	 "El inicio de este período fue muy dificil. Había divisiones dentro de la 

Asociación, un grupo más componedor en el que estaba yo y otro grupo 
más duro. Por otra parte, un grupo de médicos liderado por el Prof. Dr. Puppi, 
intentaban desestimar y limitar el campo de acción de los nutricionistas que 
estaba en pleno crecimiento. 

•	 Por este motivo, los nutricionistas decidieron no concurrir al Congreso Argentino de 
Nutrición, que presidía el Dr. Puppi pero cuya vice presidenta era una nutricionista, Hilda 
Larreina. Fue una acción de esta Comisión Directiva, recomponer las relaciones con la 
Sociedad Argentina de Nutrición. 

•	 Desde lo personal, tuve el  privilegio, porque no era común para los nutricionistas, de 
haber sido de las primeras profesionales que trabajaron en medios de difusión masiva: 
periodismo escrito, televisivo y radial

•	 El panorama laboral era de lucha para que se reconocieran las incumbemcias de la 
profesión y tuviéramos libertad de ejercer cargos de conducción y gestión pública y 
privada que tradicionalmente continuaban en manos de los médicos especialistas. 
Entiendo que los cambios que se fueron dando en los siguientes años fueron tan 
importantes que hoy es el nutricionista el referente en alimentación y salud para toda 
la población. Para continuar así, todos los profesionales y sobre todo los más jóvenes 
deben tener el compromiso de estar al día con el conocimiento y la obligación de 
tener opiniones rectas, claras y siempre con fundamento científico." 

PRESIDENTA

ALICIA LOPRESTI
•	 "Durante mi gestión, se realizó, junto a la Universidad de Córdoba, el curso de 

nivelación a Licenciatura. Participaron del mismo colegas de todo el país. 
•	 Se trabajó en el Congreso de la Nación para promulgar la ley de ejercicio 

profesional ya que la vigente para ese año estaba incluida en las actividades de 
colaboración al médico. 

•	 La sede de la Asociación era muy pequeña y no permitía realizar actividades, 
dependiendo constantemente de los laboratorios y empresas. Lo mismo ocurría con la 
revista, limitando el contenido de lo que se publicaba.

•	 Se decide entonces que AADYND gestione la revista. Luego de los primeros números, 
se le agregó la sección Vínculos, que tuvo un gran desarrollo favoreciendo el 
intercambio, la posibilidad de transmitir las noticias y festejar los logros que tuvieran 
los colegas por diversas actividades.  

•	 La	Asociación	fue	elegida	para	realizar	el	Congreso	de	Graduados	en	Nutrición,	en	
Buenos Aires. Profesionales de cada una de las provincias asistieron al Congreso con 
un borrador de la realidad alimentaria y nutricional de su provincia, comenzando a 
delinear	el	inicio	de	las	Guías	Alimentarias	del	país.

•	 Se organizó el Encuentro Anual de Licenciados en Nutrición. El objetivo era que los 
colegas del país compartan las actividades no tradicionales que realizaban en ámbitos 
comunitarios, hospitalarios y otros, en favor de la seguridad alimentaria.

•	 Con el dinero recaudado en el Congreso, se compró la sede actual que permitió realizar 
actividades, reuniones, capacitaciones organizadas solo por la AADYND. 

•	 El panorama era de crecimiento para la profesión. Siendo la Ley de ejercicio y los 
intercambios entre profesionales, estímulos y apertura para resultados muy favorables. 

•	 Se articuló con la Asociación Civil Padrinos de Alumnos y Escuelas Rurales (APAER), para 
la realización del Curso a distancia sobre Alimentación nutrición.

•	 Considero que el impulso a la participación continúa hoy, debe reanimarse al igual que 
en los tiempos de mis mandatos.

•	 Actualmente el nutricionista se incluyó en equipos multidisciplinarios, en las áreas 
sociales con similitud de la primeras dietistas formadas en el Instituto Nacional 
de Nutrición. Creo que su rol social, de investigación y docencia ubican a los 
nutricionistas en un espacio sumamente trascendente para el ejercicio profesional 
y también para la sociedad civil." 

1986
1987

1992
1997
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 1994

 1996

 1996

Luego del trabajo de varias 
Comisiones Directivas que 

precedieron, se promulgó la Ley 
24301 del Ejercicio Profesional del 

Licenciado en Nutrición.

AADYND organiza el 7º Congreso de 
Graduados	en	Nutrición	presidido	por	

Elena Andueza.

Se bautiza la sala de reuniones de 
la nueva sede de AADYND con el 

nombre Margarita Santamaría.

 1998
PRESIDENTA 

IRIS DODERO
Se lanza el primer curso  

a distancia para nutricionistas. 

PRESIDENTA

ADELINA ORDOñEZ
•	 "En	el	año	2000,	luego	de	un	arduo	trabajo	nacional,	se	lanzan	las	Guías	

Alimentarias para la Población Argentina. Se realizan consensos con otras 
Asociaciones profesionales y entidades gubernamentales. Se diseña los 
materiales de trabajo y difusión para los profesionales y la comunidad. 
Se trabaja sobre la difusión en los medios de comunicación y la industria 
alimentaria. 

•	 Se crea el Comité de cultura.
•	 Se implementa el aval de AADYND a empresas de productos alimenticios. 
•	 Debido a la situación política, social y económica del país, se diseña y pone en marcha el 

Programa Alimentario Solidario, financiado por la Bolsa de Cereales. 
•	 Siempre intenté vincularme con otras instituciones y representé a AADYND para dar a 

conocer nuestra profesión en todos los ámbitos, para que la sociedad toda, reconozca 
nuestro ejercicio en el ámbito de la salud pública, la educación, administración de 
servicios, ya que la mayoría de la población nos relaciona solo con el ejercicio en clínica 
médica, principalmente obesidad. 

•	 Las acciones de AADYND debieran ir cambiando y acompañando las necesidades 
de la profesión y la sociedad. Actualmente, el número de profesionales es muy 
grande, son necesarias especializaciones, así como también actuar a nivel de 
programas alimentarios, hacer educación alimentaria a nivel de medios masivos de 
comunicación y niveles educativos formales." 

1999
2003
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 2011

2000

2009

PRESIDENTA

GRACIELA	GONZALEZ
En noviembre de 2011, se inaugura 

la biblioteca con el nombre de Telma 
Caputti, primera presidenta de 

AADYND y primera Directora de la 
Carrera de Nutrición.

PRESIDENTA 
ADELINA ORDOñEZ

Luego de varios años de trabajo 
intenso de Alicia Lopresti, Elsa Longo 

y Silvia Lema y colegas de todo el país, 
se	lanza	la	primer	Guía	Alimentaria	

para la Población Argentina. 

PRESIDENTA 
GRACIELA	GONZALEZ

La revista DIAETA se incorpora al 
Núcleo Básico de Revistas Científicas 

Argentinas del CONICET.

PRESIDENTA

GRACIELA	GONZALEZ
•	 "Fue un período de crecimiento. Nos vinculamos con universidades, empresas 

de alimentos, medios de comunicación y laboratorios. 
•	 Nos propusimos profundizar la relación con los miembros de AADYND. Creció 

ampliamente el número de colegas, logrando aumentar el número de socios. 
•	 Se pudo comprar una nueva oficina que se destinó a la biblioteca de la 

Asociación.
•	 Participamos	activamente	del	proceso	de	revisión	de	las	Guías	Alimentarias	con	FAGRAN	

y el Ministerio de Salud de la Nación.
•	 Se participó del programa de televisión "Como, luego existo" del canal Encuentro.
•	 La gestión tuvo como eje principal, ocupar y jerarquizar los campos laborales que 

reconocemos como de nuestra competencia. Iniciamos el trabajo por una nueva Ley 
de Ejercicio Profesional, con las especializaciones, la capacitación permanente y la 
divulgación científica desde nuestra institución.

•	 Actualmente, destaco el valor que la sociedad da a aquellos colegas que se han 
capacitado. Observo que en el mundo con necesidades nutricionales diversas, ocupan 
lugares aquellos nutricionistas que tienen una mejor formación académica y una actitud 
permanente de crecimiento y respuesta a los problemas."

2009
2013
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PRESIDENTA

VIVIANA	CORTEGGIANO
•	 "Continuando con el crecimiento de AADYND, en este periodo se aplicaron 

estrategias de marketing para dar a conocer la Asociacion, no solo a nuestros 
colegas sino a la sociedad, divulgando las incumbencias de la profesión. 

•	 En abril de 2014, se lanza Emprendimientos AADYND. Para cumplir estos 
objetivos, se relanza la página web con nuevo diseño. Se comienza con las 
redes sociales Facebook y Twitter y se crea la aplicación para celulares AADYND. 

•	 Se crea DIAETA digital, con acceso abierto para los socios. 
•	 Se agregaron, el Comité de Asuntos Profesionales y Legales, el Comité de Relaciones 

Internacionales y Eventos y el Comité de Prensa, Sitio Web y Redes Sociales.
•	 En agosto de 2016, se realizó el "I Congreso AADYND de Nutrición y Alimentación", bajo 

el lema "Atravesando nuevos escenarios". Un inmenso esfuerzo de toda la Comisión 
Directiva, el Comité Organizador, Comité Científico y referentes de áreas, con un 
acompañamiento de colegas de todo el país y también, extranjeros.

•	 En el siglo XXI, los Nutricionistas debiéramos intervenir más activamente en la definición 
de políticas alimentarias, no basta con hablar de alimentación saludable, hay que poder 
participar en la toma de decisiones. Hay que trabajar mucho en este área. Es casi un 
deber continuar capacitándose. Esto nunca debe dejarse de lado, hay campos que 
quizás hoy parezcan lejanos o impensados para el actuar de un Nutricionista, pero creo 
que el límite no esta puesto, aun queda mucho por hacer." 
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Este resumen, por la historia de nuestra Asociación muestra desde el inicio hasta la ac-
tualidad, la constante lucha y trabajo destinado al reconocimiento de la profesión y a 
la inserción en nuevos y distintos campos laborales. Se ha avanzado mucho gracias a 
los colegas que han presidido nuestra Asociación, pero que solos no hubieran podido 
lograr tantas cosas, contaron con la ayuda y el trabajo conjunto de los integrantes de sus 
respectivas Comisiones Directivas y de los colegas que hacen lo propio en sus lugares de 
trabajo. Han sido también, presidentes de AADYND: María Elena Delle Done, Rosa V de 
Blanchet, Elsa R. de Bruzzone, Delfina Perez, María Julia Colombo, Edith Martinez, Lidia P. 
de	Esquef,	Hilda	Larreina,	Lía	Barreda,	Clyde	Gentile,	Celia	Ortea,	Rosa	Antico,	Alicia	Ciace,	
Marisa Vazquez y actualmente Silvia Jereb.

Lamentablemente, gran parte de la historia de AADYND no se encuentra escrita, por lo 
que puede haber diferencia en alguna fecha u omisión de alguna información. El comité 
editorial de DIAETA invita a todos los colegas a que aporten información que crean que 
pueda enriquecer la construcción de la historia de AADYND, que hace también a la his-
toria de nuestra profesión. 

Es de gran interés del presente Comité Editorial de DIAETA, apoyar y fortalecer nuestra 
labor. Por eso creemos que es tan importante el aporte de todos los colegas y profesio-
nales que trabajan en el área de la alimentación y nutrición, para difundir novedades y 
actualizaciones en el conocimiento de la temática. No solo a través de artículos originales 
sino también a través de Cartas al Lector, volviendo a aquella sección Vínculos que tanto 
atrajo a los nutricionistas de ese momento, y que nos acerca a todos como profesionales. 

Agradecemos especialmente a: Viviana Corteggiano, María del Carmen Cuevas, Raquel Jona, 
Myrtha Oviedo, Adelina Ordoñez, Pilar Llanos, Alicia Lopresti y Graciela González, por el tiem-
po y colaboración para armar este artículo. 

Comité Editorial DIAETA. Escuela de Nutricionistas… 80 años en la Argentina. Entrevista 
a Elena Andueza. Diaeta (B.Aires) 2015; 33(153):19-21
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resumen

El aumento en la expectativa de vida ha llevado a que las enferme-
dades neurodegenerativas relacionadas con la vejez sean más inves-
tigadas. 
Las diversas intervenciones no farmacológicas en el campo de las 
demencias tienen su punto de partida en el concepto de neuro-
plasticidad o capacidad plástica del cerebro. Se conoce como neu-
roplasticidad a la capacidad cerebral para minimizar los efectos de 
las lesiones a través de cambios estructurales y funcionales, lo que 
permite al cerebro reaccionar o ajustarse a cambios ambientales in-
ternos y externos bajo condiciones fisiológicas y patológicas, a través 
modificaciones morfológicas extensas, como las que se observan en 
la regeneración de axones, formación de nuevas sinapsis, promoción 
de la neurogénesis, hasta sutiles cambios moleculares que alteran la 
respuesta celular a los neurotransmisores.
Se ha propuesto como una de las estrategias en el tratamiento de 
la Enfermedad de Alzheimer, el deterioro cognitivo leve y las inter-
venciones post ACV la suplementación con ácidos grasos poliinsatu-
rados (AGPI). Los AGPI omega 3 (AGPI ω-3) poseen múltiples meca-
nismos de acción en el cerebro y en el sistema vascular que podrían 
generar cierta protección contra el declive cognitivo y la demencia.
Los estudios encontrados que fueron realizados en humanos co-
rresponden a pacientes con deterioro cognitivo leve y enfermedad 
de Alzheimer (EA) leve a moderada y en un solo trabajo se evaluó 
la suplementación con omega 3 en pacientes post ACV. Aunque 
la evidencia clínica es algo contradictoria, probablemente en gran 
parte debido a cuestiones metodológicas, diversos estudios han 
demostrado que los AGPI ω-3 pueden mejorar la función cognitiva 
en los individuos adultos sanos y atenuar el deterioro cognitivo en el 
envejecimiento y EA leve. En los pacientes con EA moderada no se 
observaron cambios significativos.
Hasta hoy no existen resultados concluyentes para incluir a los AGPI 
omega 3 como parte de un protocolo de tratamiento en enferme-
dades neurodegenerativas. Se necesitan más estudios aleatorizados 
controlados para definir el tiempo, dosis y momento adecuado para 
la prescripción de estos ácidos grasos.

Palabras clave: ácidos grasos omega 3, neuroplasticidad, adultos 
mayores, deterioro cognitivo leve, enfermedad de Alzheimer, reha-
bilitación post accidente cerebrovascular.

abstract

The increase in life expectancy has led to the fact that the neuro-
degenerative diseases related to old age are being more and more 
researched. 
The various non-pharmacological interventions in the field of de-
mentias have their starting point in the concept of neuroplasticity 
or plastic capacity of the brain. Neuroplasticity is known as the brain 
capacity to minimize the effects of injuries through structural and 
functional changes, allowing the brain to react or adjust to inter-
nal and external environmental changes under physiological and 
pathological conditions, through extensive morphological modifica-
tions, as the ones observed in the regeneration of axons, formation 
of new synapses, promotion of neurogenesis, to subtle molecular 
changes that alter the cellular response to neurotransmitters.
It has been proposed as one of the strategies in the treatment of 
Alzheimer's Disease (AD), mild cognitive impairment (MCI) and post-
stroke interventions with polyunsaturated fatty acid (PUFA) supple-
mentation. The omega-3 PUFAs (ω-3PUFA) have multiple mecha-
nisms of action in the brain and vascular system that could provide 
some protection against cognitive decline and dementia.
The studies found that were performed in humans correspond to 
patients with mild cognitive impairment and mild to moderate 
AD and in only one study, supplementation with omega-3 in post-
stroke patients was evaluated. Although clinical evidence is some-
how contradictory, probably largely due to methodological issues, 
several studies have shown that ω-3 PUFAs may improve cognitive 
function in healthy adult individuals and attenuate cognitive impair-
ment in aging and mild AD. No significant changes were observed 
in patients with moderate AD.
Until today, there are no conclusive results to include omega-3 PU-
FAs as part of a treatment protocol in neurodegenerative diseases. 
Further randomized controlled studies are needed to define the 
time, dose and appropriate timing for the prescription of these fatty 
acids.
 
Keywords: omega-3 fatty acids, neuroplasticity, older adults, 
mild cognitive impairment, Alzheimer's disease, post-stroke 
rehabilitation.  
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Introducción

En los últimos tiempos, la población mundial 
ha sufrido importantes transformaciones en lo que 
respecta a su estructura etaria. La disminución de 
la mortalidad, las diversas mejoras en la calidad de 
vida y los avances en el campo de la medicina hicie-
ron posible que gran parte de la población llegue a 
edades cada vez más avanzadas de la vejez (1).

En la vejez se producen modificaciones que 
progresivamente afectan el funcionamiento nor-
mal del cerebro, influyendo en mayor grado sobre 
las capacidades motrices, sensoriales y cognitivas. 
Entre las consecuencias asociadas al proceso de 
envejecimiento existen cuadros clínicos que pue-
den llegar a evolucionar a deterioro cognitivo leve 
(DCL) o algún tipo de demencia (1,2).  

El DCL se trata de una alteración de la memoria, 
superior a la correspondiente para la edad y nivel 
educativo del paciente, corroborada por alguna 
persona cercana a él, sin afectación de la actividad 
funcional básica del sujeto (o con una afectación 
mínima) y en ausencia de criterios de demencia. 
Algunos desarrollarán un tipo de demencia dege-
nerativa y otros pueden permanecer durante años 
en ese estadio (3).

La demencia implica una disminución de la ca-
pacidad intelectual acompañada de cambios psi-
cológicos y del comportamiento, alterando tanto 
la vida social y profesional de la persona que la pa-
dece como así también la de su entorno inmedia-
to (1). Además, está asociada a un aumento del uso 
de los servicios sanitarios y necesidades de cuidado 
a largo plazo (4). Existen un gran número de causas 
y enfermedades que pueden generar un estado de-
mencial. Algunas de estas causas pueden ser rever-
sibles, aunque la mayor parte de ellas solo pueden 
ser tratadas con el propósito de aliviar sus síntomas 
y	lentificar	su	evolución.	Generalmente,	las	principa-
les causas de demencia se agrupan en cuatro cate-
gorías que abarcan las enfermedades generales, las 
enfermedades psiquiátricas, las enfermedades neu-
rológicas y las demencias degenerativas cerebrales 
primarias (Enfermedad de Alzheimer) (1). La enfer-
medad de Alzheimer (EA) es el tipo más común de 
demencia, seguido de la demencia vascular mixta 
(vascular/EA) y la demencia vascular (4). 

La EA tiene un inicio gradual y progresivo, im-
plicando un deterioro cognoscitivo continuo. En 

dicha demencia, se produce un deterioro de la 
memoria (deterioro en la capacidad de aprender 
o recordar información) y una o más alteraciones 
cognoscitivas, tales como afasia (alteración del len-
guaje), apraxia (deterioro de la capacidad de ejecu-
tar actividades motoras), agnosia (deterioro de la 
capacidad de reconocer o identificar objetos) y al-
teración de las funciones ejecutivas (planificación, 
organización, abstracción, etc.). Puede tener un ini-
cio temprano (presentándose antes de los 65 años) 
o tardío (presentándose después de los 65 años) 
(1). La EA se caracteriza por el depósito extracelu-
lar del péptido amiloide beta (Aß) y por la presen-
cia intracelular de ovillos neurofibrilares en el cere-
bro (5). En pacientes con EA se ha observado una 
disminución del ácido docosahexaenoico (DHA) a 
nivel sanguíneo, cerebral y neuronal, lo que sugie-
re que una disminución de este ácido graso puede 
tener relación con el desarrollo de deterioro cog-
nitivo. Los ácidos grasos poliinsaturados omega 3 
(AGPI	 ω-3)	 poseen	múltiples	 mecanismos	 de	 ac-
ción en el cerebro y en el sistema vascular que po-
drían generar cierta protección contra el declive 
cognitivo y la demencia (3,5).

Por otro lado, el accidente cerebrovascular 
(ACV) es la tercera causa principal de muerte y la 
primera causa de discapacidad en adultos en los 
países industrializados (5). 

Se informó de aumento dependiente de la edad 
de la peroxidación de los ácidos grasos de mem-
brana, tal como ácido araquidónico (ARA) y ácido 
docosahexaenoico (DHA) en las neuronas que cau-
sarían una disminución de la potenciación a largo 
plazo (LTP) en el hipocampo y disfunción cognitiva 
en roedores. A pesar de que la suplementación de 
ARA y DHA puede mejorar la LTP y la función cog-
nitiva en los roedores, sus efectos en los seres hu-
manos son desconocidos (6). Se ha comprobado 
que tanto algunas estrategias y hábitos saludables 
(tratamientos no farmacológicos), así como algu-
nos tratamientos farmacológicos, pueden mejorar 
la aparición del DCL e incluso retrasar el inicio de 
la demencia (3,4). Los tratamientos no farmacoló-
gicos engloban algunas medidas dirigidas a modi-
ficar el estilo de vida, tales como: la estimulación 
cognitiva, el ejercicio físico, la dieta, el control de 
factores de riesgo (Hipertensión arterial, diabe-
tes, dislipemia, tabaco y obesidad), la práctica de 
entretenimientos (jardinería, cocina, viajes, entre 
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otras), y el mantener relaciones sociales (3,4). Este 
tipo de tratamientos parten de considerar las ca-
pacidades conservadas del paciente con el propó-
sito principal de mantener su autonomía el mayor 
tiempo posible. Por tal razón, las diversas interven-
ciones no farmacológicas en el campo de las de-
mencias tienen su punto de partida en el concepto 
de neuroplasticidad o capacidad plástica del cere-
bro. De esta manera, en el año 1973 Luria fue uno 
de los primeros en afirmar que las zonas cerebrales 
lesionadas podían compensarse por la acción de 
las zonas sanas (1). Durante siglos se han realiza-
do estudios del cerebro considerándolo como una 
estructura rígida, sin capacidad de cambio, pero el 
conocimiento de la plasticidad cerebral o neuro-
plasticidad ha permitido dar pasos agigantados en 
la recuperación después de un daño cerebral. Esta 
capacidad es una herramienta fundamental en el 
área de la salud, ya que permite optimizar procesos 
encaminados a recuperaciones mucho más exito-
sas desde el punto de vista funcional (7).

Se conoce como neuroplasticidad a la capaci-
dad cerebral para minimizar los efectos de las le-
siones a través de cambios estructurales y fun-
cionales, lo que permite al cerebro reaccionar o 
ajustarse a cambios ambientales internos y exter-
nos bajo condiciones fisiológicas y patológicas, 
(7,8) a través modificaciones morfológicas exten-
sas, como las que se observan en la regeneración 
de axones, formación de nuevas sinápsis, promo-
ción de la neurogénesis, (9) hasta sutiles cambios 
moleculares que alteran la respuesta celular a los 
neurotransmisores (7). Estos procesos se funda-
mentan en las señales generadas por el mismo te-
jido nervioso que los facilita o inhibe, en presencia 
de neurotrasmisores como el N-metil-D-asparta-
to	(NMDA),	el	ácido	gama-amino	butírico	(GABA),	
la acetilcolina o la serotonina, entre otros más, los 
cuales promueven la potenciación o depresión si-
náptica a corto o largo plazo (8). La potenciación a 
largo plazo es un proceso cerebral de aprendizaje y 
memoria que involucra la plasticidad sináptica (7). 
El	giro	dentado	(DG),	una	subregión	del	hipocam-
po, está implicada en la cognición y la regulación 
del humor. El hipocampo representa una de las dos 
áreas en el cerebro mamífero en que se produce 
la neurogénesis adulta. La exposición a los ácidos 
grasos	ω-3	mejora	la	neurogénesis	en	el	hipocam-
po adulto asociado con procesos cognitivos y de 

comportamiento, promueve la plasticidad sinápti-
ca mediante el aumento de la potenciación a largo 
plazo (LTP) y modula la expresión de la proteína si-
náptica para estimular la arborización dendrítica y 
la formación nuevas espinas (5).

Existe neuroplasticidad en el cerebro anciano, 
incluso en el demente, si bien en menor intensidad. 
Es evidente que, en las fases de elevado deterioro 
cognitivo, la neuroplasticidad será nula debido a la 
pérdida de masa neuronal, desarborización sináp-
tica y bloqueo de neurotransmisores (1). La capa-
cidad de plasticidad neuronal otorga cierta protec-
ción contra el deterioro cognitivo (6). Además de la 
conservación del mecanismo de neuroplasticidad y 
la integridad neuronal, son fundamentales las nue-
vas experiencias y el aprendizaje de nuevos desa-
fíos para poder desarrollar este proceso (10).

La dieta también es una parte importante e in-
fluye en el riesgo de padecer varias enfermedades 
y en el proceso de envejecimiento en general (4). 
Diferentes estudios han demostrado que el segui-
miento de la dieta mediterránea reduce la inciden-
cia de DCL en la población y además puede reducir 
la tasa de conversión de DCL a EA (11). Posiblemen-
te, el beneficio de esta dieta se deba a un conjunto 
de efectos sumatorios: antioxidantes de las frutas 
y verduras, los ácidos grasos omega-3 del pescado 
azul y el neuroprotector del aceite de oliva (3,4,12). 
Se han presentado varias hipótesis para explicar 
cómo	la	ingesta	dietética	de	AGPI	ω-3	podría	influir	
en el rendimiento cognitivo de los pacientes con 
demencia. Según algunas investigaciones, el man-
tenimiento	de	niveles	suficientes	de	AGPI	ω-3	pue-
de apoyar el desarrollo y la integridad de las neu-
ronas del cerebro y mejorar la plasticidad sináptica. 
Del	mismo	modo,	los	AGPI	ω-3	tienen	efectos	anti-
oxidantes y antiinflamatorios. Especialmente en el 
cerebro envejecido, esta característica puede con-
tribuir a la protección de las neuronas y evitar la 
muerte celular. Por otro lado, se ha argumentado 
que la composición de ácidos grasos de la dieta es 
un determinante importante del colesterol en san-
gre, que a su vez parece que desempeña una fun-
ción en la patología de la EA (13).

La neuroinflamación está presente en la mayo-
ría de los trastornos neurológicos agudos y cróni-
cos. Sin bien, la inflamación es una respuesta innata 
beneficiosa para las injurias y lesiones, una respues-
ta inflamatoria excesivamente resistente o crónica 
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puede contribuir significativamente al daño tisular 
y a la pérdida neuronal, agravando las lesiones agu-
das como el ACV y las enfermedades crónicas como 
la esclerosis múltiple y la EA (5). Tanto el DHA como 
ácido graso eicosapentaenoico (EPA), son precurso-
res de sustancias anti inflamatorias y resolutorias de 
la inflamación, como interleucinas, tromboxanos, 
leucotrienos, y protectinas (14). 

El cerebro se considera particularmente sen-
sible al daño oxidativo, y es así como el enveje-
cimiento es uno de los factores de riesgo más 
importantes para el desarrollo de trastornos neu-
rológicos degenerativos. Diferentes ensayos clí-
nicos en enfermedades neurodegenerativas han 
demostrado la eficacia de los ácidos grasos poliin-
saturados	de	cadena	larga	(AGPICL)	ω-3	y	de	diver-
sos antioxidantes naturales en la prevención y/o 
tratamiento de estas enfermedades (15). Desde 
hace	tiempo	se	sabe	que	los	AGPI	ω-3	son	críticos	
para el crecimiento del tejido nervioso y la función 
del cerebro en desarrollo (16). Son constituyentes 
de la estructura lipídica de las membranas de las 
células del cerebro, lo cual influye en sus propieda-
des físico-químicas y en la actividad de moléculas 
funcionales (receptores, enzimas y transportado-
res) unidas a ellas (17). Una mayor proporción de 
ω-3	otorga	mayor	fluidez	a	las	membranas	plasmá-
ticas, facilitando así el transporte de neurotransmi-
sores y su producción (3,14,15,18-20). Los ácidos 
ω-3	 parecen	 ejercer	 una	 acción	muy	 importante	
en las membranas neuronales, especialmente en 
sus regiones sinápticas, donde se acumulan en ma-
yor proporción (llegan a representar el 15% de la 
composición total de ácidos grasos en el cerebro) 
(21). El 60% de las membranas celulares está cons-
tituida por el DHA mientras que el EPA se encuen-
tra presente en menor proporción (3,14). Aunque 
se desconoce el modo exacto de acción del EPA 
en la función neuronal, la eficacia del tratamien-
to	con	AGPI	ω-3	para	 los	 trastornos	neurológicos	
se ha confirmado en estudios clínicos y en anima-
les	(22).	Los	AGPI	ω-3	no	se	puede	formar	de	novo,	
pero pueden ser sintetizados a partir de la el ácido 
α-linolénico (ALA), ácido graso esencial. Este ácido 
graso	ω-3	precursor	es	alargado	y	desaturado	por	
enzimas endoplásticas y peroxisomales progresi-
vamente para formar EPA y DHA. Esta conversión 
se produce principalmente en el hígado, y el DHA 
sintetizados se transfiere al cerebro a través de la 

barrera hematoencefálica. En un estudio in vitro, se 
ha demostrado que el endotelio microvascular ce-
rebral, puede producir EPA, y que los astrocitos en 
cultivo se alargan de manera activa y desaturan los 
ácidos grasos precursores, ALA y EPA, produciendo 
DHA (22,23). La síntesis de DHA en los astrocitos se 
ve influida negativamente por la disponibilidad de 
DHA preformado y por lo tanto puede representar 
una fuente cuantitativamente menor de DHA neu-
ronal cuando el suministro de DHA en circulación 
es adecuado. La Incorporación en circulación de 
DHA a través de la barrera hematoencefálica pare-
ce ser una ruta importante para mantener niveles 
adecuados de DHA en el cerebro (23). 

Se ha demostrado que el DHA modula directa-
mente la plasticidad neuronal relacionada con re-
ceptores ionotrópicos, enzimas, factores de seña-
lización neural y factores de crecimiento (23). Se 
plantea	que	 los	ácidos	grasos	ω-3	podrían	dismi-
nuir el riesgo de deterioro cognitivo y demencia, 
gracias a su capacidad para modificar los factores 
de riesgo que pudieran compartir las enfermeda-
des cardiovasculares y el deterioro cognitivo, es-
pecialmente la demencia vascular, EA y ACV (3,5). 
Estudios epidemiológicos muestran disminucio-
nes de DHA en plasma asociadas con el deterio-
ro cognitivo en personas sanas de edad avanzada 
y en pacientes con enfermedad de Alzheimer. Las 
poblaciones con alta ingesta de DHA y una mayor 
concentración plasmática de DHA tienen un me-
nor riesgo de deterioro cognitivo o EA (2,15,20,24). 

El objetivo de la presente revisión bibliográfica 
es analizar la relación entre el consumo de ácidos 
grasos	ω-3,	el	deterioro	cognitivo,	la	EA	y	el	ACV.

Metodología

Se realizó una búsqueda bibliográfica en tres ba-
ses de datos electrónicas, pubmed, google scholar, 
Scielo, que respondieran a las palabras clave: neu-
roplasticidad, ácidos grasos omega 3, adulto mayor, 
DCL, EA y ACV, entre los años 2006 y 2016. La bús-
queda mediante palabras claves encontró 3071 re-
ferencias en Pubmed, de las cuales se seleccionaron 
20;	627	de	Google	Scholar	de	las	cuales	se	seleccio-
naron 9 y 16 de Scielo de las cuales se seleccionaron 
3. El análisis se realizó teniendo en cuenta la pobla-
ción estudiada, el tipo de enfermedad neurodege-
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nerativa y el estadio de gravedad, la intervención 
realizada y los resultados obtenidos. 

Resultados

Uno de los aspectos de la función cerebral que 
se ha estudiado ampliamente en relación con los 
ω-3	es	 la	cognición.	Apoyado	por	evidencia	clíni-
ca, aunque algo contradictoria, se cree que la defi-
ciencia	de	ω-3	tiene	efectos	perjudiciales	sobre	el	
desarrollo cognitivo del cerebro, mientras que a la 
inversa,	la	suplementación	de	la	dieta	con	ω-3	pue-
de ser beneficiosa.

En un estudio realizado por Boston, et al. en 22 
hombres y mujeres con un promedio de edad de 
81 años, con EA leve o moderada se evaluó el trata-
miento con 1 gr de EPA o placebo. El estudio se pla-
nificó a 6 meses, 12 semanas con tratamiento y 12 
sin intervención. Este estudio no arrojó diferencias 
significativas entre ambos grupos (5).

Kotani	 S,	 et al. (6) evaluaron 39 sujetos, de los 
cuales 21 tenían deterioro cognitivo leve (12 hom-
bres y 9 mujeres, edad promedio de los mismos 68,1 
± 6,3 años), 10 con lesión cerebral orgánica (ACV is-
quémico, hemorrágico y lesión cerebral traumá-
tica en los últimos 5 años, 4 hombres y 6 mujeres 
con una edad promedio de 57,5 ± 12,4 años) y 8 EA 
en estadio temprano (3 hombres y 5 mujeres de 67 
±6.3 años). La función cognitiva fue evaluada con 
la versión japonesa de pruebas neuropsicológicas 
RBANS (Repeatable Battery for the Assessment of 
Neuropsychological Status) en 2 momentos, antes y 
90 días después de la suplementación con 240 mg/
día de ARA y DHA o 240 mg/día de aceite de oliva 
(placebo). El grupo de 21 sujetos con deterioro cog-
nitivo leve fue randomizado y dividido en 2 grupos, 
12 fueron sometidos a suplementación y 9 pertene-
cieron al grupo placebo. Los pacientes con lesión or-
gánica y EA no tuvieron grupo control. El grupo con 
DCL suplementado mostró una mejoría significativa 
en la memoria inmediata y en la atención. En lo que 
respecta al grupo con lesión cerebral orgánica mos-
tró una mejoría significativa en la puntuación de la 
memoria inmediata y diferida. En el grupo de suje-
tos con EA, no se encontraron mejoras significativas 
en la memoria inmediata ni en la atención. 

El estudio realizado por Chih- Chiang C, et al. 
(25) en 23 personas de 74 años con diagnóstico 

leve a moderado de EA, randomizado y doble cie-
go y 23 personas con deterioro cognitivo, evaluó la 
intervención con 0,72 gr de DHA y 1,08 gr de EPA 
o placebo por 6 meses. No se encontraron diferen-
cias significativas a nivel cognitivo en las personas 
con EA a diferencia de los resultados encontrados 
en los pacientes con deterioro cognitivo leve, don-
de sí hubo una mejoría en las funciones cognitivas 
(medias con ADAS-COg). 

Quinn JF, et al (26), realizaron un estudio ciego, 
controlado con placebo, aleatorizado, con el obje-
tivo de determinar si la suplementación con DHA 
retrasa el deterioro cognitivo y funcional en indivi-
duos con enfermedad de Alzheimer leve a mode-
rada (puntuaciones de Mini-Mental State entre 14 
y 26) entre noviembre de 2007 y mayo de 2009 en 
Estados Unidos. Cumplieron con los criterios de in-
clusión 402 individuos que se asignaron aleatoria-
mente DHA de algas, a una dosis de 2 g/día o a pla-
cebo idéntico (60% fueron asignados a DHA y 40% 
fueron asignados a placebo). La duración del trata-
miento fue de 18 meses. La edad promedio de los 
participantes fue de 76 años (± 8,7) y el 52% eran 
mujeres. Solo 295 individuos completaron el en-
sayo (DHA: 171; placebo: 124). Concluyeron que la 
suplementación con DHA, en comparación con el 
placebo, no reduce la tasa de deterioro cognitivo y 
funcional en pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer leve a moderada. 

El impacto de la suplementación con ácidos 
grasos	ω-3	en	las	funciones	cognitivas	en	los	seres	
humanos es todavía un tema de debate, y los me-
canismos subyacentes a nivel sistémico y neuronal 
en humanos siguen sin estar claros (2).

Lee	LK,	et al (27), realizaron un estudio aleatorio, 
doble ciego, controlados con placebo, con 36 suje-
tos con DCL (mitad hombres y mitad mujeres), con 
edad promedio de 65 años. Su objetivo fue determi-
nar la eficacia de los suplementos de aceite de pes-
cado enriquecido con DHA en la función cognitiva, 
así como su seguridad y tolerabilidad entre sujetos 
malayos y chinos.  La mitad de los pacientes reci-
bió aceite de pescado con altas concentraciones de 
DHA y EPA (3 cápsulas de 430 mg de DHA y 150 mg 
de EPA) y la otra mitad un placebo (aceite de maíz, 
0,6 g de ácido linoleico) durante 12 meses. A los 3 
meses, una participante del grupo de aceite de pes-
cado sufrió una lesión en la médula espinal y aban-
donó el estudio. Por lo tanto, se incluyeron un total 
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de 35 sujetos con DCL en el análisis final. Se observó 
que los suplementos de aceite de pescado con altas 
concentraciones de DHA y EPA han mejorado la me-
moria a corto plazo, la memoria verbal inmediata, la 
memoria de trabajo y el recuerdo verbal diferido en 
pacientes con DCL. Debido a que el número de pa-
cientes totales era de 36, se recomendó potenciar 
estos estudios aumentando el tamaño muestral (3).

En la revisión de Cochrane (13) acerca de los 
ácidos	grasos	ω-3	para	el	tratamiento	de	la	demen-
cia, incluyeron tres estudios aleatorios controla-
dos con placebo comparables que investigaron la 
administración de suplementos de ácidos grasos 
omega 3 en 632 participantes con Enfermedad de 
Alzheimer (EA) leve a moderada a los seis, 12 y 18 
meses. No hubo un efecto beneficioso convincen-
te	de	los	ácidos	grasos	ω-3	en	los	resultados	prima-
rios predefinidos de cognición, función o gravedad 
de la demencia, independientemente de la dosis 
de	ácidos	grasos	ω-3	o	de	la	duración	de	la	ingesta.	

Yurko-Mauro J, et al. (19), realizaron un estudio 
clínico doble ciego, controlado con placebo, con el 
objetivo de determinar los efectos de la administra-
ción de DHA en la mejora de las funciones cogniti-
vas en personas mayores con deterioro cognitivo 
relacionado con la edad. El mismo se llevó a cabo 
en 19 centros clínicos de Estados Unidos con un to-
tal de 485 sujetos sanos, con edades comprendidas 
≥55 años, con Mini-Mental State mayor de 26 y una 
memoria lógica (Escala de Memoria de Wechsler III) 
con puntuación inicial con una desviación estándar 
≥1 por debajo de los adultos más jóvenes. A los par-
ticipantes se le asignó al azar 900 mg/día de DHA 
por vía oral o un placebo durante 24 semanas. Se 
reportó de una duplicación de los valores de DHA 
en plasma de los pacientes tratados, junto con un 
aumento significativo en el rendimiento en la me-
moria episódica, pero no la función ejecutiva o me-
moria de trabajo. Tras este periodo de seis meses, se 
observó una mejoría significativa en el aprendiza-
je (evaluado a través del test de aprendizaje asocia-
do emparejado), así como una mejora, significativa, 
importante, de las puntuaciones de la memoria de 
reconocimiento verbal, sin que se registraran efec-
tos adversos graves relacionados con el tratamiento. 
Pudieron concluir que la administración de suple-
mentos con 900 mg de DHA en veinticuatro sema-
nas mejora el aprendizaje y la memoria en pacientes 
con deterioro cognitivo relacionado a la edad y es 

un suplemento beneficioso que apoya la salud cog-
nitiva con el envejecimiento (2,3,28). 

Waitzberg DL, et al (29), realizó una revisión con 
el objetivo de estudiar el efecto de los ácidos gra-
sos EPA y DHA en la prevención, el retraso y trata-
miento de los trastornos cognitivos en las personas 
mayores. Se concluyó que el efecto de los ácidos 
grasos	ω-3	en	la	fisiopatología	de	la	demencia	to-
davía no se aclara completamente. Sin embargo, 
la ingesta de pescado y de otras fuentes de ácidos 
grasos	ω-3	EPA	y	DHA	ha	sido	asociada	con	el	retra-
so del deterioro cognitivo leve y del riesgo de desa-
rrollar la enfermedad de Alzheimer en adultos ma-
yores. Aquellos con niveles más altos de EPA y DHA 
en el plasma mostraron mejora en las funciones 
cognitivas tales como la fluidez verbal, la velocidad 
de procesamiento de la información y la memoria 
visual. Por consiguiente, los efectos de la adminis-
tración de suplementos de EPA y DHA en los adul-
tos mayores en estadios iniciales de la demencia y 
en el deterioro de la memoria son prometedores, 
aunque deben estudiarse más detenidamente las 
dosis adecuadas y el tiempo de suplementación 
necesario para lograr el efecto más beneficioso (3). 

Kröger	E,	et al. (30), en un estudio prospectivo 
canadiense, evaluó la asociación entre la cantidad 
total	de	AGPI	ω-3,	DHA,	EPA	y	mercurio	en	la	san-
gre (puede estar presente en pescados y es neuro-
tóxico) con la incidencia de la demencia y la EA. De 
una submuestra de 663 sujetos, 149 tenían inciden-
cia de demencia, y de estos 105 tenían EA. La edad 
promedio entre los participantes con incidencia de 
demencia fue de 82,5 ± 6,6 y 66,4% fueron mujeres. 
No encontró ninguna asociación entre el contenido 
de mercurio o las niveles en sangre de omega 3 to-
tal, DHA o EPA con la incidencia de demencia y EA, 
los resultados fueron controlados para ApoE4 (28). 

En otro estudio realizado por Freund Levi Y, et 
al. (31), doble ciego randomizado, evaluaron 204 
personas (110 mujeres 94 hombres) de 74 ± 9 años, 
para determinar los efectos de la suplementación 
de	la	dieta	con	ácidos	grasos	ω-3	de	sobre	las	fun-
ciones cognitivas de pacientes con EA leve a mo-
derada, cuyas condiciones eran estables mientras 
recibían tratamiento con inhibidores de la acetilco-
linesterasa y los que tenía un Mini Examen del Esta-
do Mental (MMSE) de 15 puntos. Al grupo de trata-
miento se les indicó 1,7 gr de DHA + 0,6 gr de EPA 
o placebo durante 6 meses. Luego de esto, todos 
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recibieron una suplementación de omega 3 por 6 
meses más. El estudio fue finalizado por 174 suje-
tos. A los 6 meses, la disminución de las funciones 
cognitivas según la evaluación de las 2 últimas es-
calas, no difirió entre los grupos. Sin embargo, en 
un subgrupo (n=32) con disfunción cognitiva muy 
leve (MMSE >27 puntos), se observó una reduc-
ción significativa (p< 0,05) en la tasa de disminu-
ción del MMSE en el grupo tratado con ácido gra-
so	ω-3	en	comparación	con	el	grupo	placebo.	Se	
observó una detención similar en tasa de disminu-
ción entre los 6 y 12 meses en este subgrupo place-
bo cuando recibieron suplementos de ácidos gra-
sos	ω-3.	Por	 lo	 tanto,	 la	administración	de	ácidos	
grasos	ω-3	en	 los	pacientes	con	EA	 leve	a	mode-
rada no retrasa la tasa de deterioro cognitivo de 
acuerdo con el MMSE o la parte cognitiva de la Es-
cala de Evaluación de la Enfermedad de Alzheimer. 
Sin embargo, se observaron efectos positivos en 
un grupo pequeño de pacientes con EA muy leve. 
Cuando el grupo placebo recibió suplementación 
con omega 3, también se observaron mejoras. 

Otro estudio realizado por Phillips MA, et al. 
(32) compararon los niveles plasmáticos de EPA y 
DHA entre individuos (rango de edad: 55-91 años) 
con deterioro cognitivo, pero sin demencia (DCSD) 
(n=55), en pacientes con EA (n=19) y en voluntarios 
sanos (VS) (n=61). En comparación con sujetos sa-
nos emparejados en edad y sexo, los individuos con 
EA o DCSD tuvieron un mal desempeño en la ma-
yoría de las pruebas de la función cognitiva. El dete-
rioro fue mayor para la memoria de reconocimien-
to retardado y verbal. Los individuos DCSD fueron 
menos afectados que las personas con EA. La inges-
ta	de	ω-3	y	el	porcentaje	de	EPA	y	DHA	en	plasma	
mostraron un patrón similar (EA<VS), con califica-
ciones intermedias en los DCSD. En el conjunto de 
la muestra, y después de controlar por edad, años 
de educación, nivel de privación socioeconómica y 
de	género,	la	ingesta	de	ácidos	grasos	ω-3,	el	nivel	
plasmático de DHA y EPA se asociaron de manera 
positiva y significativa con el funcionamiento de la 
memoria. Los participantes con un diagnóstico de 
EA habían reportado un informe de menor puntua-
ción	en	la	ingesta	de	ácidos	grasos	ω-3	que	el	gru-
po VS. La puntuación de ingesta en el grupo DCSD 
fue intermedia, y no significativamente diferente 
con el grupo de VS o EA. El porcentaje EPA fue me-
nor en los grupos DCSD y EA que en el grupo VS. A 

su vez el porcentaje del EPA no difirió entre los gru-
pos DCSD y EA. Sin embargo, porcentaje en plasma 
de DHA fue similar para el grupo DCSD y el grupo 
con EA Cuando se combinan, se encontró que estos 
dos grupos tienen significativamente menor canti-
dad que el grupo VS (p=0,01). 

Discusión

Se han realizado un número limitado de ensa-
yos clínicos para determinar los efectos potencia-
dores	en	la	cognición	de	los	ácidos	grasos	ω-3	en	
ancianos sanos, personas mayores con DCL (rela-
cionada con la edad) y demencia. 

Varios estudios han demostrado que la suple-
mentación	con	AGPI	ω-3	y/o	la	ingesta	de	ω-3	en	la	
dieta puede ser incorporado en el cerebro. Los ni-
veles de DHA incorporados en el cerebro depen-
den de varios factores tales como: el grado de de-
ficiencia de DHA antes del tratamiento, la cantidad 
de DHA que se suplementa y el tiempo de la suple-
mentación.

La mayoría de los estudios revisados que fueron 
realizados en humanos corresponden a pacientes 
con DCL y EA leve a moderada. En una sola publica-
ción, se evaluó la suplementación con omega 3 en 
pacientes post ACV. Aunque la evidencia clínica es 
algo contradictoria, probablemente en gran parte 
debido a cuestiones metodológicas, diversos estu-
dios	han	demostrado	que	los	AGPI	ω-3,	indispensa-
bles para el desarrollo adecuado del cerebro, pue-
den mejorar la función cognitiva en los individuos 
adultos sanos y atenuar el deterioro cognitivo en el 
envejecimiento y EA leve. En los pacientes con EA 
moderada no se observaron cambios significativos.

Los resultados entre los diferentes estudios son 
difíciles de comparar debido a la gran variedad de 
protocolos de suplementación con relación a la 
cantidad,	 tiempo	 y	 tipos	 de	 AGPI	 utilizado	 (DHA	
y/o EPA), la dieta involucrada y la metodología di-
señada para evaluar las funciones neurocognitivas. 

Los aportes mínimos realizados por la mayor par-
te de los estudios rondan alrededor de unos 400 mg 
(EPA + DHA), y aunque se aporte este suplemento 
(que de forma práctica podría prescribirse en canti-
dad de un comprimido diario según las fórmulas exis-
tentes en el mercado actual), se debería seguir insis-
tiendo en el consumo de pescado a través de la dieta.
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Hasta hoy, no existen resultados conclu-
yentes para incluir a los aGPi omega 3 como 
parte de un protocolo de tratamiento en en-
fermedades neurodegenerativas. se necesi-

tan más estudios aleatorizados controlados 
para definir el tiempo, dosis y momento ade-
cuado para la prescripción de estos ácidos 
grasos.
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cirugía bariátrica. 
Manejo nutricional en latinoamérica

La obesidad es uno de los problemas de salud más prevalentes en todo el 

mundo. Según la Organización Mundial de la Salud, en 2014, más de 1900 mi-

llones de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso (índice de masa corporal 

[IMC] de 25 a 30 kg/m2), más de 600 millones eran obesos (IMC ≥30 kg/m2), alre-

dedor del 13% de la población adulta mundial (el 11% de los hombres y el 15% 

de las mujeres) era obesa, y el 39% de los adultos de 18 o más años (el 38% de los 

hombres y el 40% de las mujeres) tenían sobrepeso. La prevalencia mundial de la 

obesidad se ha más que duplicado entre 1980 y 2014.  

La cirugía bariátrica constituye una alternativa terapéutica eficaz en pacien-

tes con obesidad mórbida, ante el fracaso del tratamiento convencional. Pero 

para que sea exitosa, es fundamental contar con un equipo interdisciplinario 

entrenado en el manejo bariátrico pre y posquirúrgico, con una propuesta de 

tratamiento a largo plazo. La evaluación, la preparación y el seguimiento médi-

co-nutricional del paciente son decisivos para el éxito de la cirugía. Es por ello 

que los especialistas en nutrición de los principales equipos de cirugía de Lati-

noamérica se reunieron para definir cuáles deberían ser las buenas prácticas de 

manejo nutricional del paciente sometido a cirugía bariátrica de Latinoamérica. 

Se establecieron como objetivos: 

•	 Aunar	 criterios	 latinoamericanos	 en	 el	manejo	 nutricional	 del	 pa-

ciente sometido a cirugía bariátrica.

•	 Desarrollar	guías	de	selección	de	alimentos	para	cada	etapa	según	

las costumbres y disponibilidad de alimentos de los distintos países.

Participaron 50 Nutricionistas de 12 países de Latinoamérica. Para el desa-

rrollo de este libro, los autores trabajaron en los consensos regionales de nu-

trición en cirugía bariátrica, los cuales fueron volcados a una herramienta de 

educación nutricional. Esta herramienta educativa se diseñó en formato de 

mantel individual con un plato en el centro, utilizando como base las porcio-

nes indicadas en la gráfica alimentaria para la población bariátrica argentina de 

aproximadamente 1300 kcal, con un mínimo de 60 g/día de proteínas de alto 

valor biológico, que a su vez está basado en el Consenso Argentino de Nutrición 

en Cirugía Bariátrica. Cada país adaptó los alimentos disponibles en su región 

en lo que se refiere a composición nutricional de macro y micronutrientes y se 

desarrolló un plato con los alimentos típicos recomendados para los pacien-

tes post cirugía. Todas estas herramientas están disponibles en el libro y puede 

accederse desde un link que aparece en el mismo. También, se adaptaron las 

recetas de los platos típicos consumidos por los habitantes de cada país a las 

recomendaciones de una dieta saludable post cirugía.

Lic. Pampillón Natalia y Lic. Fantelli Pateiro Laura

Nutrición en libros

Violeta Moize resume en su pró-

logo lo destacado del libro. “Las re-

percusiones de la obesidad tienen un 

gran impacto sobre varias dimensio-

nes de la vida de las personas que la 

padecen. Sin embargo, las que afec-

tan a la manera de alimentarse, son, 

probablemente, las que perciben con 

más claridad. Los hábitos alimenta-

rios que uno adquiere en la edad 

adulta son, en parte, el resultado de 

las interacciones que un individuo 

tiene a lo largo de su vida con las per-

sonas que lo rodean...

… el nutricionista puede facilitar el 

cambio de hábitos alimentarios y ayu-

dar al paciente a que se decante por 

las opciones más saludables. Nuestra 

posibilidad de intervención es, sin lugar 

a duda, un privilegio, y a la vez, repre-

senta un desafío en nuestro día a día.” 

Cada uno de estos aspectos, se 

contemplan y reflejan en este ma-

nual de Cirugía Bariátrica. Manejo 

Nutricional en Latinoamérica a tra-

vés de sus 10 capítulos.

Para el desarrollo del libro y las 

herramientas de educación nutricio-

nal se contó con la colaboración de la 

Facultad de Ciencias de la Nutrición, 

Especialización en Nutrición Clínico 

Metabólica de la Universidad Juan 

Agustín Maza, de Mendoza, Argentina.

más información:
http://www.online.umaza.edu.ar/general/

catalogo.asp

nataliapampillon@nutricionbariatrica.com.ar
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Comité científico
Actividades científicas 2017

CoordinAdorA de ACtividAdes ACAdÉmiCAs: LiC. soLedAd Freijo
seCretAriA: LiC. juLietA PAtAnÉ

CoLAborAdorAs: viCtoriA mithieux, CeCiLiA mArtineLLi.

:: Cursos Presenciales ::
SEPTIEMBRE

atenCion nUtriCional del PaCiente
Con diaBetes tiPo 1 Y tiPo 2

Fecha Miércoles 6-13-20-27  de septiembre y 4 y 11 de Octubre

duración Curso PRESENCIAL intensivo de  6  días de duración. 17,30 a 20,30 hs

Horas de capacitación 50 hs cátedra

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

Coordinación

Dra. María Isabel Rosón. 
Dra.	En	Nutrición	UBA.	Área	Nutrición.	Integrante	de	la	División	Nutrición	del	Hospital	de	Clínicas	José	
de San Martín. Docente de la carrera de Médicos especialistas en Nutrición de la UBA. Docente de la 
Licenciatura en Nutrición de la Universidad de Belgrano. 
Coordinadora del Plan de Prevención de la Desnutrición Infantil. Icied Asociación. Autora del libro Atención 
Nutricional del Paciente con Diabetes Mellitus . 
Conteo de Hidratos de  Carbono y co-autora de Educación para el conteo de hidratos de carbono.
Docente invitado:
Dra Julieta Méndez: Médica especialista en Diabetes. 

objetivo del curso
El presente curso intenta acercar a los profesionales de la salud los conocimientos actualizados en el Tratamiento 
Médico Nutricional de las personas con Diabetes Mellitus Tipo 1 y Tipo 2, siendo una de las características distintivas 
del curso el estudio y resolución de casos clínicos que permiten acercar a los profesionales a la realidad del 
tratamiento de esta patología.

estructura del curso El curso consta de 6 encuentros teórico-prácticos donde se desarrollarán los temas propuestos.

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

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

aranceles

Categoría 1 Pago Cuotas

Socio AADYND (*) $ 1600 1ª cuota de $ 1000
2ª cuota de $ 1000

No Socio $ 2200 1ª cuota de $ 1400
2ª cuota de $ 1400

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

temario desarrollado

•	 Clase 1. Recomendaciones ADA 2016. Definición. Clasificación. Realidad mundial. Impacto en la población. 
Clasificación. Prediabetes: una mirada a la prevención. Diagnóstico de Prediabetes y Diabetes. Pilares del 
tratamiento. Características generales del plan de alimentación en DBT1 y 2.Causas desencadenantes de la DBT 
Interpretación de los datos de la historia clínica. Prescripción dietética. Análisis de caso clínico

•	 Clase 2. (a cargo de la Dra. Julieta Mendez) Medicación en DBT2. Insulinas. Sulfonilureas. Metformina. Inhibidores 
de	la	alfa	glucosidasa.	Glitazonas.	Metiglinidas.	Análogos	de	la	amilina.	Incretinas.	Análogos	de	GLP-1.	SGLT2.	
Insulinas tradicionales y nuevas insulinas. Insulina inhalada. Modos de administración.

•	 Clase 3. Elementos del plan de alimentación individualizado. Otras dietas a utilizar en la Atención Nutricional del 
paciente con DBT2. Dieta paso1 y Dieta Paso 2. Dieta DASH. Dieta mediterránea.  Uso de edulcorantes artificiales..
Monitoreo glucémico. Su importancia y utilidad. Distintos métodos de automonitoreo. Análisis de casos clínicos 
de DBT2

•	 Clase 4. Atención Nutricional del paciente con DBT1 con Insulinoterapia tradicional y optimizada. Conteo de 
hidratos de carbono. Qué utilidad tiene en el tratamiento del paciente con DBT1 y DBT2. Utilidad del Índice 
glucémico y carga glucémica la atención nutricional del paciente con DBT.Influencia de las proteínas y lípidos en 
la glucemia. Indice Insulínico de los alimentos. Análisis de caso clínico

•	 Clase 5. Modo de calcular la relación hidratos de carbono /insulina. Insulinoterapia en DBT2. Diferentes esquemas 
de insulinoterapia. Plan de alimentación en pacientes DBT2 insulinorequirientes. Educación diabetológica. 
Actividades y temarios. Uso de nuevas metodologías.Análisis de caso clínico.

•	 Clase 6. Uso de Bomba de Infusión continua. Ventajas y desventajas. Diabetes y embarazo Actividad física. 
Utilidad y beneficios. Ejemplos. Efectos metabólicos. Contraindicaciones. Diabetes gestacional. Algoritmo. 
Atención nutricional. Análisis de caso clínico. DBT2 en niños y adolescentes. DBT y Adulto mayor. Complicaciones 
de la DBT y su manejo higiénico-dietético. Evaluación final.
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:: Cursos Presenciales ::
OCTUBRE

¬evalUaCión nUtriCional Por FraCCionamiento antroPomÉtriCo.
taller de mediCiones (enFa i)

Fecha 20 y 21 de octubre de 2017

duración Curso PRESENCIAL intensivo de 2 días de duración 
( viernes de 15 a 19 hs y  sábado de  9 a 17hs)

Horas de capacitación 18 hs cátedra

destinado a Profesionales de la salud y alumnos del último año de la carrera.

Coordinación

Lic. Sabrina Molina. 
Docente de Evaluación Nutricional de la Universidad de Buenos Aires.  
Coordinadora de la Escuela de Antropometría de la Universidad de Buenos Aires. 
Docente de la carrera Licenciatura en Nutrición de la Universidad Nacional de la Matanza 
y de la Universidad de Belgrano.

objetivo del curso
•	 Divulgar	el	conocimiento	del	método	para	el	estudio	de	la	Composición	Corporal	y	la	Valoración	

Nutricional en sujetos sanos, enfermos y deportistas.
•	 Capacitar	en	la	técnica	de	medición	y	en	la	interpretación	de	los	resultados

estructura del curso El curso consta de 2 clases donde se desarrollarán los temas propuestos con su posterior aplicación 
y práctica

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

Certificación El alumno que complete el curso y apruebe la evaluación final recibirá un certificado y un diploma 
como constancia.

aranceles

Categoría Profesionales Estudiantes

Socio AADYND (*) $ 1600 $ 1100

No Socio $ 2000 $ 1300

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

medios de pago:
•	 Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en 

Viamonte 1328, piso 7º, of. 25, Cap. Federal los días lunes a viernes de 10 a 18 hs. 
•	 Pago	 a	distancia	 en	Banco	Galicia:	 para	 abonar	 a	distancia	debe	 realizarse	 el	 depósito	

correspondiente	en	cualquier	sucursal	del	Banco	Galicia	en	la	“Cuenta	Corriente	Especial”	
a nombre de AADYND, Nº 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a 
aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

•	 Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, 
Nº	9750468-3005-7	DEL	Banco	Galicia	desde	cualquier	banco,	para	 lo	cual	 informamos	
nuestro Nº de CUIT: 30-65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el 
comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y 
numero de socio si corresponde.

Para mayor información, comunicarse con Secretaría: 4374 -3090/3301.

temario desarrollado

•	 Toma	de	medida	a	todos	los	integrantes	del	grupo	por	el	docente.
•	 Práctica	en	la	toma	de	medidas	de	los	integrantes	comparando	los	datos	con	los	obtenidos	por	el	

docente. 
•	 Interpretación	de	resultados	de	informes	de	los	participantes.	
•	 Práctica	en	la	toma	de	medidas	de	los	integrantes	comparando	los	datos	con	los	obtenidos	por	el	

docente. 
•	 Aplicación	y	ejemplos	en	diferentes	situaciones	fisiopatológicas,	crecimiento,	embarazo	y	deporte	

de alto rendimiento. 
•	 Dudas	existentes.

imPortante: ConCUrrir Con sHort Y remera.
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:: Cursos Presenciales ::
OCTUBRE

ProGrama de CoaCHinG ontolóGiCo Y Pnl aPliCados al tratamiento nUtriCional
Fecha Miércoles 18 y 25 de octubre 1, 8, 15 y 22 de noviembre

duración Curso PRESENCIAL intensivo de  6  talleres de duración  
Martes de 18.30 a 20.30 hs.

Horas de capacitación 20 hs cátedra

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

Coordinación

Lic. en Nutrición Myriam Rocotovich. 
• Coach Ontológica, Master en PNL. Certificación Suiza, Instituto CIAP.
• Master en PNL y Coach Ontológica Certificada por ACCOP.
• Especialista en Deporte. Colegio Médico de San Martín. 
• Docente de nutrición, Carrera de enfermería, Universidad del Salvador.
• Colaboradora docente. Escuela de Nutrición, Universidad del Salvador.
• Referente. Servicio de Alimentación. Hospital San Juan de Dios, Ramos Mejía.

objetivo del curso

• Capacitar a los profesionales en Nutricion con herramientas que generaran en los pacientes 
recursos internos en los pacientes para lograr cambios de conductas duraderos  

• Que los profesionales desarrollen técnicas para trabajar en los pacientes la conjuncion  
Cuerpo-Emoción-Lenguaje  

• Capacitar al Profesional Nutricionista como COACH NUTRICIONAL

estructura del curso El curso estará dividido en 6 talleres presenciales. Cada uno constará de una parte teórica y un 
ejercicio práctico. 

evaluación Construcción	de	un	trabajo	Grupal	

Certificación El alumno que complete el curso recibirá un certificado y un diploma como constancia.

aranceles

Categoría 1 Pago Cuotas

Socio AADYND (*) $ 1300 1ª cuota $ 900
 2ª cuota $ 900

No Socio $ 1800 1ª cuota $ 1000
 2ª cuota $ 1000

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

medios de pago:
•	 Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en 

Viamonte 1328, piso 7º, of. 25, Cap. Federal los días lunes a viernes de 10 a 18 hs. 
•	 Pago	a	distancia	en	Banco	Galicia:	para	abonar	a	distancia	debe	 realizarse	el	depósito	

correspondiente	en	cualquier	sucursal	del	Banco	Galicia	en	la	“Cuenta	Corriente	Especial”	
a nombre de AADYND, Nº 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a 
aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

•	 Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, 
Nº	9750468-3005-7	DEL	Banco	Galicia	desde	cualquier	banco,	para	lo	cual	 informamos	
nuestro Nº de CUIT: 30-65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el 
comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y 
numero de socio si corresponde.

Para mayor información, comunicarse con Secretaría: 4374 -3090/3301.

temario desarrollado

•	 Presentación	del	módulo	de	Coaching	y	de	PNL.
•	 Aprendizaje	y	coaching.
•	 El	escuchar	y	su	impacto	en	la	planificación	de	un	tratamiento.
•	 Afirmaciones	y	declaraciones	(hechos	y	juicios)
•	 Metaprogramas.	Comprender	para	ser	comprendidos.
•	 Dominios	de	la	adultez.	Emociones	y	estados	de	ánimo.	Emocionalidad	y	corporalidad.	
•	 Inteligencia	emocional,	la	técnica	de	actuar	“como	si…”.	Descubrirla	y	fomentarla.	Secuestros	

emocionales (Ira, rabia, vergüenza). La confianza y la auto-estima

www.aadynd.org.ar@AADYND /AADYND

m a n t e n e t e

a l  ta n t o

d e  l a s

n o v e da d e s
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:: Cursos Presenciales ::
NOVIEMBRE

evalUaCión nUtriCional Por FraCCionamiento antroPomÉtriCo.
taller de mediCiones (enFa ii)

Fecha 17 y 18 de noviembre

duración Curso PRESENCIAL intensivo de 2 días de duración 
(viernes de 15 a 19 hs y  sábado de  9 a 17hs)

Horas de capacitación 18 hs cátedra

destinado a
Profesionales de la salud y alumnos del último año de la carrera. 

QUE HAYAN REALIZADO EL ENFA 1

Coordinación

Lic. Sabrina Molina. 
Docente de Evaluación Nutricional de la Universidad de Buenos Aires.  
Coordinadora de la Escuela de Antropometría de la Universidad de Buenos Aires. 
Docente de la carrera Licenciatura en Nutrición de la Universidad Nacional de la Matanza 
y de la Universidad de Belgrano.

objetivo del curso
•	 Divulgar	el	conocimiento	del	método	para	el	estudio	de	la	Composición	Corporal	y	la	Valoración	

Nutricional en sujetos sanos, enfermos y deportistas.
•	 Capacitar	en	la	técnica	de	medición	y	en	la	interpretación	de	los	resultados

estructura del curso El curso consta de 2 clases donde se desarrollarán los temas propuestos con su posterior aplicación 
y práctica

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

Certificación El alumno que complete el curso y apruebe la evaluación final recibirá un certificado y un diploma 
como constancia.

aranceles

Categoría Profesionales Estudiantes

Socio AADYND (*) $ 1300 $ 800

No Socio $ 1600 $ 1100

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

medios de pago:
•	 Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en 

Viamonte 1328, piso 7º, of. 25, Cap. Federal los días lunes a viernes de 10 a 18 hs. 
•	 Pago	 a	distancia	 en	Banco	Galicia:	 para	 abonar	 a	distancia	debe	 realizarse	 el	 depósito	

correspondiente	en	cualquier	sucursal	del	Banco	Galicia	en	la	“Cuenta	Corriente	Especial”	
a nombre de AADYND, Nº 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a 
aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

•	 Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, 
Nº	9750468-3005-7	DEL	Banco	Galicia	desde	cualquier	banco,	para	 lo	cual	 informamos	
nuestro Nº de CUIT: 30-65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el 
comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y 
numero de socio si corresponde.

Para mayor información, comunicarse con Secretaría: 4374 -3090/3301.

temario desarrollado

• Toma de medida a todos los integrantes del grupo por el docente.
•	 Práctica	en	la	toma	de	medidas	de	los	integrantes	comparando	los	datos	con	los	obtenidos	por	el	

docente. 
•	 Interpretación	de	resultados	de	informes	de	los	participantes.	
•	 Práctica	en	la	toma	de	medidas	de	los	integrantes	comparando	los	datos	con	los	obtenidos	por	el	

docente. 
•	 Aplicación	y	ejemplos	en	diferentes	situaciones	fisiopatológicas,	crecimiento,	embarazo	y	deporte	

de alto rendimiento. 
•	 Dudas	existentes.

imPortante: ConCUrrir Con sHort Y remera.
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:: Cursos Presenciales ::
NOVIEMBRE

inserCión laBoral 

Fecha 07 de NOVIEMBRE de 2017

duración Curso PRESENCIAL (3 hs = 2 hs charla + 1 armado CV)

Horas de capacitación 3 hs cátedra

destinado a Estudiantes de Nutrición, graduados recientes, personas que estén buscando empleo.
Cupo mínimo establecido por la Coordinadora: 10 inscriptos  

Coordinación
Lic.  Valeria Grance.  
Docente de Administración de Personal FCE-UBA. Maestranda RRHH – UBA.

objetivo del curso
•	 Que	los	asistentes	comprendan	el	mercado	de	trabajo	en	nutrición	y	que	puedan	conocer	

herramientas que los preparen para afrontar entrevistas de trabajo. Obtener un CV actualizado 
acorde a las necesidades

estructura del curso •	 2	horas	donde	se	presentará	el	mercado	de	trabajo	y	cómo	afrontar	una	búsqueda	laboral	exitosa.
•	 1	hora	donde	se	armará	el	CV	y	carta	de	presentación.

evaluación No

Certificación No

aranceles

Categoría

Socio AADYND (*) $ 500

No Socio $ 650

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

medios de pago:
•	 Pago en efectivo o con tarjeta de crédito o débito VISA/MASTERCAD en sede ubicada en 

Viamonte 1328, piso 7º, of. 25, Cap. Federal los días lunes a viernes de 10 a 18 hs. 
•	 Pago	 a	distancia	 en	Banco	Galicia:	 para	 abonar	 a	distancia	debe	 realizarse	 el	 depósito	

correspondiente	en	cualquier	sucursal	del	Banco	Galicia	en	la	“Cuenta	Corriente	Especial”	
a nombre de AADYND, Nº 9750468-3005-7. Enviar el comprobante por fax o mail a 
aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y numero de socio si corresponde.

•	 Transferencia bancaria. A la cuenta “Cuenta Corriente Especial” a nombre de AADYND, 
Nº	9750468-3005-7	DEL	Banco	Galicia	desde	cualquier	banco,	para	 lo	cual	 informamos	
nuestro Nº de CUIT: 30-65741337-9 Y CBU:0070005430009750468370. Enviar el 
comprobante por fax o mail a aadynd@aadynd.org.ar aclarando su nombre, apellido y 
numero de socio si corresponde.

Para mayor información, comunicarse con Secretaría: 4374 -3090/3301.

temario desarrollado

•	 Concepto	de	Oferta	y	Demanda	laboral:	Competencias	del	graduado	en	nutrición	y	su	inserción	en	
el mercado laboral. 

•	 Como	afrontar	la	búsqueda	de	empleo.	Entrevistas.	Etapas	de	la	selección	laboral.
•	 Armado	de	CV.	Taller	con	recomendaciones para armar un buen CV, Carta de presentación

www.aadynd.org.ar@AADYND /AADYND

m a n t e n e t e

a l  ta n t o

d e  l a s
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resumen de actividades aadYnd 2º trimestre 2017

Comisión directiva de aadYnd desde el 1 de julio 
Presidente: Silvia Patricia Jereb
vicepresidente: María Beatriz Ravanelli
secretario: Romina Verónica Sayar
Prosecretario: Florencia Daniela Cardone
tesorero: Viviana Irma Corteggiano
Protesorero: Mirta Verónica Antonini
vocal i: Rosa Encarnación Fontana
vocal ii: Lucía Paula Rey
vocal iii: Luciana Noris Paduano
vocal iv: Claudio Matías Magno
revisor de Cuentas i: Luciana Catalina Ampuero Milostic
revisor de Cuentas ii: Elizabeth María Rigada

ComitÉ CientiFiCo. Cursos que se desarrollan en este período:
•	 modalidad Presencial: En sede AADYND, en el marco del Ciclo 

mensual de talleres sobre Paciente crítico, en julio se dictó 
“Paciente obeso crítico y paciente obeso crónico en la UTI. ¿Es el 
mismo paciente?” a cargo del Dr. Sebastián Chapela y la Lic. Mirta 
Antonini, y en septiembre, “Síndrome de intestino corto. ¿Prestamos 
atención a la funcionalidad o al intestino remanente?” con los 
disertantes Lic. Victoria Rebagliati y Dr. Fernando Lipovetsky.

 Dieron comienzo el Curso de Consejería en nutrición vege-
tariana a cargo de la Lic. Vanina Repun, y el Curso Intensivo 
atención nutricional del paciente con diabetes tipo 1 y tipo 
2, a cargo de Dra María Isabel Rosón.

•	 modalidad a distancia en convenio aadYnd - nutrinfo: Cul-
minaron los Cursos de Posgrado sobre Nutrición Infantil: "desde 
el nacimiento hasta la adolescencia" a cargo de las Lic. Jessica 
Lorenzo y Lic. Marisol Díaz; y el Curso “nutrición Comunitaria” 
a cargo de la Lic. Esp. Mercedes Paiva y la Mgter. Verónica Risso 
Patrón.  Continúan dictándose los cursos “nutrición en Perso-
nas mayores”	a	cargo	de	las	licenciadas	Garat	y	Clarke	y	la	Dra.	
Alvarez, “auditoría en servicios de alimentos (enfoque Peli-
gro -riesgo)” a cargo del Mgter. Luciano Muscio, y “nutrición en 
Gastroenterología”	a	cargo	de	la	Prof.	Dra.	Andrea	González.

•	 Plataforma virtual aadYnd: continúa la cursada de la Diploma-
tura “atención nutricional del paciente con diabetes tipo i y 
tipo ii” con la coordinación de la Dra. María Isabel Rosón. 

•	 vii jornadas de nutrición de la CaBa “nutrición, ciencia 
en movimiento”:  Se realizaron los días 23 y 24 de agosto 
en el Hotel Savoy con una concurrencia de 230 personas. Se 
presentó	un	total	de	27	posters	en	las	Áreas	Nutrición	Clínica,	
Comunitaria,	Gestión	y	Alimentos.	En	las	13	mesas	se	contó	con	
un total de 24 disertantes. 

GrUPos de estUdio: Los 3 grupos en actividad -Diabetes, Neu-
rociencias, y Trastornos de la Conducta Alimentaria- siguen 
trabajando en sus respectivos documentos. El grupo de Nutri-
ción y riñón cerró su convocatoria y dará inicio a sus activida-
des próximamente. 

BiBlioteCa. Material ingresado en este período: 
libros:

Almeida Filho, N. de ; Rouquayrol, M. Z.  (2011). Introducción a 
la epidemiología

 Buenos Aires: Lugar. 
Suárez, M. M. ; López, L. B.  Nutrición normal. (2017). 2a ed. 

Buenos Aires: El Ateneo.
Pampillón, N. M. (2017). Cirugía bariátrica. Mendoza: Universi-

dad Juan Agustín Maza, 2017.
revistas:

Actualización en nutrición, v. 18, n. 2, jun 2017; Enfasis alimenta-
ción, año XXIII, n. 6 y 7 jul. 2017; [I] Salud, v. 12,  n. 58, ago. 2017

serviCio de asesoría ProFesional Y Bolsa de traBajo: 
La mayoría de las consultas siguen respondiendo al nomen-
clador AADYND, y a los trámites de inscripción necesarios para 
ingresar al registro nacional de prestadores. Se recibieron dife-
rentes búsquedas laborales y se contactó a 20 socios para los 
puestos ofrecidos. También hubo consultas respecto a la inclu-
sión de los licenciados en el convenio de sanidad para quienes 
trabajan en sanatorios privados en relación de dependencia. 

soCios. Cumpleaños: Se realizaron los sorteos correspondientes 
a junio, julio y agosto, siendo los ganadores Margarita Blum-
tritt,	Natalia	Soledad	Gonzalez	y	María	Cristina	Verón,	respecti-
vamente. 

area de ComUniCaCión: Finalizó su tarea como colaboradora 
la Lic Daiana Perez, incorporándose desde agosto la Mgter. 
María Vitullo. Desde Comité de prensa se respondió a consultas 
y entrevistas de diferentes medios gráficos, radiales y televisi-
vos, entre estos últimos Canal 13, Metro y Canal 26. En el Canal 
Youtube AADYND se encuentran disponibles los videos de las 
entrevistas en los programas.

 Se publicaron las gacetillas “¿Qué sabemos del JMAF?”, y en el 
marco del Día del Nutricionista, “Razones para visitar al nutricio-
nista”.  Siguen activos los COMITES Sitio Web y Redes sociales. 

representación de aadYnd
•	 Las licenciadas Jereb, Ravanelli y Corteggiano asistieron al Acto 

Conmemorativo del Día del Nutricionista, el 14 de agosto, en el 
Salón del Consejo, Facultad de Medicina UBA.  

•	 La Lic. Rigada concurrió al I Encuentro de Lactarios Institucio-
nales en CABA y Semana Mundial de la  Lactancia Materna 
organizada por el Ministerio de Desarrollo Humano y Hábitat 
del	GCBA.	Asimismo	asistió	al	lanzamiento	de	la	Campaña	“Sí	a	
la leche”, y a la presentación del libro “Lácteos: alimentos esen-
ciales para el ser humano”,  con invitación de Daniel Pelegrina, 
Presidente de la Federación Panamericana de Lechería. 

•	 La Lic. Paduano asistió a la presentación de la Serenisima, 
donde disertaron los Lics. Diego Sivori y Magui Aizega. La lic. 
Laura Ruiz participó de la reunión del SC Nutrición de IRAM el 
12 de septiembre.

•	 Las licenciadas Fontana y Paduano concurrieron al semina-
rio de “Actualización en micronutrientes”, organizado por la  
Carrera de Nutrición de la Universidad Maimónides el 14 de 
septiembre. 

•	 Las licenciadas Ravanelli y Rigada participaron del “Encuentro 
Federal de Alimentación Saludable y Prevención de la Obesi-
dad”, organizado por el MSAL los días 14 y 15 de septiembre. 

se otorgaron auspicio y difusión a las siguientes actividades 
académicas: 

•	 Curso virtual “Enfermedad Cardiovascular y Riñón” organiza-
do por la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hiper-
tensión. EviMed. 

•	 FANUS, Seminario Polifenoles en Frutas y Hortalizas. 
•	 IV Jornadas de Salud, Alimentación y Actividad Física- Univer-

sidad de Morón. 
•	 XI Jornadas Bonaerenses de Alimentación “Nutrición Infantil, 

mucho por hacer – Comenzando a construir redes” (Colegio 
de Nutricionistas de la Pcia. de Buenos Aires)

•	 Expo Dietética Activa
•	 IV Jornadas de Licenciados en Nutrición en Terapia Intensiva 

en el marco del 27º Congreso Argentino de la SATI. 
•	 Jornada “Nuevos consumos problemáticos en alimentación y 

algunos avances terapéuticos” (SAN)
•	 Congreso Internacional de Salud, Actividad Física y Alimenta-

ción- Universidad ISALUD. 
•	 “Guía	de	Recomendaciones	para	menú	libre	de	gluten	se-

guro”. Red Federal de Educadores en la Inocuidad y Calidad 
Nutricional. 

•	 3er. Curso Teórico Práctico de Psiconeurogastroenterología y 
Nutrición	en	el	paciente	funcional”,	Hospital	de	Gastroentero-
logía Dr. C. Bonorino Udaondo. 

Comite de relaCiones institUCionales Y eventos: 
•	 El 11 de agosto se realizó la CENA 70 ANIVERSARIO AADYND, 

en el Hotel TRIBECA , con una asistencia de 115 colegas y 
representantes de Empresas. Colaboraron con los premios 
diferentes Empresas y Laboratorios. 

•	 Los días 23 y 24 de agosto , se desarrollaron las VII Jornadas 
de Nutrición de la CABA, en el Hotel Savoy . Se entregaron 
presentes a los coordinadores de mesas y a los disertantes en 
cada una de las exposiciones. Se logró la participación de 17 
Empresas en la Exposición Comercial.


