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Intrusismo o intrusismo profesional es el ejercicio de actividades profesionales 
por personas no autorizadas para ello y puede constituir delito (1).

El intrusismo es un término derivado de intrusión, que a su vez es derivado del 
lat. Intrusio. Acción de introducirse sin derecho a una dignidad, jurisdicción, oficio, 
propiedad, etc.  Etimológicamente este término es equivalente al de curanderismo 
que es la práctica del curandero, término derivado del lat. Curare (2).Todos los códi-
gos de ética médica occidentales están inspirados en el pensamiento hipocrático el 
cual establece como deber primordial el respeto a la vida, y primero y principal no 
hacer daño.

El intrusismo, es el ejercicio fraudulento de una profesión sin la titulación nece-
saria. Por lo que se dan dos condiciones:

1- Requerimiento de una titulación profesional oficial, que para  las profesiones, su 
ámbito natural, son las universidades. Estas conceden los diferentes grados de 
formación adquirida (diplomado, licenciado, doctorado). 

2- La entidad reguladora y controladora del ejercicio profesional, en la actualidad 
suelen  ser los colegios profesionales, el Ministerio de Salud de la Nación o los 
Ministerios de Salud de las Provincias, y en su defecto, si se cometiera un delito, 
se sometería a las  instancias judiciales correspondientes.

En resumen, el intrusismo en términos generales significa el ejercicio de una 
actividad profesional por personas que no se encuentran autorizadas para ello, por 
no haber obtenido la capacitación o titulación adecuada. El intrusismo es una figura 
en el código penal actual, es una persona que ejerce una actividad profesional que 
exige una calificación de la que carece. Dicho de otro modo: “El que ejerce actos pro-
pios de una profesión sin poseer el correspondiente título académico y de acuerdo 
a la legislación vigente incurre en falta.” Sabemos que, el flagelo ocasionado por el 
ejercicio ilegal,  confunde y daña  a la población.

¿Pueden los colegios y asociaciones  profesionales del país actuar ante falsos 
profesionales?

Todos los colegios y asociaciones profesionales del área salud nos encontramos 
en los últimos tiempos preocupados por esta situación que denominamos intrusis-
mo. Lamentablemente se observa el incremento del número de personas que se 
atreven a tomar con ligereza lo que supone la responsabilidad de atender o comu-
nicar tratamientos nutricionales orientados  a niños, adultos, embarazadas y adultos 
mayores, tanto a personas sanas como enfermas. Se  presentan en su proceder 
como profesionales habilitados para ejercer una función profesional determinada, 
sin contar con tal habilitación.

Concretamente, en el área de la nutrición son múltiples los casos de personas 
que habiendo realizado capacitaciones acotadas no universitarias o aun siendo pro-
fesionales de otras disciplinas, se presentan en medios de comunicación públicos y 
privados siendo portadores de un conocimiento del cual no tienen aval.

Para concluir, es nuestra responsabilidad observar y hacer observar  la comu-
nicación y la práctica nutricional en todas las áreas de nuestra competencia pro-
fesional. Las instituciones, como AADYND, representan y defienden   desde sus 
comienzos  los  principios  éticos que basan nuestra acción.
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COMITÉ EDITORIAL
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La revista DIAETA es la revista científica de la Asociación Argentina de 
Dietistas y Nutricionistas-Dietistas (AADYND) de la Ciudad de Buenos 
Aires, Argentina. El formato es digital, aunque se realiza una tirada en 
papel para Instituciones y autores que publican en la misma. La revis-
ta, 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.



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-
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Resumen

La fritura hogareña es un proceso de cocción muy difundido. El 
uso de aceites resistentes a la oxidación y la posibilidad de reuti-
lizar aceites mediante condiciones controladas es una costumbre 
relativamente arraigada entre los consumidores argentinos. Sin 
embargo, los aceites sufren deterioros al someterse a altas tem-
peraturas. Numerosos trabajos registran antecedentes sobre los 
cambios que se producen en el aceite en los procesos industriales. 
El objetivo del presente trabajo fue evaluar cambios químicos y 
sensoriales del aceite de girasol y del aceite de oliva virgen extra en 
el proceso de fritura doméstico. Para establecer los procesos em-
pleados para esta cocción, se realizó una encuesta a consumidores 
que indicó que el 92% de los participantes utilizaba aceite como 
medio de cocción y que el 50% lo reutilizaba. Los ensayos de fritura 
se realizaron durante cuatro ciclos sucesivos, utilizando papas tipo 
bastón. Las papas fritas se constituyeron en las muestras de análi-
sis para evaluar los cambios sensoriales mediante una Prueba de 
Triángulo (IRAM 20008) y el aceite, para determinar modificaciones 
químicas. Se determinó Acidez (IRAM 5512), Índice de Peróxidos 
(IRAM 5551) e Índice de Anisidina (AOCS Cd 18-90). Se analizó el 
perfil de ácidos grasos y la presencia de ácidos grasos trans (ISO 
15304). En ambos aceites, los parámetros químicos se modifica-
ron a partir del primer ciclo de fritura, mientras que se percibieron 
cambios sensoriales sólo para el aceite de oliva virgen extra en el 
cuarto ciclo. En función de los resultados obtenidos, se concluyó 
que resulta necesario revisar las prácticas hogareñas de conserva-
ción y reutilización del aceite de fritura. 

Palabras clave: fritura doméstica, deterioro químico, deterioro 
sensorial, aceite de oliva virgen extra, aceite de girasol.  

Abstract

Domestic frying is a widespread cooking process. The use of re-
sistant to oxidation oils and reusable ones following controlled 
conditions is a relatively rooted habit among Argentine people. 
However, oils suffer damage when subjected to high tempera-
tures. Numerous studies have recorded background about the 
changes that take place in oil in industrial processes. This study 
aimed at evaluating the chemical and sensory changes of sun-
flower oil and extra virgin olive oil in the frying domestic process. 
To establish the cooking process used, a consumer survey was 
carried out, which indicated that 92% of participants used oil as a 
cooking means and 50% reused it. Frying tests were carried out for 
four successive cycles, using cane potatoes. The french fries were 
the test samples to evaluate sensory changes, using a triangle test 
(IRAM 20008). The oil was used to determine chemical modifica-
tions. Acidity (IRAM 5512), Peroxide Index (IRAM 5551) and Anisidi-
ne values (AOCS Cd 18-90) were determined. The fatty acid profile 
and the presence of trans fatty acids (ISO 15304) were analyzed 
too. It was determined that both oils modified their chemical pa-
rameters from the first cycle of frying, while sensory changes were 
perceived only for the extra virgin olive oil, in the fourth cycle. The 
conclusion was that it is necessary to review the household prac-
tice of conservation and reuse of frying oil, since chemical and 
sensory changes were detected. 

Keywords: domestic frying, chemical deterioration, sensory 
deterioration, extra virgin olive oil, sunflower oil.   
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Introducción

La fritura es un método de preparación de ali-
mentos que se utiliza tanto en el sector industrial 
como en el doméstico (1). El alimento se cocina por 
calor seco e implica la inmersión en aceite o gra-
sa caliente utilizando temperaturas entre 160ºC y 
180ºC (2-4). Es un proceso de corto tiempo de coc-
ción, dada la rápida transferencia de calor hacia el 
interior del alimento, y de absorción de la grasa del 
medio por el alimento (3). 

Cuando la fritura se realiza con aceite, éste su-
fre al menos tres reacciones de deterioro: hidróli-
sis, oxidación y alteraciones causadas por las altas 
temperaturas. Las reacciones de oxidación son las 
más relacionadas con la salud y la nutrición, ya 
que a partir de éstas se forman hidroperóxidos y 
aldehídos que han sido asociados a retraso en el 
crecimiento, hipertrofia o hiperplasia hepática, hí-
gado graso, úlceras gástricas y lesiones tisulares en 
corazón y riñón en animales de experimentación 
(3). También se les reconoce cierta capacidad para 
acelerar el desarrollo de ateroesclerosis y modificar 
las unidades básicas del ADN asignándoles de este 
modo propiedades mutagénicas y teratogénicas 
(5). Por acción del oxígeno y de la temperatura du-
rante la cocción pueden aparecer sabores, olores 
y colores extraños. Esto se traducirá en caracterís-
ticas sensoriales que probablemente los consumi-
dores no estén dispuestos a aceptar (6).

La fritura, tanto industrial como doméstica, 
puede constituir una fuente de formación de áci-
dos grasos trans (AGT), cuando los aceites que se 
utilizan son relativamente poliinsaturados. Nutri-
cionalmente, aceites con mayor contenido de áci-
do linolénico se consideran buenos para la salud 
y para la prevención de problemas cardíacos. Sin 
embargo, estos aceites se oxidan más rápidamen-
te, produciendo aldehídos α y β insaturados de ex-
trema toxicidad (7-8). 

En la fritura hogareña el proceso es discontinuo. 
La posibilidad de reutilizar aceites mediante condi-
ciones controladas y el uso de aceites resistentes a la 
oxidación puede implicar un beneficio económico y 
se ha constituido en una costumbre relativamente 
arraigada (9). Sin embargo, los nutricionistas reco-
miendan consumir aceites crudos debido al riesgo 
que ofrecen los alimentos fritos (10). 

Existe entonces, una genuina preocupación 
desde el ámbito de la tecnología de los alimen-
tos y de la nutrición por encontrar una solución a 
esta problemática y establecer riesgos asociados al 
consumo de alimentos fritos. En la mayoría de los 
estudios publicados al respecto, se simularon fritu-
ras industriales sometiendo a los aceites a ciclos de 
calentamiento muy prolongados, todos alejados 
de las prácticas domésticas habituales (3, 5-7).

La finalidad de este estudio fue determinar la 
aparición de modificaciones químicas y sensoriales 
en aceites sometidos a un proceso de fritura do-
méstico.

Materiales y método

Como paso previo a los ensayos de fritura y con 
el propósito de conocer las prácticas domésticas 
más habituales, se efectuó una encuesta a 89 con-
sumidores adultos de la ciudad de Rosario, cuyas 
edades estaban comprendidas entre 18 y 64 años. 
Los encuestados fueron seleccionados mediante 
un muestreo no probabilístico, al azar por conve-
niencia. El cuestionario incluyó dos partes: en la 
primera se evaluó la frecuencia de consumo de 
alimentos fritos y en la segunda se estudiaron los 
procedimientos aplicados en la fritura. Conside-
rando estos resultados, se modelaron los ensayos. 
De acuerdo a estos antecedentes, que suponen al 
tipo de aceite como uno de los factores de forma-
ción de productos de la oxidación lipídica (LOPs) 
(5), se seleccionaron para este estudio: aceite de 
girasol refinado (AG) [rico en ácido linoleico (18:2, 
w-6)] y aceite de oliva virgen extra (AO) [rico en áci-
do oleico (18:1, w-9)]. Los aceites se adquirieron en 
el comercio minorista y se verificó el cumplimiento 
de las especificaciones establecidas en los artículos 
528 (AG) y 535 (AO) del Código Alimentario Argen-
tino (11). A los aceites frescos se le asignó el ciclo 0.

La fritura se realizó manteniendo una relación 
aceite/alimento 3:1. El aceite se calentó a 180ºC y 
se utilizaron papas tipo “bastón” como alimento a 
freír. El tiempo de cocción promedio fue de 32 mi-
nutos para el AG y de 26 minutos para el AO. Estos 
tiempos se fijaron hasta alcanzar el punto de dora-
do establecido como el preferido por los consumi-
dores en la encuesta.
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El procedimiento de fritura se repitió 4 veces 
(ciclos 1 a 4). Luego de cada cocción, el aceite se 
conservó a temperatura ambiente, al abrigo de la 
luz y en el recipiente de cocción, tapado, durante 
una semana, reproduciendo las prácticas hogare-
ñas. No se agregó aceite fresco en ningún momen-
to, habiéndose calculado la cantidad suficiente de 
aceite inicial que permitiera completar los cuatro 
ciclos. 

Para evaluar las modificaciones en los paráme-
tros de calidad de los aceites, se determinó: acidez, 
índice de peróxidos e índice de anisidina. Se anali-
zó el perfil de ácidos grasos y la presencia de áci-
dos grasos trans.

La acidez indica la descomposición de los glicé-
ridos del aceite en ácidos grasos libres. Para su de-
terminación, el aceite se disolvió en un disolvente 
neutro y se valoró la acidez con álcali normalizado, 
expresándolos como g de ácido oleico en 100 g de 
aceite (IRAM 5512) (12).  

En las primeras etapas de la oxidación de los 
aceites, se producen diversos peróxidos, por lo que 
la prueba del índice de peróxido es representativa 
de las primeras etapas del fenómeno. Se expresa 
en miliequivalentes de oxígeno activo por kg de 
aceite y consiste en valorar con solución de tiosul-
fato de sodio, el yodo liberado por una cantidad 
determinada de muestra (IRAM 5551) (13).

El índice de anisidina se define por convención 
como 100 veces la densidad óptica medida a 350 
nm en una cubeta de 1 cm de solución, conte-
niendo 1 g de aceite en 100 ml de una mezcla de 
solvente y reactivo. Se utiliza como medida de los 
productos de oxidación secundaria formados du-
rante el procesamiento de los aceites. Determina 
la cantidad de aldehídos α y β insaturados (prin-
cipalmente 2-alquenales y 2,4-dienales) en grasas 
animales y aceites vegetales, por la reacción en 
presencia de una solución de ácido acético, de al-
dehídos y p-anisidina, produciendo un color ama-
rillento (AOCS Cd 18-90) (14). La absorbancia se mi-
dió en un espectrofotómetro UV-V 1800 Shimadzu 
(Kyoto,	Japón),	usando	n-hexano	como	blanco	de	
referencia. 

Los ácidos grasos se estudiaron como esteres 
metílicos, derivados de menor punto de ebullición 
y polaridad. Los ésteres metílicos de los ácidos gra-
sos de cada muestra, se separaron por transmetila-

ción con una solución al 3% de ácido sulfúrico 1N 
en	metanol,	previa	saponificación	con	KOH	1N	en	
metanol. Se analizaron en un cromatógrafo de gas 
Hewlett Packard HP-5890 II (Palo Alto, California, 
USA) equipado con detector de ionización de lla-
ma (FID HP-3398). Se utilizó una columna capilar 
HP-INNO-Wax (50m x 0,32 mm x 0,5 nm, con po-
lietilen glicol). La temperatura de la columna fue 
de 200ºC a 230ºC (20 ºC/min) y la del inyector, de 
260ºC. Como gas transportador se usó nitrógeno 
con una velocidad de flujo de 3,8 mL/min. Una 
mezcla conteniendo los estándares de los ésteres 
metílicos de ácidos grasos, provistas por Sigma 
Chemical Co, se empleó para obtener los tiempos 
de retención e identificar los picos correspondien-
tes en las muestras en estudio. La concentración 
de cada ácido graso fue determinada como pro-
porción relativa de la composición total, usando 
el éster metílico del ácido heptadecanoico (Sigma 
Chemical Co, St. Louis, Missouri, USA) como están-
dar interno (ISO 15304) (15). Se analizaron tanto los 
ácidos grasos naturales cis como el ácido elaídico 
(18:1, w9 trans). 

Las determinaciones se realizaron por triplica-
do. Se calcularon promedios y desviaciones están-
dar y se realizó un análisis de la varianza para eva-
luar diferencias significativas. En todos los casos se 
utilizó el programa Excel 2007®. 

Con el propósito de detectar diferencias en los 
atributos sensoriales, capaces de ser percibidos 
por los consumidores, entre las papas cocidas con 
aceite fresco en comparación con las freídas en el 
aceite reutilizado en los sucesivos ciclos, se llevó a 
cabo una Prueba de Triángulo (IRAM 20008) (16). 
Esta es una prueba de elección forzada, aplicable 
tanto si la diferencia existe en un solo atributo sen-
sorial o en varios. Consistió en presentar simultá-
neamente a los panelistas tres muestras de papas 
fritas codificadas con números aleatorios de tres ci-
fras, de las cuales dos eran iguales y una diferente. 
El evaluador sensorial debía identificar la muestra 
diferente. En esta actividad participaron 26 eva-
luadores seleccionados y entrenados de acuerdo a 
ISO 8586 (17). Los resultados se evaluaron aplican-
do estadística binomial, con un nivel de significa-
ción del 5% (16). Los ensayos se llevaron a cabo en 
ambientes establecidos por la Norma IRAM 20003 
(18).
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Resultados

El 42% de los encuestados consumía frituras al 
menos una vez a la semana, siendo papas y mila-
nesas los alimentos más consumidos. El 63% cali-
ficó su preferencia por los alimentos fritos con una 
puntuación superior o igual a 7 (escala del 0 al 10), 
indicando que los alimentos fritos gustan y se con-
sumen con regularidad.  

El 92% de los encuestados utilizaba aceite para 
freír. El 62% informó que usaba aceite de girasol, 
siendo éste recomendado por diversos autores 
como uno de los más adecuados (19-20). El acei-
te de oliva también se aconseja (20-21), debido al 
mayor contenido de ácido oleico, que le confiere 
beneficios en su conservación y estabilidad (22). 
Sin embargo, sólo un 2% de los encuestados refirió 
utilizarlo. En cuanto a la técnica de cocción, se ob-
servó que el 62% cubría el volumen del alimento 
a freír utilizando sartén (60%), olla (18%) u otros 
recipientes como cacerola o freidora (22%). El 94% 
indicó introducir el alimento al medio de cocción 
cuando el aceite “está caliente” y el 66% no tapaba 
el recipiente mientras freía. Si durante el proceso 
de cocción el aceite disminuía su volumen, el 44% 
de los entrevistados indicó que adicionaba más 
cantidad. Los datos reportados por algunas inves-
tigaciones recomiendan esta última práctica para 
mantener el perfil de ácidos grasos, disminuir la 
formación de compuestos tóxicos y aumentar la 
vida útil del aceite (3). 

Un 50% de los encuestados reutilizaba el aceite: 
el 52% lo filtraba y el 60% lo conservaba en el mis-
mo recipiente de cocción. Tal como se muestra en 
la Figura 1, el 72% de los encuestados que reutiliza-
ba el aceite lo hacía más de una vez. 

En la Tabla 1 se muestran datos comparativos 
acerca de los usos más frecuentes relativos a la fri-
tura doméstica, en comparación con las buenas 
prácticas recomendadas por nutricionistas (2, 19, 
23, 24). 

Los aceites frescos (Ciclo 0) cumplieron con los 
requisitos de calidad según CAA (11). La acidez del 
AG fresco fue significativamente inferior (p<0,01) a 
la del AO, como corresponde a las especificaciones 
de estos productos (11). Este parámetro de calidad 
se modificó a través de los ciclos de fritura para el 
AO, con diferencias significativas entre el aceite 
fresco y los ciclos 1 a 4; en cambio, no se modificó 
para el AG (Figura 2a).

Fritura doméstica Fritura ideal (2,19,23,24)

Tipo de aceite Girasol Oliva - Girasol - Maíz

Cantidad de aceite Cubre el alimento Relación Aceite: Alimento 4:1 a 6:1

Recipiente utilizado Mayoritariamente Sartén Recipiente profundo y de boca angosta

Tº de cocción Ver que "esté caliente" 180 - 200ºC

Tiempo de fritura Hasta notorio pardeamiento de la superficie
Suficiente para lograr la cocción total del alimento en su 

centro, acompañada por un pardeamiento superficial.

Agregado de aceite 
durante la fritura

Si
(No se espera a que vuelva a calentar el aceite antes de 

introducir los alimentos)

Si
(Se espera llegar a 180ºC antes de volver a introducir los 

alimentos)

Tapado del recipiente El 66% no lo tapa No

Punto de humeo
No se alcanza (Si se alcanza no se toman medidas 

adecuadas)
No se alcanza  

(Si se alcanza se elimina el aceite por completo)

Reutilización del aceite El 50% lo reutiliza No

Conservación del aceite 
fresco

En el mismo recipiente de compra, lugar oscuro y fresco 
(bajo alacena)

Recipiente oscuro, siempre tapado, lugar oscuro y fresco.

Tabla 1. Comparación entre la técnica de cocción doméstica y la recomendada por nutricionistas

Figura 1: Distribución de la cantidad de veces que los consumidores reutili-
zan el aceite en el proceso de fritura doméstica
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El índice de peróxido fue significativamente 
mayor (p<0,05) para el AG que para el AO en es-
tado fresco. La Figura 2b muestra la evolución de 
este parámetro para ambos aceites: su aumento 
conservó la relación encontrada para los aceites 
frescos, pero mostró un incremento, indicando el 
deterioro de los aceites como consecuencia de la 
cocción repetida y la formación de peróxidos, ca-
racterísticos de las primeras etapas de la oxidación. 
En ningún caso se superó el límite admitido para el 
índice de peróxido (11).

En la Figura 2c se observa la evolución del índi-
ce de anisidina. Para el aceite de girasol, el valor de 

este índice aumentó en cada ciclo y prácticamen-
te se triplicó en el cuarto ciclo respecto al tercero. 
Esto indica el inicio de un franco deterioro, con la 
formación de aldehídos, característicos de las eta-
pas de oxidación secundaria.  

Para el AO, el índice de anisidina del aceite fres-
co mostró diferencias significativas con los valores 
encontrados para los aceites sometidos a los su-
cesivos ciclos de fritura (p<0,05). Sin embargo, no 
hubo diferencias significativas entre el primero y el 
cuarto ciclo (Figura 2c).

 En su gran mayoría, los AGT que se consumen 
proceden de alimentos que han sufrido un proce-

Figura 2. Indicadores de calidad de aceites de girasol refinado (AG) y de oliva virgen extra (AO) frescos y expuestos a cuatro ciclos sucesivos de fritura a 180ºC
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so industrial de hidrogenación catalítica de grasas. 
Sin embargo, se atribuye un porcentaje menor a 
los procesos de desodorización y, menor aún, a las 
frituras (8). El impacto de la fritura en la formación 
de ácidos grasos de configuración trans (AGT) es 
particularmente importante en la alimentación 
institucional y en la industria de comida rápida (8, 
21). En este trabajo no se detectó ácido elaídico en 
ninguno de los aceites analizados, ni en los ciclos 
ensayados (Tabla 2). 

En el AO se observó un aumento de los ácidos 
grasos saturados (AGS), evidenciado por el incre-
mento del ácido palmítico. Se observó una reduc-
ción en el ácido oleico, predominante en este tipo 
de aceite, y en el ácido linoleico, entre los ácidos 
grasos polinsaturados (AGPI) (Tabla 2). Los demás 

ácidos grasos analizados no presentaron modifica-
ciones significativas. 

En el AG (Tabla 2) se detectó un aumento de los 
AGS totales a expensas del ácido esteárico, desde 
el primer ciclo de fritura. En cuanto a los ácidos gra-
sos monoinsaturados (AGMI), el ácido linoleico dis-
minuyó proporcionalmente a la ganancia de ácido 
oleico. 

El panel de evaluadores sensoriales no de-
tectó diferencias cuando analizó las papas fritas 
obtenidas en los tres primeros ciclos de cocción. 
Solo se percibieron diferencias significativas 
(p=0,05) al probar las papas freídas en AO en el 
cuarto ciclo, cuando 14 de los 26 evaluadores 
encontraron correctamente la muestra diferente 
(Tabla 3).

Ácidos grasos*

Aceite de oliva Aceite de girasol

Ciclos Ciclos

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4

Mirístico (14:0) 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Pentadecanoico (15:0) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0

Palmítico (16:0) 15,1a 15,7b 15,7b 15,6b 15,8b 6,0c 5,7c 5,8c 5,9c 5,8c

Palmitoleico (16:1) 1,9 2,0 2,0 2,0 2,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Margárico (17:0) 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

Margaroleico (17:1) 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

Esteárico (18:0) 2,0 1,9 1,9 1,9 1,9 3,2d 3,6e 3,6e 3,6e 3,6e

Elaídico (18:1) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Oleico (18:1) 64,9f 64,1g 64,2g 64,3g 64,2g 36,0h 36,8h 37,0i 37,4i 37,3i

Linoleico (18:2) 14,6j 14,4j 14,2jk 14,2jk 13,9k 52,5l 52,0lt 51,8t 51,8t 51,6t

Linolénico (18:3) 0,7 0,7 0,7 0,7 0,6 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1

Araquídico (20:0) 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2

Gadoleico (20:1) 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2

Araquidónico (20:4) 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

Behénico (22:0) 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,7 0,7 0,7 0,8 0,7

Erúcico (22:1) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0

Docosadienoico (22:2) 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1

Lignocérico (24:0) 0,0 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

Tabla 2: Modificaciones en el perfil lipídico del aceite de oliva virgen extra (AO) y del aceite de girasol refinado (AG) según los ciclos de fritura a 180 ºC

* No se expusieron los ácidos Láurico, Nonadecanoico, Pentadecenoico, Isomerolinolenico y Eicosadienoico ya que se mantuvieron nulos en ambos aceites 
y en todos los ciclos.
** Letras supraíndices diferentes indican diferencia significativa (p<0,05)

SDS = sin diferencia significativa; DS = diferencia significativa.

Ciclos Aceite de girasol Diferencia significativa para α = 0,05 Aceite de oliva Diferencia significativa para p = 0,05

1 4 SDS 4 SDS

2 5 SDS 6 SDS

3 8 SDS 8 SDS

4 9 SDS 14 DS

Tabla 3: Número de aciertos obtenidos en la Prueba de Triángulo para 26 evaluadores
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Discusión

Puede observarse que algunas de las prácticas 
que utilizaban los encuestados para la realización 
de las frituras no coincidió con las recomendacio-
nes, principalmente las referidas al tipo de reci-
piente, tiempo de fritura y agregado de aceite. En 
cuanto al recipiente se recomienda que el mismo 
sea profundo (19) porque los recipientes que ex-
ponen el aceite al oxígeno disminuyen el punto de 
humeo (2). El tiempo de fritura dista de lo recomen-
dado debido a que el dorado que la mayoría de las 
personas prefiere es superior al leve pardeamiento 
superficial recomendado y esto conlleva un mayor 
tiempo de cocción. Ngadi y col. (22) relacionaron el 
tiempo de fritura con la ganancia de grasa total en 
nuggets de pollo y concluyeron que, a mayor tiem-
po de cocción, mayor era la ganancia de grasa en 
estos alimentos. Esto también podría relacionarse 
con la temperatura de cocción. Marcano y col. (23), 
encontró diferencia significativa en la absorción de 
grasas	en	papas	freídas	a	150ºC	y	a	180°C.	

Los cambios observados en los parámetros 
químicos coincidieron con lo informado por otros 
autores. Para la acidez, por ejemplo, el comporta-
miento está de acuerdo con lo informado por Ri-
vera (24) y por Valenzuela (25) para el AG, aunque 
resulta inferior a los valores máximos encontrados 
para el AO.

La hidrólisis de los ácidos grasos está relacio-
nada con la presencia de agua, liberada por los 
alimentos que se cuecen, y con la temperatura del 
aceite. Considerando que se cocinó la misma can-
tidad de papas y que las temperatura de los aceites 
era la misma para los procesos de fritura con el AO 
y el AG, los diferentes resultados observados para 
cada aceite podrían atribuirse a la naturaleza de 
los ácidos grasos involucrados, que son diferentes 
para AO y AG, o a la presencia de antioxidantes en 
el AG.

La oxidación se favorece a medida que se in-
crementa la concentración de ácidos grasos in-
saturados, ya que este proceso es iniciado por el 
ataque del oxígeno molecular a los dobles enlaces 
de estos ácidos grasos. Esto explicaría que el AO, 
rico en AGMI, sea más resistente a la oxidación que 
el AG, rico en AGPI, como lo indican los Índices de 
peróxido y de anisidina obtenidos en este trabajo. 

En concordancia con estos resultados, Abilés y col. 
(26) concluyen que el consumo de aceites y gra-
sas sometidos a sucesivos calentamientos, influye 
en la peroxidación lipídica plasmática y es mayor 
cuanto mayor es el número de recalentamientos 
aplicados.

Haciendo referencia a la formación de AGT, 
Abdulkarim y col. (27) informaron que el aceite de 
oliva mezcla es más resistente a la formación de 
AGT que el aceite virgen. En un estudio realizado 
por Ali y col. (28), la cantidad de AGT en el aceite 
de girasol refinado fue mayor que en el aceite de 
girasol alto oleico. En ambos estudios, los tiempos 
de exposición al calor de los aceites fueron mucho 
más prolongados que en el presente, pudiendo ex-
plicar que no se detectaran en estos ensayos. 

En relación a las modificaciones observadas 
en el perfil de ácidos grasos, Ancín- Azpilicueta y 
Martínez-Remirez (29) hallaron que el porcentaje 
de ácido linoleico disminuía y el del ácido oleico 
prácticamente no sufría alteraciones en ensa-
yos de calentamiento de aceite de oliva. Otros 
estudios sobre el deterioro de aceite de girasol, 
también señalaron un aumento de los AGS y una 
pérdida de los AGPI, luego de 20 horas de calenta-
miento, con una reducción de 58,1 g/100 g a 45,4 
g/100 g para el ácido linoleico, cuando el calenta-
miento se prolonga por 50 horas (30). Esto confir-
ma que los aceites en los que predominan los AGI 
presentan desventajas desde el punto de vista de 
su estabilidad al ser calentados. En ensayos sobre 
stress térmico de aceites, Berdeaux concluyó que 
el ácido graso que más disminuía era el linoleico, 
mientras que el oleico era el que menos se modi-
ficaba (31).

Se concluye que, en los aceites reutilizados a ni-
vel hogareño en condiciones de fritura controlada, 
sus parámetros de calidad se modificaron a partir 
del primer ciclo de fritura. Si bien en este trabajo no 
se identificaron los aldehídos u otros compuestos 
nocivos para la salud, los cambios manifestados in-
dican la necesidad de revisar las prácticas de fritura 
doméstica a modo de prevención. Considerando 
que el consumidor carece de herramientas senci-
llas para percibir el deterioro, como podrían ser sus 
sentidos, es probable que tecnólogos, médicos y 
nutricionistas deban trabajar en la educación para 
las buenas prácticas de cocción hogareña.
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Resumen

Introducción: La lactancia materna beneficia el crecimiento por 
sus características nutricionales e inmunológicas. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) recomienda la lactancia materna exclu-
siva (LME) hasta los 6 meses y continuada hasta los 2 años con una 
alimentación complementaria (AC) segura y oportuna. Objetivos: 
1. Evaluar el cumplimiento de las recomendaciones de la OMS so-
bre LME y AC en la población del Hospital Paroissien (HP) de La 
Matanza. 2. Identificar la edad media de finalización de LME y del 
inicio de AC. 3. Identificar las principales causas de incumplimiento 
de las recomendaciones de la OMS sobre LME. Materiales y mé-
todo: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. La muestra 
incluyó 279 Historias Clínicas de Lactancia (HCL) de enero-marzo 
2015 realizadas por las Licenciadas en Nutrición. Se excluyeron las 
HCL de madres primerizas y las incompletas. Resultados: La edad 
media de finalización de LME fue de 4,81 meses, la de inicio de AC 
6,03 meses y la de destete 15,2 meses. La LME se sostuvo hasta el 
sexto mes en el 44% de los casos; la incorporación de otra leche 
(48%), la AC temprana (34%) o ambos (18%) influyeron en su fina-
lización. Las causas más frecuentes de incorporación de biberón 
son los mitos y la indicación médica. El 81% de las madres utili-
za leche adecuada. El 57% incorporó AC oportunamente. El 23% 
comenzó tempranamente, y de éstos, 82% lo hizo por iniciativa 
del cuidador. Conclusión: Las recomendaciones alimentarias de 
la OMS tienen una adherencia limitada en la población estudia-
da. La lactancia materna es abandonada en forma temprana por 
causas injustificadas. La iniciativa del cuidador y el consejo médico 
generan la incorporación inoportuna de otras bebidas y de AC. Se 
reforzarán las intervenciones de promoción de la lactancia desa-
rrolladas actualmente intentando repercutir positivamente en la 
nutrición infantil de la población asistida. 

Palabras clave: Lactancia materna exclusiva, Alimentación com-
plementaria oportuna, Recomendaciones de la OMS, Destete  

Abstract

Introduction: Breastfeeding benefits child's growth for its nutritio-
nal and immunological characteristics. World Health Organization 
(WHO) recommends exclusive breastfeeding (EBF) up to 6 months 
of age, and continue breastfeeding along with a safe and appropria-
te complementary feeding (CF) up to two years of age. Objectives: 
1. Evaluate compliance with the WHO recommendations on EBF 
and CF in the population of the Hospital Interzonal General de Agu-
dos Dr. D. Paroissien (HP), in La Matanza. 2. Identify the mean age of 
completion of LME and of beginning of CF 3. Identify the main cau-
ses of noncompliance with the WHO recommendations on Exclu-
sive Breastfeeding. Materials and method: A descriptive, retros-
pective, cross-sectional study. The sample included 279 Lactation 
Medical Records (LMR) between January-March 2015, conducted 
by nutritionist. Incomplete LMR and those belonging to primipa-
rous women were excluded. Results: The mean age of completion 
of EBF was 4, 81 months, CF began at 6,03 months and the wea-
ning was 15,2 months. EBF was continued until the sixth month in 
44% of the cases. The incorporation of other kinds of milk (48%), the 
early start of CF (34%) or both (18%) influenced in the finalization of 
breastfeeding. The most common causes of incorporation of bottle 
feeding are myths and medical indication. From those who used 
bottle feeding, 81% used adequate milk. Opportune CF occurred 
in 57% of the cases. 23% of mothers began CF before 6 months of 
age. Early CF took place in 82% of the cases by the caregiver’s ini-
tiative. Conclusion: WHO dietary recommendations have a limited 
compliance in the study population. EBF is abandoned early due to 
unjustified causes. The caregiver's initiative and the medical advice 
generate an early incorporation of other drinks and CF. We need to 
reconsider the interventions that promote breastfeeding at HP to 
improve nutrition from the beginning of life of newly born babies. 

Keywords: Exclusive breastfeeding, Complementary feeding, 
WHO recommendations, Weaning 
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Introducción

La lactancia materna (LM) se encuentra en-
tre las prácticas con más beneficios para el cre-
cimiento del niño, no sólo por las características 
nutricionales e inmunológicas de la leche mater-
na, sino también por el vínculo que permite desa-
rrollar con la madre. Estos factores influyen en el 
logro de un crecimiento y desarrollo óptimos, así 
como en el mantenimiento de un buen estado de 
salud. Por otro lado, la LM contribuye al cuidado 
de la salud materna y en el espaciamiento de los 
embarazos (1). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
comienda para la nutrición del niño “Lactancia ma-
terna exclusiva (LME) hasta los 6 meses y continuada 
hasta los 2 años con una alimentación complemen-
taria (AC) segura y oportuna”  (2).

Un número pequeño de condiciones de salud 
del recién nacido (RN) y de la madre podría justifi-
car la recomendación de sucedáneos de leche ma-
terna como complemento temporal; y un menor 
número de situaciones en forma permanente. La 
contraindicación permanente de amamantamien-
to es la infección materna por VIH (3). 

A partir de la evidencia científica sobre los be-
neficios que genera la lactancia materna, se consi-
dera un interés prioritario de la salud pública. Las 
acciones y estrategias utilizadas para su promo-
ción y fortalecimiento requieren de constante eva-
luación y monitoreo.

El Ministerio de Salud de la Nación, a través de 
la Dirección Nacional de Maternidad e Infancia rea-
lizó en el año 2010 el análisis de la “Situación de 
Lactancia Materna en Argentina” con el objetivo de 
difundir datos nacionales que permitan evaluar las 
acciones que se llevan a cabo en relación a la ali-
mentación de los niños (4). 

La prevalencia de LME hasta los 6 meses en la 
Argentina, ha ido en ascenso desde 1996 hasta 
2007, siendo del 12 al 36%, respectivamente. En 
2010 se realizaron 25.874 encuestas a cuidadores 
de niños de 0-6 meses a nivel nacional y se reportó 
que el sostenimiento de LME a los 6 meses era del 
28%, y 18% fue destetado antes del sexto mes. La 
edad media de los lactantes de 0-6 meses que re-
cibían LME era 2,92 meses a nivel nacional y en la 
provincia de Buenos Aires, 3,03 meses (4,5).

La OMS, en el marco del “Plan de aplicación in-
tegral sobre nutrición materna, del lactante y del 
niño pequeño”, establece las “Metas Globales 2025”. 
Entre ellas, se encuentra: aumentar las tasas de 
LME en los primeros seis meses de vida hasta un 
50% como mínimo (6). Para promover la lactancia 
materna en las maternidades, la OMS y UNICEF 
crearon la iniciativa Maternidades Centradas en la 
Familia inspirada en la iniciativa Hospital Amigo de 
la Madre y el Niño (HAMN). Esta iniciativa fue im-
plementada en Argentina desde 1994. El Hospital 
Dr. D Paroissien (HP) de Isidro Casanova, Partido de 
La Matanza, Provincia de Buenos Aires, se encuen-
tra entre las 102 maternidades argentinas adheri-
das a la iniciativa (7). 

La intención de este trabajo es evaluar el cum-
plimiento de las recomendaciones de la OMS sobre 
LME y AC en la población asistida en el HP, identifi-
cando la edad de finalización de LME e inicio de AC 
y las principales causas que entorpecen la alimen-
tación idealmente propuesta por la OMS para una 
óptima nutrición y desarrollo de los niños. 

Materiales y método

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo 
y transversal. Se revisaron las Historias Clínicas de 
Lactancia (HCL) que se realizan a las puérperas con 
recién nacidos sanos, con serología negativa para 
infección por VIH. Las mismas se realizan durante 
la internación conjunta en el Centro Obstétrico y 
en la Sala de Maternidad, por las Licenciadas en 
Nutrición del Servicio de Alimentación de la ins-
titución y se adjunta a la historia clínica del RN. A 
través de la HCL se obtienen datos de la alimen-
tación del hijo previo al nacido recientemente, así 
como información sobre la situación alimentaria 
del neonato actual y dificultades en la lactancia. En 
el periodo entre enero-marzo 2015 se contabiliza-
ron 821 puérperas y se realizaron 650 HCL. Se ex-
cluyeron del estudio 249 HCL correspondientes a 
puérperas primerizas y 122 que se hallaron incom-
pletas, quedando una muestra de 279 HCL.

Las variables analizadas en este estudio fueron 
las siguientes:

•	 Edad de finalización de la LME, definida por 
la OMS como la alimentación e hidratación 
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-Historia Clínica de Lactancia, diseñada por residentes de nutrición del Hospital Paroissen-



A R T Í C U L O  O R I G I N A L

diaeta (B.Aires) 2017; 35(158):16-22  |  19

del bebé a base de leche materna única-
mente (excepto vitaminas u otros fármacos, 
incluyendo terapia de rehidratación oral).

•	 Edad de destete. En este estudio se ha conside-
rado el destete como la finalización de la LM. 

•	 Edad de inicio de AC. Según la OMS la AC es 
la incorporación de alimentos semisólidos 
y sólidos, además de la leche materna. La 
edad de inicio oportuno es a los 6 meses. Se 
considerará como temprana, <6 meses de 
edad y tardía, >6 meses de edad. 

•	 Lactancia Materna Parcial (LMP) por incor-
poración de leche de vaca o fórmula. La LMP 
es definida por la OMS como el momento 
en el cual el niño es amamantado algunas 
veces y otras recibe alimentos artificiales, ya 
sea leche, cereales u otro tipo de alimentos. 

•	 Uso de leche adecuada en biberón, para la 
edad del niño. 

•	 Causas de incorporación de biberón entre 
los 0 y 6 meses de edad. Las causas que se 
consideran verdaderas entre la población, 
pero en realidad no lo son, se agruparon y 
se consideraron como mitos y creencias (5).

•	 Indicación de inicio de AC: edad del niño, 
motivo de inicio. 

•	 Edad materna al momento de la encuesta. 

Las variables y resultados se relacionaron median-
te una matriz de datos (Microsoft Excel 2007) para la 
obtención de información cualitativa y cuantitativa. 
Los resultados se expresaron a través de porcentajes 
y media aritmética.

Resultados  

Los formularios de HCL analizados se correspon-
den a puérperas que proceden en su mayoría de di-
ferentes localidades del Partido de La Matanza (98%). 
En la tabla 1 se presenta la distribución porcentual de 
la población encuestada según la edad. El 90% se en-
cuentra en la franja etaria entre 20 y 40 años.

De la muestra tomada (279 HCL), se halló que 
la edad media de sostenimiento de LME fue 4,81 
meses, la edad de inicio de AC 6,03 meses y la edad 
de destete 15,2 meses. Se observó que el sosteni-
miento de LME sufre cambios al avanzar la edad 

del niño: 86% a los 2 meses, al 71% a los 4 meses y 
56% a los 6 meses.

De las madres que manifestaron realizar LME 
por un periodo menor a los 6 meses, se relevó que 
la abandonaron al comenzar a usar sucedáneos de 
leche materna y otras al incorporar alimentos sóli-
dos, tal como se observa en la figura 1. 

Entre las causas mencionadas por las madres para 
incorporar biberón antes de los 6 meses de vida se 
encuentran con frecuencia distintos mitos y creencias 
como: el bebé no quedaba satisfecho, lloraba mucho, 
la leche materna era aguada, tenía poca producción 
de leche o por el inicio de un nuevo embarazo. De las 
madres que manifestaron incorporar biberón antes 
de los 6 meses por mitos y creencias, el 43% realizó 
el destete también antes de cumplir los 6 meses. De 
aquellas que lo incorporaron por indicación médica 
(25%), el 70% refirió que realizó el destete antes de 
cumplir los 6 meses (Figura 2). Las indicaciones mé-
dicas más frecuentes de incorporación de biberón re-
cibidas se relacionaron con causas de salud materna 
como lesiones en pezón, mastitis, uso de medicación 
en la madre, periodos de internación materna o inter-
nación del niño, bajo peso del niño al nacer o pobre 
progreso de peso. 

En cuanto a la leche utilizada para los bibero-
nes, se halló que el 81% de las madres que suple-
mentaron antes de los 6 meses, utilizaron fórmulas 
adecuadas a la edad del lactante.

En cuanto a la AC se hallaron diferencias rela-
cionadas con el momento de incorporación de 
alimentos y con la persona que decidió dicho co-
mienzo. En la tabla 2 se puede observar la distri-
bución porcentual de casos según el momento de 
inicio de la AC. Del 23% de puérperas que refirió 
comenzar tempranamente la AC, se halló que en el 
83% de los casos, la iniciativa de alimentar al niño 

18%

48%

34%

Incorporación 
de otra leche

Incorporación de 
otro alimento

Incorporación de otra 
leche y otro alimento

Figura 1. Distribución porcentual de causas para la finalización de la LME 
antes de los 6 meses. Hospital Paroissien, enero-marzo 2015.

LME: lactancia materna exclusiva
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Mitos Indicación
médica

Estudio/trabajo Niño rechazó Otras

50%

25%

13,75% 6,75% 5%

Figura 2. Distribución porcentual de causas de incorporación de biberón entre los 0 y 6 meses de edad de los niños. Hospital Paroissien, enero-marzo 2015.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
2º mes

LME - HP 2015

LME - Nacional 2010

4º mes 6º mes

Figura 3. Prevalencia de LME a los 2, 4 y 6 meses de edad de los niños. 
Comparación valores nacionales, 2010 y del Hospital Paroissien, 2015.

LME: Lactancia Materna Exclusiva

Fuente: Datos del análisis de Situación de Lactancia Materna en Argentina 
2010 (4). Historia Clínica de Lactancia realizadas a las puérperas del 
Hospital Paroissien (Enero-Marzo 2015).

Edad de las puérperas (años) Porcentaje 

Menor a 20 8%

20-29 60%

30-39 30%

40 o más 2%

Tabla 1. Distribución porcentual de las puérperas encuestadas según 
edad. Hospital Paroissien, enero-marzo 2015.

                                                       Alimentación Complementaria

Momento Temprano Oportuno Tardío

Edad < 6 meses 6 meses > 6 meses

Porcentaje 23% (64) 57% (159) 20% (56)

Tabla 2. Distribución porcentual de niños con alimentación complemen-
taria según su momento de inicio. Hospital Paroissien, enero-marzo 2015.

Tabla 3. Distribución porcentual de niños con alimentación complementaria 
según su momento de inicio. Comparación datos ENNyS* 2005 – HP 2015

                                                   Alimentación Complementaria

Fuente Temprano Oportuno Tardío

ENNyS 2005 (8) 75% 25% No se evaluó

HP 2015 23% 57% 20% 
Fuente: *Encuesta Nacional de Nutrición y Salud –ENNyS– 2005. Historia 
Clínica de Lactancia, Hospital Paroissien (HP). Enero-Marzo 2015.

con otro alimento que no fuera leche, fue tomada 
por la persona que tenía a su cargo la alimentación 
del niño, y sólo un 17% comenzó por indicación 
del médico.

Sólo el 10% de las madres refirió recibir conse-
jería en lactancia durante el embarazo; no se inda-
gó si en el embarazo anterior la recibieron.

Discusión

De acuerdo a lo analizado en la muestra de HCL 
se halló que la mayor parte de las madres (58%) 

dio fin a la LME fuera del momento recomendado 
por la OMS. 

El documento de Situación de LM en Argentina 
2010, reportó edad media de finalización de LME 
de 2,92 meses y 28% de LME hasta los 6 meses 
(4). En comparación con los resultados presenta-
dos, en el HP se observa una mejor situación, sin 
embargo, los aportes para el cumplimiento de la 
“Meta global 2025” aún son insuficientes.

La Encuesta Nacional de Nutrición y Salud de 
2005 (ENNyS) (8) mostró que el 95,4% de los be-
bés recibía leche materna al momento del alta de 
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la maternidad. De acuerdo al último estudio de 
Situación de la LM en Argentina de 2010, el 58% 
de los bebés de 2 meses recibían LME, proporción 
que se reduce al 43% y al 28% en el 4º y 6º mes res-
pectivamente (4). Los datos encontrados en el HP 
están por encima de la situación argentina ya que 
un mayor número de niños reciben LME (Figura 3).

La causa primaria de finalización de la LME 
antes de los 6 meses fue la incorporación de otra 
leche ajena a la humana. El mayor determinante 
de esta iniciativa fue la presencia de mitos entre 
las puérperas encuestadas, siendo los motivos re-
feridos coincidentes con las principales causas de 
abandono de la LME documentados en las ENNyS. 
La indicación médica ocupa el segundo lugar entre 
las causas de uso de biberón. Cabe destacar que 
entre los motivos de dicha indicación se encuen-
tran algunos que no corresponden a razones médi-
cas para el uso de sucedáneos (3), esto es algo que 
requiere la consideración entre los profesionales 
de la salud ya que gran parte de los casos concluyó 
en el destete temprano.

En la población estudiada debiera cuestionar-
se la ausencia de consejería prenatal o la falta de 
apoyo para la alimentación del niño en cuestión, lo 
cual podría haber influenciado el número de casos 
que comenzaron una lactancia parcial o la AC en 
forma inoportuna. Una limitante del estudio fue 
que no se preguntó a las mujeres entrevistadas si 
en el embarazo y el puerperio del niño anterior ha-
bían recibido consejería en lactancia. 

La edad media de inicio de AC es adecuada a 
las recomendaciones de la OMS. Al comparar los 
datos de inicio oportuno con las ENNyS, se obser-
vó que el porcentaje en el HP es dos veces mayor, 
y en cuanto al inicio temprano es tres veces menor. 
No se pudo comparar el inicio tardío con las ENNyS 
dado que no ofrecen datos sobre el porcentaje que 
inició tardíamente la AC (Tabla 3). Existe una alta 
prevalencia de inicio temprano de AC por iniciativa 
propia del cuidador, esto podría estar ligado a la 
inasistencia al plan de controles pediátricos o a la 
información insuficiente brindada en dichas con-
sultas o durante el embarazo. Así como en el uso 
de biberón, el inicio de AC temprana motivado por 
indicación médica, podría sugerir la desinforma-
ción de algunos profesionales o la falta de adhe-
rencia por parte de los mismos a los lineamientos 

de la OMS, los cuales son aceptados también por la 
Sociedad Argentina de Pediatría (9).

Como se mencionó anteriormente, la reco-
mendación de la OMS sobre lactancia materna es 
continuarse hasta los 24 meses de vida y más. En 
la muestra analizada, la edad media de destete fue 
de 15,2 meses siendo las causas de destete más 
frecuentes coincidentes con las de finalización de 
LME inoportuna.

Conclusión 

Las recomendaciones alimentarias de la OMS 
para los primeros dos años de vida tienen una ad-
herencia limitada en la población materno infantil 
asistida en el Hospital Paroissien. La LME en mu-
chos casos finaliza tempranamente por causas no 
justificadas y la AC inicia en tiempo inoportuno por 
la iniciativa de los cuidadores o consejo médico. 

Este estudio podría ser útil para avanzar en la 
tarea de promoción y fortalecimiento de la LM ya 
que, hasta el momento, no se cuenta con otros 
estudios que analicen esta situación en la zona. 
Es necesario repensar las intervenciones de pro-
moción de lactancia materna realizadas no sólo 
en el hospital, sino principalmente en los centros 
de atención primaria de la salud, donde la mayor 
parte la población realiza los primeros controles 
prenatales. 

Consideramos de suma importancia la capaci-
tación oportuna en materia de alimentación ade-
cuada de las embarazadas y lactantes por parte del 
equipo de salud que asiste embarazadas, puérpe-
ras, neonatos y niños pequeños para contribuir en 
el cumplimiento de las “Metas Globales 2025” de la 
OMS, favoreciendo así una mejor nutrición, creci-
miento y desarrollo de los niños recién nacidos.
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Resumen

En la actualidad la investigación y el desarrollo de nuevos pro-
ductos se orientan a la producción de alimentos saludables 
destinados a la prevención de enfermedades crónicas no trans-
misibles El objetivo del trabajo fue formular y caracterizar senso-
rialmente dos muestras de bizcochos artesanales saludables. Se 
elaboraron con una mezcla de harina integral, salvado de avena 
70:30, levadura y aceite de girasol alto oleico como ingredientes 
básicos, a una muestra (BS) se le incorporó mezcla de semillas 
(chía, sésamo y lino) y a la otra (BH) albahaca deshidratada. Se 
estimó la composición química comparándose con la de los biz-
cochos convencionales. La aceptabilidad global se evaluó en 128 
consumidores, con una escala hedónica de 9 puntos y la prefe-
rencia con la prueba de comparación pareada simple. Se midió la 
calidad sensorial con un panel de 8 evaluadores entrenados uti-
lizando la prueba de puntaje compuesto, estableciéndose para 
cada atributo un valor máximo y además se empleó la metodolo-
gía de pregunta CATA para ampliar la descripción de las caracte-
rísticas sensoriales. Los resultados de aceptabilidad se analizaron 
estadísticamente a través de t de Student y los de CATA con la Q 
de Cochran, empleando el programa Infostat v. 2010. Se obtuvo 
una reducción del valor calórico de 9 y 11%; y de 36 y 39% en gra-
sas totales, en las muestras BH y BS respectivamente en relación 
al convencional. Además, un aumento considerable del conte-
nido de fibra alimentaria y elevada reducción del porcentaje de 
sodio. No se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas (p<0,05) entre los promedios de aceptabilidad, ubicándose 
en la categoría “Me gusta levemente” y no se estableció prefe-
rencia significativa entre las muestras. Las características senso-
riales: fracturable, aromático, olor y sabor a hierbas presentaron 
diferencias estadísticas entre ambas muestras. Es factible obtener 
productos saludables aceptables, de buena calidad sensorial con 
posibilidad de mejoras en su formulación, procedimiento de ela-
boración y ventajas nutricionales comparativas en relación a los 
convencionales de referencia.

Palabras clave: Formulación, Bizcochos, Semillas, Albahaca, Gra-
sas, Fibra, Saludables, Caracterización sensorial.  

Abstract

Currently, efforts in research and development in the food in-
dustry are oriented to the production of healthy foods that can 
help prevent chronic non-transmissible diseases. The objective 
of this work was the formulation and sensory characterization of 
2 healthy artisanal biscuits. They were produced with a mixture 
of whole wheat flour, oat bran 70:30, yeast and oil high oleic sun-
flower as basic ingredients. Seed mix (chia, sesame and flax) was 
added to one sample (BS), and dried basil to the other one (BH). 
Chemical composition was assessed comparing it to that of con-
ventional biscuits. Global acceptability was evaluated among 
128 consumers, using a 9-point hedonic scale, and preferen-
ce was evaluated through paired comparison. Sensory quality 
was assessed by 8 trained panelists using composite score test, 
establishing a maximum value for each attribute, and a CATA 
questionnaire was also utilized to expand the description of the 
sensory characteristics. Acceptability results were statistically 
analyzed by Student's T test and CATA results through Cochran's 
Q test, using Infostat v 2010. A reduction in the caloric value of 
9 and 11% was obtained; and 36 and 39 % in total fats, in BS 
and BH samples respectively, compared to conventional ones. 
A considerable increase in dietary fiber content and high per-
centage of sodium reduction were also achieved. No statistically 
significant differences (p<0.05) were found between the avera-
ges of acceptability, placing both values within "I like it slightly", 
and no significant preference between samples was established. 
The sensory characteristics frangible, aromatic, smell and taste 
of herbs presented statistical differences between both samples. 
It is feasible to obtain acceptable healthy products of good sen-
sory quality, with improvements in formulation, manufacturing 
process and nutritional advantages compared to those of con-
ventional reference. 

Keywords: Formulation, Biscuits, Seeds, Basil, Healthy, Fats, Fi-
ber, Sensory characterization.
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Introduccción

La tendencia actual de la industria alimenticia 
para obtener alimentos más saludables es dar res-
puesta a las demandas de los consumidores inte-
resados en la relación alimentación/salud. Esto lo 
hace a través de la modificación de la composición 
de algunas materias primas, de los procesos de 
transformación, la reformulación y diseño de nue-
vos productos (1,2). El logro de éstos, sin disminuir 
su calidad sensorial implica un reto adicional, ya 
que ésta influye en su aceptación y posterior éxito 
en el mercado. Hecho especialmente importante 
en la aceptación o rechazo de algunos productos 
(bajos en grasa, en azúcar y/o en sal) que se pre-
sentan al consumidor como alternativa de los ali-
mentos convencionales (3,4).

Entre las estrategias para la obtención de ali-
mentos saludables pueden citarse las siguientes 
modificaciones: a) reducción de la densidad ener-
gética del alimento, a través de la disminución del 
contenido de grasas, sustitución de azúcares sim-
ples por edulcorantes no nutritivos, incremento 
del contenido de fibra alimentaria; b) tecnológicas 
y sensoriales mediante cambios de la textura y la 
disminución de la densidad del producto; c) de la 
composición de macronutrientes para producir sa-
ciedad, incrementado el contenido de proteínas; d) 
índice glicémico del alimento incorporando fibras 
o ingredientes que retrasen la absorción de hidra-
tos de carbono en intestino delgado; e) incorpora-
ción de ingredientes que inhiban la sensación de 
apetito, limiten la biodisponibilidad de nutrientes 
como por ejemplo fibras insolubles o componen-
tes que estimulen gasto energético o termogéne-
sis, tales como los compuestos fenólicos y el ácido 
linoleico conjugado (CLA) (5) y f ) reducción del 
contenido de sodio en alimentos, ya sea por reem-
plazo total o parcial de cloruro de sodio, particular-
mente en productos de panificación (6). 

Existe una creciente preocupación por el alto 
consumo de sodio que proviene principalmente 
de alimentos procesados (6,7). Aunque no existen 
cifras precisas para nuestro país, se estima que la 
sal consumida procede en un 75% de estos alimen-
tos (8). Los productos de pastelería y de panadería 
son alimentos de gran producción y consumo a ni-
vel mundial (9) que en su proceso de elaboración 

por lo general incorporan una elevada cantidad de 
sal (10, 11).

En Argentina, la industria panadera y pastele-
ra ha experimentado un gran crecimiento y de-
sarrollo en las últimas décadas (12). Según una 
encuesta realizada en panaderías artesanales del 
país, durante el año 2005, el agregado de sal en la 
elaboración de panes y otros productos de pana-
dería es del orden del 2% del peso total (12). Este 
porcentaje puede variar entre los distintos estable-
cimientos, debido a las metodologías de trabajo y 
tecnologías utilizadas. 

Teniendo en cuenta que el consumo diario pro-
medio de pan y de productos de panadería es de 
200 g por persona, se calcula una ingesta próxi-
ma de 3,4 a 4,2 g de sal por día a través de estos 
alimentos. La estimación del consumo de sal en 
Argentina es de 11,2 gramos/día, mientras que la 
Organización de las Naciones Unidas para la Agri-
cultura y la Alimentación (FAO) y la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) recomiendan no más de 
5 g diarios (13). 

El sabor salado otorgado por el cloruro de so-
dio además de ser un atributo muy valorado por el 
consumidor, influye en otros aspectos de la elabo-
ración y en las características de calidad del pan. Se 
destaca la influencia en la percepción de frescura y 
humedad; en el control de la fermentación de la le-
vadura; en la obtención de una masa menos pega-
josa, más estable y fácil de procesar; en el aumento 
de la vida útil, influyendo además en el volumen y 
en la apertura del corte (14). 

En experiencias internacionales se pudo de-
mostrar que reducciones del 20 al 40% de sal en 
los productos de panadería no son detectados y 
que hasta un 50% menos, se puede implementar 
sin cambios importantes a nivel sensorial, tecnoló-
gico y de conservación (14) (15). 

En el año 2010 Argentina lanzó la campaña 
“Menos Sal más Vida”, impulsada por el Ministerio 
de Salud de la Nación, la Secretaria de Agricultu-
ra, Ganadería y Pesca y la Coordinadora de las In-
dustrias de Productos Alimenticios, con el objetivo 
de concientizar a la población sobre la necesidad 
de disminuir la incorporación de sal en las comi-
das, reduciendo progresivamente el contenido de 
sodio de los alimentos procesados. En los produc-
tos de panadería se propone un 25% menos del 
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contenido de cloruro de sodio en la elaboración. 
Se insta además a la producción de los mismos sin 
sal añadida (13) como así también al reemplazo de 
ésta por otras sales dietéticas bajas en sodio, al em-
pleo de aceites esenciales y/o esencias artificiales, 
especias o vegetales deshidratados, para que la 
disminución del citado ingrediente no influya en la 
aceptabilidad del producto. 

En la formulación de productos de panadería y 
pastelería, otro ingrediente relevante a reemplazar 
son las grasas saturadas y las grasas trans de pro-
ducción industrial, que se forman durante la hi-
drogenación parcial de aceites vegetales líquidos. 
Expertos de la FAO/OMS en el año 2002 confirma-
ron que la ingesta de ácidos grasos trans (AGT) 
aumenta el riesgo de sufrir enfermedades cardio-
vasculares. Además, recomendaron que el consu-
mo de AGT no supere el 1% del aporte energético 
alimentario diario y propusieron que se realizaran 
esfuerzos para aumentar la cantidad de grasas 
monoinsaturadas y poliinsaturadas en la alimenta-
ción. Aunque los datos de todos los países siguen 
siendo incompletos, se calcula que el consumo de 
AGT puede ser aproximadamente de 2 o 3% (4,5-
7,2 g/d) de las calorías totales consumidas en los 
Estados Unidos, 3% (7,2 g/d) en Argentina, 2% (4,5 
g/d) en Chile y 1,1% (2,6g/d) en Costa Rica (16).

La campaña argentina 2014 “libre de grasas 
trans“ fue impulsada por el Ministerio de Salud 
de la Nación en el año 2010, para lograr que todas 
las empresas de alimentos realicen las modifica-
ciones tecnológicas necesarias para adecuarse al 
nuevo artículo establecido por el Código Alimen-
tario referente a grasas trans. El mismo exige una 
restricción del contenido de grasas trans de origen 
industrial en los alimentos industrializados, que no 
debe ser mayor a 2% del total de grasas en aceites 
vegetales y margarinas destinadas al consumo di-
recto, y a 5% del total de grasas en el resto de los 
alimentos (17). 

Las principales funciones de las grasas son otor-
gar sabor y palatabilidad, favorecer el desarrollo 
de propiedades texturales tales como terneza, cro-
cancia, cremosidad, sensación de humedad y re-
tención de aire por la capacidad de batido y efecto 
lubricante (18). Es decir que el reemplazo o reduc-
ción de dicho ingrediente modifica la composición 
y estructura, dando lugar a cambios perceptibles 

de las características sensoriales (19). La industria 
de alimentos ofrece nuevos e innovadores pro-
ductos para sustituirlas. Los que pueden clasificar-
se en dos grandes grupos según su composición 
química y sus propiedades: el primero incluye sus-
titutos e imitadores de grasas como el salatrim y 
olestra (20,21) y el segundo está constituido por 
ingredientes capaces de imitar una o varias de las 
funciones de la grasa relacionadas con las propie-
dades físicas o sensoriales del alimento. Entre ellos 
pueden citarse los concentrados proteicos de ori-
gen vegetal o animal y los carbohidratos como ce-
lulosa, dextrina, maltodextrina, hidrocoloides (19), 
fibra alimentaria como la inulina de cadena de lar-
ga (21, 22, 23, 24).

En este sentido, es importante y necesario in-
vestigar el efecto de la sustitución parcial o total de 
ingredientes convencionales, teniendo en cuenta 
sus posibles interacciones con otros compuestos 
de la matriz alimentaria, como así las proporciones 
óptimas, los procesos culinarios de elaboración y 
su influencia en las características sensoriales del 
nuevo alimento. 

Objetivo: Formular y caracterizar sensorial-
mente dos muestras de bizcochos artesanales sa-
ludables.

Metodología 

Se elaboraron bizcochos, con una mezcla de 
harina integral, salvado de avena en distintas pro-
porciones de 70:30, 80:20 y 90:10, levadura y aceite 
de girasol alto oleico como ingredientes básicos; a 
una muestra se le incorporó una mezcla de semi-
llas chía, sésamo y lino (BS) y a la otra albahaca seca 
(BH). Se seleccionó la mezcla de harina integral-sal-
vado de avena 70:30 para la elaboración de ambos 
bizcochos por resultar la de mayor porcentaje de 
fibra alimentaria y otorgar un producto final con 
buenas características sensoriales. Las semillas, 
previamente a su incorporación en la mezcla, fue-
ron sometidas a tratamiento térmico en un medio 
seco, para brindarle un ligero sabor tostado. El pro-
ceso de elaboración de los productos formulados 
se muestra en la Figura I. El peso promedio de cada 
unidad fue de 15 g y el tiempo de preparación de 
55 minutos, incluyendo la etapa de fermentación 
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y de cocción. Si bien no se añadió sal en la formu-
lación no se evidenciaron cambios de importancia 
durante el proceso de elaboración (amasado) y en 
el periodo de conservación, ya que no se observó 
desarrollo de mohos en un lapso de 7 días.

Se estimó la composición química comparán-
dose con la de los bizcochos convencionales; a 
los efectos de evaluar las variaciones en las carac-
terísticas químicas; para lo cual se utilizó la tabla 
de composición de alimentos (25) y la información 
nutricional del rotulado de los ingredientes em-
pleados en la formulación. La aceptabilidad global 
se evaluó con un panel de 128 consumidores con 
una escala hedónica verbal de 9 puntos (9= me 
gusta muchísimo a 1= me disgusta muchísimo) y la 
preferencia a través de la prueba de comparación 
pareada simple (26). Los consumidores se seleccio-
naron mediante una convocatoria a miembros de 
la comunidad de la Universidad Nacional de Salta. 
Las pruebas se realizaron en la sala de degustación 
del Instituto de Investigación y Análisis Sensorial 
de Alimentos. Los productos se sirvieron en enva-
ses de plástico descartables, codificados con 3 dí-
gitos según tabla de números al azar.

Utilizando la metodología de CATA o “marque 
todo lo que corresponda”, se describieron las ca-
racterísticas de los productos (27). Se presentó una 
lista de 35 términos relacionados con las caracte-
rísticas sensoriales (olor, sabor/aroma y textura), 
asociados a las propiedades saludables, a la evo-
cación de emociones y al tipo de elaboración. Los 
resultados de dicha metodología se expresaron en 
frecuencias absolutas y relativas, se procesaron es-
tadísticamente	aplicando	 la	Q	de	Cochran	 con	el	
programa Infostat v. 2010. 

Asimismo, se solicitó la opinión de los consumi-
dores acerca de la calidad sensorial de los productos, 
la que se midió con una escala de 4 puntos (1= mala 
y 4= muy buena). Las pruebas afectivas se efectua-
ron en las dos muestras de bizcochos saludables

A los efectos de evaluar la influencia de la sus-
titución de ingredientes en los productos, con un 
panel de 8 evaluadores entrenados se determinó 
la calidad sensorial total y por atributos, mediante 
la prueba de puntaje compuesto, estableciéndose 
un valor máximo para cada atributo: apariencia 25 
puntos, sabor 30 puntos, aroma 15 puntos y tex-
tura 30 puntos, totalizando 100 puntos (26). La 
aceptabilidad global se expresó en porcentajes y 
promedios, los que se analizaron estadísticamen-
te con la Prueba t de Student, los resultados de 
la preferencia con la tabla de número mínimo de 
juicios para establecer significancia para prueba 
bilateral de preferencia por pares (p< 0,05) (28). La 
opinión de los consumidores respecto de la cali-
dad sensorial se expresó en frecuencias relativas, 
mientras que para la calidad total y por atributos, 
se estimaron los porcentajes de adecuación de los 
puntajes asignados por los evaluadores entrena-
dos respecto al puntaje máximo establecido para 
cada atributo. 

Figura I: Proceso de obtención de bizcochos artesanales saludables

Ilustración 1. Imágenes de los bizcochos cocidos de las muestras con mezcla de semillas (BS - izquierda)) y con agregado de albahaca seca (BH - derecha))

Dosaje de ingredientes

Mezcla de ingredientes y amasado

Fermentación 30 min.

Moldeado
Espesor de 1 cm. Diámetro 3

Cocción
Temperatura 180 ºC - 25 min

Enfriamiento y envasado
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Resultados

Formulación de bizcochos 

En la Tabla 1 se detalla la proporción de ingre-
dientes utilizados en la formulación de los bizco-
chos. Se observa que ésta resulta similar en ambos 
productos, con una leve variación en el contenido 
de agua.

En la Tabla 2 se presenta la composición quí-
mica estimada del bizcocho convencional y de los 
formulados con hierbas y mezcla de semillas. Se 
obtuvo una reducción del valor calórico de 9 y 11% 
y de 36 y 39 % en grasas totales, en las muestras 

BH y BS respectivamente en relación al convencio-
nal. Cabe señalar que éste se elabora con mante-
ca o grasa de vaca aportando un 100% de grasas 
saturadas mientras que los formulados contienen 
sólo un 2%. Asimismo, éstos últimos presentaron 
un aumento considerable del contenido de fibra 
alimentaria (4 veces más) y una elevada reducción 
del porcentaje de sodio (96%), encuadrándose en 
la denominación de alimento de alto contenido 
en fibra alimentaria, sin sal añadida y de muy bajo 
contenido en sodio (17).

Evaluación sensorial:

Los valores promedios de aceptabilidad global 
fueron 5,85+2,09 y 5,80+2,25 para las muestras BH 
y BS respectivamente, que corresponden en la es-
cala hedónica a la categoría “me gusta levemente”. 
Estadísticamente no se encontraron diferencias 
significativas (p< 0.05) entre las muestras.

El nivel de agrado de los productos formulados 
se presenta en la Tabla 3. Se observa que el mayor 
porcentaje de aceptabilidad en la muestra BS se 
registró en la categoría de la escala “me gusta mo-
deradamente”, mientras que para la muestra BH en 
“me gusta levemente”, siendo muy similares para 
ambos productos los porcentajes de indiferencia. 
Mientras que el de rechazo, registró valores leve-
mente inferiores en la formulación BS.

Los porcentajes de aceptabilidad global de los 
bizcochos formulados se presentan en las Figuras 
2 y 3.

Ambas muestras gustaron a más del 60% de 
los participantes, lo cual indicaría una tendencia 

Ilustración 2: Muestras Bizcocho albahaca (izquierda) y Bizcocho con 
Semillas (derecha)

Ingredientes BH BS

Harina integral 43,75 43,75

Salvado de avena 18,75 18,75

Aceite alto oleico 9,37 9,37

Mezcla de semillas - 1,25

Albahaca seca 0,50 -

Levadura 2,00 2,00

Agua 25,63 24,88

Total 100% 100%

BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semillas

Tabla 1: Proporción de ingredientes utilizados en la formulación de 
bizcochos artesanales saludables con hierbas y semillas

Componentes Bizcocho 
convencional

BH BS % de Variación 

BH BS

Hidratos de carbono (g) 40.17 51.44 51.44 +28 +28

Proteínas(g) 5.87 7.02 7,10 +19.6 +20.9

Grasas totales(g) 27.30 16.68 17.54 -35.75 -38.9

Grasa saturada(g) 27.30 2.01 2.02 -92.6 -92.6

Grasa monoinsaturada (gr) - 11.84 11.90 - -

Grasa polinsaturada (gr) - 2.83 3.62 - -

Fibra alimentaria (g) 1.60 8.41 8.52 +425 +432.5

Sodio (mg) 539 20.05 20.05 -96.3 -96.3

Valor Calórico (kcal) 430 384 392 -9 -11

BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semillas

Tabla 2: Comparación de la composición química estimada de bizcochos convencional y artesanal saludable (g/100 g)
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favorable de los evaluadores hacia productos for-
mulados sin el agregado de cloruro de sodio y re-
ducidos en grasas. En relación a la preferencia, 67 
consumidores eligieron el BH y 61 el BS, el número 
mínimo de respuestas requeridas para establecer 
diferencias estadísticas a un nivel de significancia 

(p<0,05) para 128 evaluadores, es de 75, por lo tan-
to no se establece una preferencia significativa en-
tre ambos productos. 

Descripción de las características de 
bizcochos saludables

Los términos utilizados por los consumidores 
para describir el olor, sabor-aroma, textura, las pro-
piedades saludables, los referidos a las emociones 
generadas al momento de consumo de los bizco-
chos y al tipo de elaboración, se presentan en las 
Tablas 4-8.

Con respecto al olor y sabor-aroma (Tabla 4), 
se destaca la descripción de olor y sabor/aroma 
a hierbas en el producto BH, como así también el 
aromático; mientras que en el BS se percibió un 
sabor suave y extraño, probablemente los consu-
midores que efectuaron esta descripción no es-
tarían familiarizados con el consumo de semillas 
o de productos con el citado ingrediente. Asimis-
mo, apreciaron el sabor/aroma atípico y el graso o 
aceite en esta formulación. Cabe señalar que, del 
listado de atributos a evaluar, proporcionado a los 
consumidores, éstos no seleccionaron ni agrega-
ron términos negativos.

Los BH presentaron con mayor frecuencia los 
atributos crocante y fracturable, mientras que los 
BS además de crocante, se les otorgó la caracte-
rística de tiernos, en mayor proporción que los BH 
(Tabla 5). No se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los productos, en 
cuanto a las características texturales evaluadas, a 
excepción de la fracturabilidad.

Ambos productos se consideraron dietéticos, 
muy saludables, naturales y energéticos, no en-
contrándose diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p< 0,05) entre las muestras (Tabla 6).

Las evocaciones de emociones más relevantes 
fueron los momentos de la mateada, desayuno y 
merienda, como así también se asocian a encuen-
tros compartidos con amigos o familiares (Tabla 7). 
En cuanto al proceso de elaboración, los consumi-
dores coincidieron en otorgarles las características 
de artesanales, caseros y frescos (Tabla 8). No se 
encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los términos evaluados. 

 Figura 2: Distribución porcentual de la prueba de aceptabilidad global 
de los bizcochos saludables con albahaca. 

Gusta

Indiferente

Disgusta

27%

11%
62%

Gusta

Indiferente

Disgusta

25%

12%
63%

 Figura 3. Distribución porcentual de la prueba de aceptabilidad global 
de los bizcochos saludables con semillas.

Nivel de agrado BH  BS                 

N % N %

Me gusta muchísimo 21 17 16 13

Me gusta mucho 14 11 10 8

Me gusta moderadamente 18 14 38 30

Me gusta levemente 26 20 15 12

No me gusta ni me disgusta 14 11 15 12

Me disgusta levemente 16 12 14 11

Me disgusta moderadamente 12 9 6 4

Me disgusta mucho 5 4 6 4

Me disgusta muchísimo 2 2 8 6

Total 128 100 128 100

BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semillas

Tabla 3: Número de personas y distribución porcentual según el nivel de 
agrado de bizcochos artesanales saludables BH y BS
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Tabla 4: Frecuencia de términos relativos a las características olor y 
sabor-aroma de los distintos bizcochos artesanales saludables

Términos 
utilizados por los 
consumidores

BH   BS           

Valor p
Nº          (%) Nº (%)

Aromático 43 15 23 9 0.009*

Extraño 32 11 40 16 0.183

Olor a hierbas 41 15 28 11 0.000*

Sabor a hierbas 56 20 19 7 0.000*

Atípico 20 7 29 12 0.256

Graso/aceite 29 10 44 18 0.704

Intenso 28 10 15 6 0.060

Suave 20 7 38 15 0.010*

Insípido 13 5 16 6 0.6885

Total 282 100 252 100

* Diferencia estadísticamente significativa (p< 0,05) 
BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semillas

Tabla 5: Frecuencia de términos relativos a la característica textura de los 
distintos bizcochos artesanales saludables

Términos 
utilizados 
por los 
consumidores

BH            BS         
Valor p

Nº (%) Nº (%)

Crocante 49 28 44 28 0.596

Desmoronable 29 17 33 21 0.6538

Duro 22 13 14 9 0.139

Fracturable 43 24 27 17 0.046*

Tierno 32 18 39 25 0.393

Total 175 100 157 100

* Diferencia estadísticamente significativa (p< 0,05)
BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semillas

Tabla 6: Frecuencia de términos relativos a la característica propiedad de 
saludable de los distintos bizcochos artesanales saludables

Términos 
utilizados 
por los 
consumidores

BH          B S             Valor p

Nº (%) Nº (%)

Dietético/light 48 34 47 33 0.691

Muy saludable 50 35 51 35 1.000

Natural 26 18 28 19 0.755

Energético 19 13 18 13 0.999

Total 143 100 144 100

BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semilla

Tabla 7: Frecuencia de términos relativos a la característica evocación de 
emociones producidas por los distintos bizcochos artesanales saludables

Términos 
utilizados por los 
consumidores

BH           BS           Valor p
Nº (%) Nº (%)

Amigos 22 10 26 12 0.417

Desayuno/merienda 41 20 42 19 0.891

Familia 34 16 22 10 0.064

Mateando 62 29 68 32 0.370

Picnic 22 10 20 9 0.864

Placer 14 7 14 7 0.838

Vacaciones/ocio 17 8 25 11 0.123

Total 212 100 217 100

BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semillas

Tabla 8: Frecuencia de términos asociados al tipo de proceso de elabo-
ración de los distintos bizcochos artesanales saludables

Términos 
utilizados por los 
consumidores

BH           BS            Valor p

Nº (%) Nº (%)

Artesanal 41 26 37 25 0.577

Casero 68 43 66 45 0.898

Fresco 48 31 45 30 0.790

Total 157 100 148 100

BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semilla

Figura 4. Puntaje de calidad total de bizcochos, convencional, BH y BS

BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semillas
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El 29% y el 39% de los consumidores calificaron la 
calidad de los BS como muy buena y buena respec-
tivamente, mientras que para el BH las proporciones 
fueron de 32% y 35%. Esto señala que aproximada-
mente el 70% de los consumidores manifiesta una 
actitud favorable hacia los productos formulados.

Los puntajes obtenidos de calidad total por los 
evaluadores entrenados para los bizcochos, con-
vencional y formulados, se muestran en la Figura 
4; el producto de referencia obtuvo un puntaje 
de 93 y los bizcochos BS y BH registraron valores 
superiores a 70 puntos. Con respecto a los punta-
jes obtenidos según atributos, se observa que los 
porcentajes de adecuación más bajos correspon-
den al sabor y la textura particularmente en el BS, 
mientras que, para las características apariencia y 
aroma, los valores son cercanos al 90%. La muestra 
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BH en relación a la BS, registra porcentajes inferio-
res en estos atributos, 80 y 87% respectivamente y 
valores superiores en sabor y textura (Tabla 9).

Discusión

El contenido de sal aportado a través de los pro-
ductos de panadería en la Argentina representa en 
promedio 11,2 g/día, el doble aproximadamente 
de lo estipulado por la OMS 5 g/día (13). Existe su-
ficiente evidencia científica que demuestra que la 
disminución de 1g de sal en la dieta podría evitar 
unos 20.000 eventos cardiovasculares por año y al 
menos 2.000 muertes (13,29). 

Por otra parte, el consumo de fibra alimentaria 
en nuestro país es deficiente, ya que el consumo 
promedio diario se estimó en 9,39 g; 10,06 g en la 
región Pampeana y 8,30 g en el Noroeste y Noreste 
Argentino (30) mientras que, las recomendaciones 
sobre el consumo de fibra en adultos sugieren una 
ingesta de 25-35 g/día, con una proporción de fi-
bra insoluble- soluble de 3:1 (31).

La ingesta de diferentes tipos de grasas, como 
las trans, también está fuertemente relaciona-
da con la ocurrencia de eventos cardiovasculares 
(32). Diversos estudios científicos reportaron que 
la ingesta diaria de 5 gramos de grasas trans es 
suficiente para aumentar en un 25% el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares (33).

La sustitución de grasa trans por aceite de gi-
rasol de alto oleico en la formulación de los bizco-
chos fue posible por tratarse de un producto de 
panadería que no necesita de una masa aireada 
y con volumen, en este caso se requeriría de una 
matriz sólida formada por los sólidos de grasa (34). 

Cabe señalar que el citado ingrediente contribuye 
a evitar el deterioro oxidativo del producto.

El pan y los productos de panadería por sus ca-
racterísticas sensoriales y valor nutritivo, constitu-
yen un potencial vehículo para la incorporación o 
sustitución de ingredientes de manera total o par-
cial, con el propósito de obtener productos saluda-
bles y/o funcionales. 

En el presente trabajo se elaboraron bizcochos 
artesanales sin sal añadida, otorgándoles el sabor 
mediante el agregado de una mezcla de semillas 
tostadas y de una hierba aromática deshidratada 
(albahaca). Los consumidores evaluaron favora-
blemente la calidad total de los productos con la 
mezcla de harina integral-salvado de avena, sin sal 
y con reemplazo de grasas plásticas por aceite de 
girasol alto oleico.

En relación a la aceptabilidad global de los pro-
ductos formulados, a 6 consumidores de cada 10 
consultados, les gustaron los bizcochos saboriza-
dos sin sal añadida y con beneficios para la salud. 
Sólo un 11 y 12% manifestaron rechazo hacia las 
muestras BH y BS, y el 27 y 25% respectivamente 
expresaron una actitud indiferente respecto a las 
muestras, ubicándolas en el punto de la escala “no 
me gusta ni me disgusta”. Al ser un prototipo sus-
ceptible de mejoras en su formulación y procedi-
miento de elaboración, tiene buenas perspectivas 
de ser aceptado por los consumidores interesados 
en alimentos saludables y naturales.

Con respecto a la influencia de la sustitución 
de ingredientes (sal y grasas plásticas) y la adi-
ción de fibra alimentaria (salvado de avena) en la 
elaboración de las muestras de bizcochos artesa-
nales, los puntajes de calidad total y por atribu-
tos son indicativos de que los mismos no fueron 
afectados notoriamente considerando que el re-
emplazo fue total; ya que estudios previos seña-
lan que las reducciones de sal pueden efectuarse 
hasta un 50%, sin observarse cambios importan-
tes a nivel sensorial y que la sustitución y/o dismi-
nución de las grasas en la formulación modifica 
las características sensoriales, tales como la tex-
tura (15, 19).

En cuanto a su composición, los bizcochos ela-
borados registraron una disminución del 93% de 
grasas saturadas, con una importante mejora en 
el perfil graso, presentando un aumento conside-

Tabla 9: Porcentajes de adecuación de calidad total y por atributos de 
bizcocho convencional y formulados BH y BS

Atributos Puntaje 
máximo

Puntaje asignado y Porcentaje de adecuación

Convencional BH BS

Ẋ % Ẋ % Ẋ %

Apariencia 25 24.4 98 20,0 80 22.5 90

Sabor 30 28.1 94 21.9 73 18.1 60

Aroma 15 14.4 96 13.1 87 13.4 89

Textura 30 25.6 85 20,0 67 19.4 64

Total 100 92.5 92 75,0 75 73,4 73

BH: Bizcochos con hierbas- BS: Bizcochos con semillas.  
Ẋ: Promedio
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rable del contenido de fibra alimentaria (más de 4 
veces) y una reducción de sodio de 96%. De modo 
tal que pueden encuadrarse en la denominación 
de alimentos de alto contenido en fibra alimen-
taria (aportan más de 8 g/100g), sin sal añadida y 
de muy bajo contenido en sodio (20 mg/100g). El 
CAA establece que los alimentos pueden ser deno-
minados de este modo cuando contienen 6 g de 
fibra alimentaria y menos de 40 mg de sodio por 
100 g (17).

Teniendo en cuenta que actualmente se reco-
mienda no solo limitar o promover algunos com-
ponentes aislados en el marco de una alimentación 
saludable, sino considerar al alimento en su totali-
dad de acuerdo al concepto de perfil nutricional, 
los bizcochos formulados se adecuan a la mayoría 
de las metas de la OMS a este respecto, cumplien-
do la condición de saludables (35).

Conclusiones

Es factible obtener productos saludables acep-
tables, de buena calidad sensorial sin el agregado 
de aditivos químicos o ingredientes artificiales, con 
la posibilidad de mejoras en su formulación y del 
procedimiento de elaboración, ofreciendo al mer-
cado consumidor, productos con ventajas nutricio-
nales comparativas en relación a los convenciona-
les de referencia, con una importante reducción 
del contenido de grasa, bajos en sodio y de alto 
contenido en fibra alimentaria.

La utilización de la metodología Pregunta CATA 
o Marque todo lo que corresponda resultó efectiva 
para el propósito de la investigación, ya que permi-
tió obtener de forma rápida a nivel de consumidor, 
la descripción de las características más destaca-
das de los productos estudiados.
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Resumen

La proporción de personas mayores de 60 años está aumentando 
más rápidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos 
los países como consecuencia del aumento de la esperanza de vida 
y a la disminución de la tasa de fecundidad. El objetivo de la presente 
investigación fue conocer la situación socio familiar de las personas 
adultas mayores que concurren a la consulta de Clínica Médica del 
Hospital Centenario de la ciudad de Gualeguaychú y la relación con 
su estado nutricional. El trabajo es correlacional, de corte transversal 
y se abordó con un enfoque cuantitativo. La técnica utilizada para la 
recolección de la información fue una encuesta que se realizó a los 
adultos mayores a través de un encuentro personal. En el cuerpo de 
la encuesta se incluye la escala de valoración de los recursos socio 
familiares de Gijón y la escala nutricional Mini Nutritional Assesment. 
Las pruebas estadísticas mostraron que el mayor número de casos 
estudiados se encontraba en buen estado nutricional y social. Los 
datos han sido relacionados y se aplicaron dos pruebas estadísticas 
de tipo correlacional: una la de Pearson y la otra la de Spearman. 
Estas pruebas confirmaron que hay una relación significativa entre 
ambas variables. Se pudo observar cómo la situación nutricional se 
compromete al aumentar el riesgo social. En relación a esta situa-
ción, es necesario un abordaje interdisciplinario en materia de ali-
mentación y nutrición como factor protector y promotor de la salud 
en este grupo etario. 

Palabras clave: adultos mayores, consulta clínica médica, situa-
ción socio familiar, estado nutricional  

Abstract

The proportion of people over 60 is increasing much faster than 
any other age group in almost all countries as a result of increa-
sed life expectancy and declining fertility rates. The aim of this 
research was to know the social-family situation of elderly people 
attending medical consultation at Centenario Hospital, in Guale-
guaychú City, and its relationship with nutritional status. Correla-
tional, cross-sectional study, with a quantitative approach. Data 
was collected through a survey that resulted from a personal 
interview to the elderly. Gijon’s social-family and Mini Nutritional 
Assessment evaluation scales were included in the body of the 
survey. Statistical tests showed that the highest number of cases 
studied was in good nutritional and social status. Data was rela-
ted and 2 correlational statistical tests were applied: Pearson and 
Spearman. These tests confirmed that there is a significant rela-
tionship between these two variables. It was observed how the 
nutritional situation is compromised when social risk increases. In 
relation to this, a food-nutrition interdisciplinary approach is nee-
ded as a protective factor and health promotion, in this age group.

Keywords: the elderly, medical consultation, social-family si-
tuation, nutritional status   
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Introducción

La proporción de personas mayores de 60 años 
está aumentando más rápidamente que cualquier 
otro grupo de edad en casi todos los países como 
consecuencia del aumento de la esperanza de vida 
y la disminución de la tasa de fecundidad. El en-
vejecimiento de la población puede considerarse 
un éxito de las políticas de salud pública y el de-
sarrollo socioeconómico, pero también constituye 
un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello 
para mejorar al máximo la salud y la capacidad fun-
cional de las personas mayores, así como su parti-
cipación social y su seguridad (1).

El envejecimiento es un proceso intrínseco, pro-
gresivo y universal condicionado por factores racia-
les, hereditarios, ambientales, higiénico-dietéticos y 
sanitarios. Es multifactorial, multiforme y asincróni-
co, y su característica más relevante es el deterioro 
del rendimiento funcional y de la capacidad del or-
ganismo de adaptarse a situaciones de estrés (2).

Los factores biológicos pueden implicar restric-
ciones para una adecuada nutrición. Los problemas 
físicos, los cambios sensoriales, las dificultades para 
realizar las compras y elaborar los alimentos muchas 
veces condicionan la dieta de las personas mayores. 

La malnutrición es uno de los grandes síndro-
mes geriátricos y un factor de fragilidad. No sólo 
es signo de enfermedad, sino que su presencia au-
menta la morbilidad, estancia hospitalaria, institu-
cionalización y mortalidad por enfermedades con-
comitantes. La mayoría de los casos de malnutri-
ción se deben a causas reversibles. La intervención 
nutricional es útil asociada al tratamiento etioló-
gico para revertir la situación de malnutrición en 
algunas enfermedades. (2) 

Podemos percibir que las personas adultas 
mayores en muchas ocasiones, se ven obligadas a 
modificar sus contextos de alimentación. La insti-
tucionalización, la internación, mudanzas, la con-
vivencia con familiares, así como las restricciones 
económicas, la viudez y la soledad, pueden ser fac-
tores que afecten el modo de alimentarse.

En este sentido, la familia es considerada un 
nivel de organización social, donde se comparten 
ciertos códigos, donde cada individuo tiene un rol 
determinado. Los sujetos dentro de la familia com-
parten rituales y costumbres. La familia cumple la 

función principal de protección (3). En Argentina, 
la mayoría de los ancianos continúa viviendo en 
sus propios hogares o en el hogar de algún fami-
liar. Aproximadamente 2% de las personas mayo-
res de nuestro país vive en viviendas colectivas. De 
los que viven en viviendas familiares, un 17% vive 
solo, situación que conlleva más vulnerabilidad (4).

Profundizar en el conocimiento de los factores 
que influyen en la malnutrición, teniendo en cuen-
ta la esfera social, permitiría plantear medidas pre-
ventivas orientadas a mejorar el estado nutricional 
y la calidad de vida de los adultos mayores (5). Ade-
más, estas intervenciones ayudarían a disminuir el 
consumo de recursos socios sanitarios de un seg-
mento de la población cada vez más numeroso y 
demandante.

En este sentido está enfocada la situación pro-
blemática a investigar en el presente trabajo, ya que 
plantea como objetivo central conocer la situación 
socio familiar de las personas adultas mayores que 
asisten al consultorio de Clínica Médica del Hospital 
Centenario y su relación con el estado nutricional. 

Materiales y método

El presente trabajo de investigación tiene un 
enfoque cuantitativo, de corte transversal y de tipo 
correlacional.

La técnica utilizada para la recolección de la 
información es una encuesta, que se realizó a los 
adultos mayores que concurren a la consulta de 
Clínica Médica del Hospital Centenario de la ciu-
dad de Gualeguaychú, a través de un encuentro 
personal durante el período entre junio-julio del 
año 2014 

Dentro del cuerpo de la encuesta se incluyó la 
escala de valoración de los recursos sociofamilia-
res de Gijón. Esta escala fue creada a finales de los 
años noventa, se emplea para valorar la situación 
social y familiar de las personas mayores que viven 
en domicilio. Su objetivo es detectar situaciones 
de riesgo y problemas sociales para la puesta en 
marcha de intervenciones sociales. Evalúa cinco 
áreas de riesgo social: situación familiar, vivienda, 
relaciones y contactos sociales, apoyos de la red 
social y situación económica (6-7). Al finalizar la en-
cuesta se clasifica entre las siguientes categorías: 
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≤7 situación social buena. 8-9, situación social in-
termedia o ≥10, deterioro social severo (alto riesgo 
de institucionalización)

Dentro del cuerpo de la encuesta se incluyó ade-
más, la escala nutricional Mini Nutritional Assesment 
(MNA) que permite determinar si hay riesgo de mal-
nutrición El MNA es un test ideado y desarrollado en 
la década de los 90 por Guigoz Yves, Vellas Bruno. 
Garry Phillipp J, con la finalidad de proveer a los ge-
riatras u otros profesionales dedicados a la atención 
de ancianos, una herramienta de valoración nutri-
cional para revelar la predisposición al desarrollo de 
malnutrición o presencia de la misma en esta pobla-
ción (8). El MNA permite categorizar en: estado nu-
tricional normal (24 a 30 puntos), riesgo de malnu-
trición (17 a 23.5 puntos) y <17 puntos, malnutrición 

Se tomaron otras variables como sexo; edad, 
que se tomó como años cumplidos al momento 
del estudio y se categorizó en 65-74 años, 75-84 
años, más de 85 años.

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el 
programa SSPS Statistic 19 (Reino Unido Ltd, Woking). 
Se aplicó el análisis de la varianza a través del método 
factorial con un intervalo de confianza del 95%. Los 
datos se presentaron en media y desviación estándar. 
Se consideró el valor p≤0.05 como estadísticamente 
significativo. Los datos han sido relacionados y se 
aplicaron dos pruebas estadísticas de tipo correlacio-
nal: una la de Pearson y la otra la de Spearman.

Resultados

La muestra quedó conformada por 100 adultos 
mayores que concurrieron a la consulta médico-
clínica del Hospital Centenario Gualeguaychú du-
rante los meses de julio y agosto del 2014.

La población estudiada está compuesta en 
iguales porcentajes de hombres y mujeres. 

La mayoría de las personas (80%) tenían entre 
65-74 años.           

La situación en relación al estado nutricional de 
la población evaluada por el Mini Nutritional As-
sessment muestra que un 60% de los adultos ma-
yores está normonutrido, seguido de un 37% que 
está en riesgo de malnutrición. 

Similar porcentaje se observa en la categoría de 
situación social ya que un 56% se encuentra en una 

buena situación social según las mediciones de la Es-
cala de Gijón. Mientras que un 17% de la población 
tiene altas probabilidades de ser institucionalizado.

Según los datos relevados en la investigación, 
casi la mitad de la población (45%) vive con la fami-
lia y el resto con su pareja (29%) o solo (25%).

También se pudo observar dentro de las perso-
nas que están en buena situación social, que más 
de la mitad vive con su núcleo familiar ampliado.

El mayor número de casos estudiados se en-
cuentran en buen estado nutricional y buena situa-
ción social. La prueba de Pearson confirmó que hay 
una relación entre ambas variables (Coef. 0.079), sin 
querer decir que entre ellas hay causa y efecto. 

Discusión y conclusión

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) 
considera Población Envejecida cuando tiene más 
de un 7% de adultos mayores. El impacto del en-
vejecimiento ha hecho que la ONU designe como 
la “era del envejecimiento” al período que estamos 
viviendo (1975-2025) (9). La población mayor de 
60 años es el grupo de mayor crecimiento en el 
mundo. Las cifras de la ONU demuestran que su 
crecimiento anual es de 1,14%. Las personas por 
encima de los 60 años representan el 10% de la po-
blación mundial, y Europa es actualmente la región 
donde los mayores de 65 años representan el 21% 
de su población. De acuerdo con esa tasa de cre-
cimiento anual mundial, se estima que las perso-
nas mayores de 60 años representarán el 32% de la 
población mundial en el año 2050, y se prevé que 
superarán el número de los niños (9).

La población total de la República Argentina de 
acuerdo al censo de octubre de 2010 que realizó el IN-

Tabla 1: Distribución porcentual de la situación social según situación 
de convivencia de la población adulta mayor que concurrió a la consulta 
médica-clínica del Hospital Centenario Gualeguaychú durante los meses 
de julio y agosto del 2014.

Buena 
Situación 

Social

Situación 
social 

intermedia

Riesgo de 
institucionalización

Total

% % % %

Solo 11 46 41 25

Pareja 33 27 18 29

Familiares 56 23 41 45

Otros 0 4 0 1

Total 100 100 100 100
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DEC, asciende a 40.117.096 habitantes (4). Según di-
cho censo, la población de 65 años o más correspon-
de al 10,2% del total y la de 60 años o más, al 14,3%, 
haciendo que la Argentina sea el tercer país más enve-
jecido de América Latina después de Uruguay y Cuba. 
En los últimos 50 años la proporción de ancianos so-
bre la población total de Argentina casi se ha dupli-
cado y se espera un aumento mayor en el futuro (4).

Los datos expuestos son contundentes en re-
lación a la situación demográfica que vive nuestro 
país actualmente. Esta realidad amerita que se en-
caren iniciativas que permitan conocer este con-
junto y así trabajar con un enfoque preventivo en 
materia de salud.

La alimentación y la nutrición son factores ele-
mentales que hacen a una buena calidad de vida 
de las personas, actúan como promotores de una 
óptima salud a través de la incorporación de nu-
merosos componentes activos presentes en los 
alimentos protegiendo de numerosos factores de 
riesgo de enfermedades. Por otro lado, la alimen-
tación como acto voluntario que realiza el hombre 
es atravesada por un componente social decisorio.

Luego de indagar sobre aspectos meramente 
nutricionales y sociales, se pudo conocer que exis-
te una correspondencia entre estas dos variables, o 
sea que cuando una se modifica lo hace la otra sin 
que una sea causa efecto de la otra.

La población estudiada estuvo compuesta por 
hombres y mujeres, mayoritariamente entre 65 y 
74 años, independientes en sus actividades de la 
vida diaria y sin problemas de movilidad. En rela-
ción a lo alimentario, atendiendo a las afirmacio-
nes de los encuestados existen fundamentalmente 
dos factores que lo pueden modificar, el económi-
co y el cultural que es muy fuerte entre los mayo-
res. Esto quiere decir que comen lo que han comi-
do toda la vida, para ellos es muy difícil ciertos há-
bitos, son reticentes a la hora de incorporar nuevos 
alimentos, no creen en los beneficios para la salud 
de una alimentación variada.

Al analizar las respuestas vinculadas con la esfera 
social, la mitad de la población se encuentra en una 
buena situación social. En la otra mitad, se hallaron 
diferentes factores que condicionan esta situación 
colocando a los adultos mayores con un riesgo au-
mentado de ser institucionalizados. La soledad es 
uno de los factores que claramente incide en esta 

situación de riesgo. Más allá de con quién viven los 
adultos mayores, el tipo de apoyo resultó determi-
nante a la hora de definir si una persona está en 
riesgo social o no. En este sentido la familia aparece 
como principal soporte que viene a complementar 
el recibido por el Estado, que la mayoría de las veces 
es insuficiente. También la familia es crucial porque 
incide en el tipo y frecuencia de las relaciones socia-
les de los mayores. Prácticamente no tienen una vida 
social más allá del entorno familiar, hay una falta de 
apoyo social del Estado en esta temática que queda 
sin propuestas de acción. De todos los entrevista-
dos, un número muy pequeño manifestó concurrir 
a algún club de abuelos o a un centro de jubilados. 
Las salidas se limitan a obligaciones vinculadas con 
el cuidado del hogar, otros miembros de la familia y 
a su propio cuidado, que fundamentalmente tiene 
que ver con el cumplimiento de la terapéutica mé-
dica. En relación a la vida social más allá del ámbi-
to familiar, es evidente que se necesitan servicios y 
programas estatales que promuevan acciones que 
atiendan a los diferentes gustos y necesidades de 
los adultos mayores autónomos e independientes 
como por ejemplo: servicios de atención especiali-
zada ya que este grupo tiene necesidades bien es-
pecíficas y concretas, diferentes a las del resto de la 
población, trabajo rentado y voluntariado, progra-
ma de vacaciones teniendo en cuenta los lugares y 
el costo, entre otras.   

En el presente estudio, cabe mencionar las limi-
taciones de tipo metodológico que se pueden consi-
derar como el tamaño de la muestra y, si bien el Mini 
Nutritional Assessment está validado para este grupo 
etario, se debería considerar utilizar otra estrategia 
para evaluar adultos mayores autónomos e indepen-
dientes. Resultó evidente la falta de trabajo interdisci-
plinario, requisito ineludible si lo que se pretende es 
brindar una adecuada atención al mayor. 

Para finalizar y luego de poder comprobar la 
relación existente entre factores de la vida social 
del adulto mayor y su alimentación, cabe destacar 
la necesidad de abordar el tema alimentario en 
este colectivo. Existe una vacante en las personas 
en materia de alimentación y nutrición como fac-
tor protector y promotor de la salud, no hay con-
ciencia de los beneficios concretos en materia de 
cuidados de la salud que una completa y variada 
alimentación puede proporcionar. 
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Resumen

La sedoanalgesia en el paciente neurocrítico permite la reduc-
ción del dolor, el control de la temperatura corporal, favorece 
la adaptación a la asistencia respiratoria mecánica y evita el au-
mento de la presión intracraneal. Además, disminuye la activi-
dad cerebral mediante la reducción del consumo de oxígeno y 
la frecuencia cardiaca, repercutiendo directamente en el gasto 
energético en reposo. Se realizó una revisión bibliográfica con 
el objetivo de actualizar y describir el efecto de la sedación en 
el gasto energético de pacientes críticos con injuria cerebral, 
para lo cual fueron consultadas 4 bases de datos electrónicas: 
MEDLINE, EMBASE, LILACS, Cochrane, desde el año 2006 a 2016. 
Se observó que el gasto energético en el paciente neurocrítico 
es altamente variable debido a la utilización de sedoanalgesia, 
relajantes musculares y barbitúricos que lo reducen en un 12 a 
32%, siendo menores los descensos con el uso de propanolol o 
morfina, atenuando el hipermetabolismo característico de es-
tos pacientes. En conclusión, debe tenerse en cuenta el uso de 
sedación al momento de estimar los requerimientos energéti-
cos a fin de evitar las consecuencias adversas derivadas de la 
hipo e hiperalimentación, siendo necesarios a la fecha disponer 
de más estudios al respecto. 

Palabras clave: sedación, gasto energético, traumatismo craneo-
encefálico, hemorragia subaracnoidea, hipertensión intracraneal.  

Abstract

Sedoanalgesia in the neurocritical patient allows reduction of 
pain, control of body temperature, favors adaptation to me-
chanical ventilation and prevents the increase of intracranial 
pressure. In addition, it decreases brain activity by reducing 
oxygen consumption and heart rate, directly impacting upon 
energy expenditure at rest. A literature review was carried out 
with the objective of updating and describing the effect of se-
dation on the energy expenditure of critically ill patients with 
cerebral injury, for which 4 electronic databases were consul-
ted: MEDLINE, EMBASE, LILACS, Cochrane, from 2006 to 2016. 
It was observed that the energy expenditure in the neurocri-
tical patient is highly variable due to the use of sedoanalge-
sia, muscle relaxants and barbiturates that reduce it by 12 to 
32%, being lower the decreases with the use of propranolol 
or morphine, attenuating the hypermetabolism characteristic 
of these patients. In conclusion, the use of sedation should be 
taken into account when estimating the energy requirements 
in order to avoid the adverse consequences derived from hypo 
and hyperalimentation, and it is necessary to carry out more 
studies in this respect.. 

Keywords: sedation, energy expenditure, traumatic brain in-
jury, subarachnoid hemorrhage, intracranial hypertension.

Impacto de la Sedación en el Gasto 
Energético del Paciente Neurocrítico 

impact of sedation on the energy expenditure 
of neurocritical patients
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Introducción 

El paciente neurocrítico con traumatismo cra-
neoencefálico (TEC), hemorragia intracerebral 
(HIC) y hemorragia subaracnoidea (HSA) requiere 
de farmacología específica; sedantes, analgésicos, 
barbitúricos y relajantes musculares que impactan 
de forma directa en su situación metabólica (1). 

En estos pacientes, se desarrolla una respuesta 
hipermetabólica e hipercatabólica, caracterizada 
por un aumento de la gluconeogénesis e hiper-
glucemia debido a la insulinoresistencia, aumento 
de la lipólisis, disminución de la lipogénesis y un 
balance negativo de nitrógeno. El hipercatabolis-
mo es generado como respuesta de la fase aguda a 
través de la liberación de aminoácidos del muscu-
lo esquelético y ácidos grasos libres del tejido adi-
poso. La hiperglucemia inmediata al traumatismo 
forma parte de esta respuesta metabólica al estrés 
y es un marcador de gravedad y pronóstico, la cual 
se debe al aumento de catecolaminas y cortisol, 
con alteración en la síntesis y en la utilización de 
la insulina por los tejidos periféricos, induciendo 
a un estado pro-inflamatorio y pro-oxidativo que 
puede empeorar la lesión cerebral y el daño neuro-
lógico. Esta situación hipermetabólica se expresa a 
través de un incremento del gasto energético en 
reposo (GER) y del consumo de oxígeno (2).

La sedoanalgesia es un elemento fundamen-
tal (3), el 42-72% de los pacientes van a requerir 
sedación en algún momento de su estancia en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), siendo su ob-
jetivo proporcionar un nivel óptimo de comodidad 
con seguridad, reduciendo la ansiedad, agitación 
y la desorientación, facilitando el sueño y contro-
lando adecuadamente el dolor (4). Los principales 
efectos son la reducción del dolor, el control de la 
temperatura corporal, la disminución de las cateco-
laminas, favoreciendo la adaptación a la asistencia 
respiratoria mecánica (ARM) evitando la hiperten-
sión arterial (HTA) y el aumento de la presión in-
tracraneal (PIC). Las características ideales de los 
sedantes son un rápido inicio de acción y rápida 
recuperación para realizar exploraciones sucesivas 
(3). Entre ellos se incluyen lorazepan, midazolam, 
propofol, diazepam, entre otros. Para el manejo del 
dolor, los analgésicos que se utilizan habitualmente 
son morfina, fentanilo y remifentanilo (4). El propo-

fol es el más utilizado para la sedación y la anestesia 
total intravenosa, convirtiéndose en el tratamiento 
de rutina para reducir el metabolismo cerebral, al 
disminuir el consumo de oxígeno y el flujo sanguí-
neo cerebral. Su uso favorece la reducción de la PIC 
y de la vasoconstricción cerebral, además modula 
la entrada de calcio a través de los canales lentos y 
previene la peroxidación de lípidos (3). Es insoluble 
en agua (5) y al disolverse en una emulsión de acei-
te de soja y fosfolípidos del huevo, este vehículo 
lipídico proporciona energía extra (10% de propo-
fol aporta 1,1 kcal/ml) (6), lo cual implica un aporte 
calórico que no debe desestimarse (7).

El uso de sedación debe ser considerado al mo-
mento de la determinación de los requerimientos 
energéticos, dado que reduce la actividad cerebral 
mediante la disminución del consumo de oxígeno 
y la frecuencia cardiaca, repercutiendo directa-
mente en el GER (8). Siempre que sea posible, la 
monitorización y evaluación del consumo calórico 
deben realizarse mediante calorimetría indirecta 
(CI), que permite calcular el gasto energético to-
tal (GET), el cociente respiratorio y el consumo y 
utilización de los diferentes sustratos. Cuando no 
se dispone de este método se utilizan fórmulas 
predictivas (1). A pesar que existen más de 200, 
las más frecuentemente utilizadas son la ecuación 
de Harris Benedict (HB), considerando el grado de 
estrés, o la de Penn State en el paciente ventilado. 
O bien fórmulas simplistas, que sugieren apor-
tar inicialmente 20 kcal/kg/día si existe relajación 
muscular o coma barbitúrico, 20-25 kcal/kg/día en 
pacientes sedoanalgesiados y en la fase de recupe-
ración se aumentará a 30 kcal/kg/día (8).

Las guías de nutrición de la Fundación de Trau-
ma Cerebral, la Asociación Americana de Cirujanos 
Neurológicos y la Sección Conjunta sobre Neuro-
trauma y Cuidados Intensivos (The Brain Trauma 
Foundation, The American Association of Neurolo-
gical Surgeons, y The Joint Section on Neurotrauma 
and Critical Care) recomiendan aportar el 140% del 
GER en pacientes no relajados y el 100% en pa-
cientes relajados. Incluso en algunos pacientes con 
parálisis, sugieren que el gasto energético puede 
estar elevado en un 20-30% (9).   

Por lo expuesto, el objetivo de esta revisión fue 
actualizar y describir el efecto de la sedación en el 
gasto energético del paciente neurocrítico. 
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Metodología

Se realizó una revisión bibliográfica para identi-
ficar los estudios que midieron el gasto energético 
en pacientes críticos con injuria cerebral bajo seda-
ción. Se consultaron 4 bases de datos electrónicas: 
MEDLINE, EMBASE, LILACS, Cochrane. El periodo de 
búsqueda se limitó desde el año 2006 hasta 2016. 
Los términos de búsqueda fueron: traumatismo 
craneoencefálico, hemorragia subaracnoidea, hi-
pertensión intracraneal, sedación, gasto energético. 
Se buscaron los términos GER o tasa metabólica en 
reposo (TMR), ambos definidos como la energía re-
querida por el organismo para mantener todos los 
procesos metabólicos, en estado de inactividad, 
post-prandial, a una temperatura ambiente entre 22 
y	24°C	durante	un	periodo	de	24	horas	(10).	

Se incluyeron artículos originales de investiga-
ción y revisiones sistemáticas, en idioma inglés y 
español, en los cuales todos o un subgrupo de pa-
cientes habían presentado lesión cerebral y se en-
contraban en ARM: traumatismo craneoencefálico 
moderado o grave, accidente cerebrovascular (ACV), 
hemorragia subaracnoidea. Además, que el gasto 
energético fuera medido mediante CI al menos una 
vez durante los primeros 30 días de la lesión y que 
el valor del gasto energético obtenido mediante fór-
mula predictiva haya sido expresado en porcentaje. 

Fueron excluidos las cartas al editor, comenta-
rios y los resúmenes debido a la falta de informa-
ción detallada, al igual que estudios cuya pobla-
ción no estaba compuesta por pacientes no críti-
cos, sin sedación sin ARM, estudios en modelos ex-
perimentales en animales, estudios en población 
pediátrica.  

Resultados 

De la búsqueda inicial se encontraron 60 artícu-
los, de los cuales se excluyeron 54. La muestra estu-
vo comprendida por 6 estudios (11-16), una revisión 
sistemática y cinco descriptivos, de los cuales, en 
dos de ellos, los datos se obtuvieron de forma re-
trospectiva. La media del tamaño de la muestra de 
todos los estudios incluidos fue de 29 (rango 6-130) 
sujetos. Las fórmulas predictivas utilizadas fueron 
en 4 estudios Harris Benedict y en 2 Penn State. 

El estudio realizado por Raurich JM, et al. (11), 
midió el GER por CI a los 2 días del ingreso a la UCI, 
en 3 tipos de paciente críticos (trauma, médicos, 
quirúrgicos), de 54 + 16 años, que se encontraban 
en ARM con sedación. El grupo de pacientes con 
trauma, incluía 17 con TEC y 9 con politraumatismo 
sin lesión cerebral. La media del GER medido fue 
de 1834 + 320 kcal/d y el porcentaje del GER medi-
do con el calculado por HB fue de 121+17%. No se 
observaron diferencias significativas entre los gru-
pos. La diferencia media del GER fue de 52 kcal/d 
para las lesiones médicas vs quirúrgicas, 5 kcal/d 
para médicas vs trauma y 43 kcal/d para los qui-
rúrgicos vs trauma. Se observaron más pacientes 
hipermetabólicos en los grupos de causa médica y 
quirúrgica que en los con trauma (p=0,03). Por tan-
to, los pacientes críticos de diversas causas en ARM 
y con sedación presentan un GER similar. 

Foley N, et al. (12), realizaron una revisión siste-
mática con el objetivo de conocer el patrón del gas-
to energético en los pacientes con TEC moderado y 
grave, con edades comprendidas entre 21-47 años. 
La medición del GER se realizó mediante CI y se com-
paró con HB. Los pacientes que recibieron sedantes, 
barbitúricos o agentes bloqueantes neuromuscu-
lares presentaron gastos energéticos significativa-
mente más bajos. El GER medido en los pacientes 
sedados varió de 86% a 121% los valores predictivos 
en comparación con los no sedados, que oscilaban 
entre 126% y 140%. En los pacientes con bloqueo 
neuromuscular fue de 89 a 128%. La administración 
de morfina se asoció con una disminución del 8% 
del GER y el propanolol con un 5%. Por tanto, los 
autores concluyeron que la utilización de sedantes 
o barbitúricos reduce la tasa metabólica en un 13-
32% y el bloqueo neuromuscular en un 12-28%. 

Frankenfield D, et al. (13), analizaron la TMR, por 
CI y con la fórmula predictiva de Penn State, en los 
primeros 6 días de ingreso a la UCI en 130 pacien-
tes con ACV isquémico, ACV hemorrágico, TEC o 
politraumatismo con lesión cerebral traumática en 
ARM. La TMR fue menor en los pacientes con ACV 
isquémico. Los pacientes sedados tenían una TMR 
menor que los pacientes no sedados (1955 + 266 vs 
2121 + 293 kcal; p=0,002). La TMR fue menor para 
el ACV isquémico sedado que para ACV hemorrá-
gico con sedación (1807 + 254 vs 2087 + 253 kcal; 
p=0,037), de igual manera para los que presentaban 
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TEC sedados en comparación con el grupo sin seda-
ción (1890 + 252 vs 2307 + 252 kcal; p=0,025). Cuan-
do se consideran las variables temperatura corporal 
y ventilación por minuto, sólo se mantienen las dife-
rencias significativas de menor TMR en los pacien-
tes con TEC sedados en relación con los no sedados 
(1915 + 199 vs 2187 + 202 kcal; p=0,020).  

Osuka A, et al. (14), evaluaron el GER mediante 
CI y lo compararon con la fórmula predictiva de HB 
en 10 pacientes con TEC grave en ARM con una me-
dia de 40,43 + 25,30 años, con sedación, agentes 
bloqueantes neuromusculares y normotermia con-
trolada. El gasto energético medido fue significati-
vamente menor que el calculado por HB (1279,78 
+ 244,23 kcal vs 1472,57 + 264,21 kcal; p<0,001), lo 
que representa una reducción del 13% del GER.  

En	el	estudio	de	Koukiasa,	et al. (15), realizado 
en 30 pacientes de 57,4+13 años, con hemorragia 
intracraneal espontánea (HIE), sedados, en ARM 
y sin complicaciones infecciosas, presentaron un 
gasto energético medido superior (117,5%) al cal-
culado por HB (1878,9 + 478 vs 1580,3 + 261 kcal). 
No se observó correlación entre el grado de seda-
ción y el GER, concluyendo que este hallazgo ne-
cesita más investigación y que la HIE se asocia a un 
estado hipermetabólico leve-moderado. 

Por otro lado, el coma inducido por barbitúricos, 
segundo nivel de intervención para el control de la 
PIC, reduce el consumo de oxígeno a nivel cerebral, 
pudiendo reducir el gasto energético total. En el es-
tudio de Ashcraft, et al, (16), se comparó la TMR en 
pacientes que se encontraban en coma barbitúrico 
(49±17 años) y pacientes críticos en general como 
grupo control (54±12 años). Los primeros, tuvieron 
una TMR inferior al grupo control, la cual se man-
tuvo luego del ajuste de la TMR por la temperatura 
corporal máxima (1859 + 290 vs 2037 + 289 kcal; 
p=0,020). Cuando se incluyó la ventilación por mi-
nuto, la diferencia entre los grupos no fue significa-
tiva (1929 + 229 vs 2023 + 226 kcal; p=0,142).    

Discusión 

Sobre la base de los resultados de esta revisión, 
se observa que el gasto energético se reduce con el 
uso de agentes sedantes en los pacientes con TEC, 
no habiendo diferencia en los que presentan ACV 

isquémico, hemorrágico o hemorragia intracraneal 
espontánea. La utilización de sedantes o barbitú-
ricos reduce la tasa metabólica en un 13-32% de 
acuerdo a Foley, et al (12), siendo coincidente con 
el estudio realizado por Osuka, et al (14). Por su 
parte, Raurich JM, et al, mostraron que el GER en 
los pacientes críticos sedados con diferentes tipos 
de lesión se mantuvo estable, no pudiendo expli-
car los resultados obtenidos, dado las diferencias 
encontradas con otros autores que han demostra-
do una significativa variación de las tasas metabó-
licas, considerando que esta discrepancia debería 
ser evaluada (11).     

La relevancia de considerar la reducción del 
gasto energético en los pacientes sedados radica 
en evitar las consecuencias adversas de la sobrea-
limentación, tales como la dificultad en el retiro de 
la ARM, hipercapnia, hiperglucemia y esteatosis 
hepática (17). 

En ocasiones, la sedación puede ser requerida 
por cortos períodos de tiempo, durante los cuales 
el gasto energético es menor, pero aumenta consi-
derablemente luego de ser retirada. Las implican-
cias clínicas del uso de sedantes en un corto plazo 
sobre las fluctuaciones en la tasa metabólica no 
son claras (12). Los pacientes con TEC grave, duran-
te las primeras 12 horas después de la interrupción 
de la sedación experimentan un gran aumento en 
el consumo de oxígeno y por tanto en el gasto de 
energía (14). Al parecer, el tipo de sedante utilizado 
y el grado de sedación alcanzada, no se correlacio-
na con diferencias en el GER (15, 18). 

Debe considerarse que esta revisión presenta 
varias limitaciones. Por un lado, el número de es-
tudios incluidos, debido a que el período de bús-
queda se estableció en los últimos 10 años, siendo 
excluidos un gran número de publicaciones. Ade-
más, en la revisión sistemática realizada por Foley 
et al. (12), el período de búsqueda estuvo com-
prendido entre los años 1966 y 2007, teniendo el 
90% de los estudios una antigüedad mayor a 20 
años. Los tamaños de las muestras de los estudios 
incluidos eran pequeños, las características de los 
pacientes eran distintas y ninguno era controlado 
y aleatorizado.

El gasto energético fue determinado en todos 
los casos por CI, la cual es considerada el patrón de 
oro debido a su precisión, pero su elevado costo y 



G R U P O  D E  E S T U D I O  A A D Y N D

42  |   diaeta (B.Aires) 2017; 35(158):38-43

la ausencia de personal capacitado para operar el 
equipo e interpretar los resultados dificulta su uti-
lización en la práctica diaria (19). Por tal motivo, se 
recurre a la utilización de ecuaciones predictivas, 
las cuales presentan un margen de error entre el 
7-55% (20). En los estudios revisados, algunos utili-
zaron la ecuación de HB y otros Penn State por tan-
to, no es posible comparar los resultados. La pri-
mera, determina con mayor precisión las necesida-
des energéticas en la población sana, resultando 
poco fiable cuando se aplica a pacientes críticos. 
A pesar de esto, desde hace tiempo una variedad 
de investigaciones la utilizan en esta población 
y seguramente esto continúe a pesar de que los 
análisis realizados entre el gasto energético me-
dido y el estimado por dicha ecuación, evidencien 
lo contrario (20). La segunda, Penn State, es capaz 
de predecir la tasa metabólica con mayor precisión 
en más de 70% de las veces sin tener en cuenta el 
mecanismo de lesión, además de ser capaz de so-
brellevar las diferencias generadas por la sedación 
sobre la tasa metabólica (13, 20). Estos resultados 
indican que la ecuación de Penn State es un mé-
todo razonable para la predicción de la tasa meta-
bólica en los pacientes críticos con lesión cerebral 
y ARM cuando la CI no se encuentra disponible 
(13,19, 21). Las guías de la Academia de Nutrición 
y Dietética [Academy of Nutrition and Dietetics] de 
enfermedad crítica (22) concluyen que la ecuación 
predictiva más precisa para estimar el GER es la de 
Penn State, desestiman fuertemente el uso de HB 
debido a una variabilidad de +/- 900 kcal (con fac-
tores de injuria agregados) al comparar con la CI y 
al realizarla sin los factores de injuria, la subestima-
ción fue de hasta 1000 kcal. Por otro lado, las guías 
de la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral 
y Enteral [American Society for Parenteral and Ente-
ral Nutrition (ASPEN)] de paciente crítico, conside-
ran que no hay una sola ecuación predictiva que 
resulte más precisa que otra y que las necesidades 
energéticas en ausencia de CI, deben determinarse 
mediante fórmulas predictivas o simplistas (23). 

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta es la 
definición de la magnitud de hipermetabolismo o 
hipometabolismo utilizada en los estudios inclui-
dos. El gasto energético medido suele expresarse 
como porcentaje del gasto energético obtenido 
por ecuaciones predictivas. En la mayoría de los es-

tudios revisados, la ecuación de HB se utiliza como 
estándar para determinar la tasa metabólica basal 
(TMB) y ésta se compara con la medición obtenida 
por CI. Diferentes valores de corte se observan en 
la literatura, si el GER medido es de >10% o >30% 
por encima de la TMB predictiva se define como hi-
permetabolismo (24). En la revisión realizada por 
Foley et al. (12), consideraron que los valores fuera 
del rango de la normalidad (90-110%) eran resulta-
do de la injuria, estableciendo que los sujetos con 
valores mayores de 110% y menores del 90% eran 
hipermetabólicos e hipometabólicos respectiva-
mente. Mientras que Raurich JM, et al. (11), consi-
deraron hipermetabólicos a los pacientes con va-
lores mayores a 115% y el estudio de Frankenfield 
D, et al. (13), utilizó tanto un valor mayor al 10% 
como mayor al 15%. Por lo tanto, las diferencias 
encontradas al considerar hipo e hipermetabolis-
mo pueden haber influido en los resultados de los 
estudios analizados. 

Conclusión 

El gasto energético en el paciente neurocrítico 
es altamente variable debido a la utilización de se-
doanalgesia, relajantes musculares y barbitúricos 
que reducirían el gasto energético en un 12 a 32%, 
observando menores descensos con el uso de pro-
panolol o morfina, por tanto, el hipermetabolismo 
sería atenuado por la sedación continua. 

Es recomendable la evaluación del gasto ener-
gético más de una vez a la semana por calorimetría 
indirecta o con ecuaciones de predicción, prefe-
rentemente la de Penn State, para optimizar la in-
gesta energética, debido al incremento del gasto 
energético que se observa conforme se retira la 
sedación. 

En conclusión, debe tenerse en cuenta el uso 
de sedación al momento de estimar los requeri-
mientos energéticos a fin de evitar las consecuen-
cias adversas derivadas de la hipoalimentación o 
la hiperalimentación, siendo necesarios a la fecha 
disponer de más estudios al respecto. 
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nutrición (de)mente 

Es el primer libro que combina la Neurociencia del Consumo con la Nu-

trición desde un aspecto práctico, con recetas cotidianas y un lenguaje ac-

cesible.

El libro fue realizado por Diego Sívori, un Nutricionista especializado en 

combatir la obesidad y dedicado al Marketing de la Salud y Federico Fros 

Campelo, un Ingeniero Industrial que sabe cómo se fabrican y venden los 

alimentos hoy día, y que además investiga y conoce cómo funciona nuestro 

cerebro a la hora de consumir y tomar decisiones.

Juntos, mediante el desarrollo de la “Neuronutrición”, buscan explicar 

que…

“para combatir los estimulos alimentarios actuales, NO es suficiente con 

herramientas nutricionales clásicas”

Estos estímulos alimenticios, ultraprocesados, revestidos de una com-

plejidad de marketing asombrosa que se entreteje directamente dentro de 

nuestra sociedad de consumo, requieren que abordemos las cosas de ma-

nera diferente.

Debemos entender cómo reacciona nuestro cerebro a los estímulos de 

la comida y del entorno (supermercados, publicidad, marketing, prejuicios), 

para así proponerte cómo dirigir mejor tus procesos cerebrales a fin de ali-

mentarte de manera más saludable.

Resumimos en un itemizado varias de las respuestas que vas a encon-

trar en el libro de por qué comemos…  

 ◗ Comemos para pertenecer a la manada y no quedar solos, a veces adop-

tando gustos que no son propios con tal de sentirnos incluidos. 

 ◗ Comemos imitando a los demás sin darnos cuenta, como un mecanismo 

instintivo de supervivencia y socialización. Y así nos familiarizamos con 

las costumbres que nos recibieron desde que nacimos y con el tipo de 

comida al que nos exponemos una y otra vez. 

 ◗ Comemos bajo presión social, regulados por la culpa o la vergüenza, 

siendo el marketing especialista en estas emociones. 

 ◗ Comemos por los ojos: por lo que un alimento nos promete, no por lo 

que verdaderamente es. (El cerebro es una máquina de hacerse expecta-

tivas.) Esto incluso hace que lo saboreemos diferente. 

 ◗ Comemos buscando diferenciarnos de los demás, lo cual puede: moti-

var que las cocinas regionales típicas se preserven, o bien motivar que la 

gente coma sushi en vez de puchero para ostentar su clase social. 

 ◗ Comemos bajo una Motivación de Logro, lo cual puede llevarnos a: regu-

lar lo que ingerimos para alcanzar el peso deseado, o a medirlo todo de 

forma obsesiva y entrar en cualquier dieta que se nos cruce. 

 ◗ Comemos estimulados por lo novedoso. 

Lic. Diego Sívori y ing. Federico Fros Campelo

Nutrición en libros

 ◗ Comemos ultraprocesados in-

dustriales con más ganas que 

los alimentos naturales (“es-

tímulos supernormales” para 

nuestro cerebro). 

 ◗ Comemos algo cuando senti-

mos que puede hacerse escaso, 

aunque no nos tiente tanto, sólo 

para aprovechar la oportunidad. 

 ◗ Comemos bajo influencia de la 

ternura, cuando se encienden 

nuestros circuitos de cuidado 

parental y nos deslumbra todo 

lo “cachorril” (también el mar-

keting es especialista en esto). 

 ◗ Comemos y hacemos comer: 

cocinar o comprarle comida a 

los demás nos hace sentir bien, 

activa nuestra Empatía. 

A su vez, una vez descubiertas 

las raíces de nuestros comporta-

mientos, usamos las mismas herra-

mientas en función de la salud. 

Asi es!! Hacer analogías es una 

facultad de nuestro cerebro que 

nos hace únicos como animales: 

nos hace humanos. Las analogías 

fundamentan nuestra creatividad 

y nos permiten innovar. Si algu-

nas cosas del marketing nos ha-

cen mal, ¿podemos comprender 

sus mecanismos y revertirlos para 

construir un marketing casero que 

nos haga bien? ¡Claro que sí! 

En eso consistirá Nutrición (de)
mente, un libro de fácil lectura, con 

fuertes bases cientícas, recetas salu-

dables y consejos prácticos, ademas 

de revolucionario en su materia.
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Comité científico
Actividades científicas 2017

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

CoLAborAdorAs: LiC. LuCiAnA AmPuero, viCtoriA mithieux, CeCiLiA mArtineLLi.

:: Cursos Presenciales ::
JUNIO

PROGRAMA DE COACHING ONTOLóGICO Y PNL APLICADOS AL TRATAMIENTO NuTRICIONAL
Fecha Martes 6, 13, 20 y 27 de junio.  4 y 11 de julio

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

•	 Reforzar	los	conocimientos	adquiridos	en	el	primer	curso,	considerando	la	experiencia	de	haber	
utilizado lo aprendido en los tratamientos impartidos

•	 Agregar	nuevas	estrategias	para	trabajar,	en	los	pacientes,	la	conjunción	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.

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
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:: Cursos Presenciales ::
JUNIO

TRATAMIENTO PSICONuTRICIONAL PARA PACIENTES CON SOBREPESO. 
¿QuÉ ESTRATEGIAS SON POSIBLES ABORDAR?

Fecha Miércoles 14,  21, 28 de Junio  y 5 de Julio del 2017

Duración 17 a 20 hs
Curso PRESENCIAL

Horas de capacitación 20 hs cátedra

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

Coordinación

Lic. Vanina Gutiérrez. 
Egresada de la Universidad de Buenos Aires (UBA), especializada en obesidad con 16 años de 
experiencia en el campo. Ex Coordinadora general en área terapéutica de los centros Dieta 
Club del país, dirigidos por el Dr. Cormillot. 
Ex miembro capacitador del staff del Dr. Cormillot en el entrenamiento de profesionales de 
Dieta Club del país y el exterior. 
Ex Coordinadora de grupos para el descenso de peso en Dieta Club.
Directora del centro Nutrición Mía y coordinadora del área nutricional de Viandas Mía. 
Ex Docente de la Escuela de Gastronomía Gato Dumas. Escuela de Cocineros. 
Ex Docente de la Escuela de Nutrición (Facultad de Medicina UBA). 

Objetivo del curso

•	 Brindar conocimientos de los aspectos psicológicos de la obesidad para lograr proporcionar el 
tratamiento mas adecuado a cada paciente.                 

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

•	 Proporcionar	herramientas	para	alcanzar	la	fase	de	mantenimiento	en	los	pacientes.
•	 Revisar	las	intervenciones	de	los	profesionales,	en	cuanto	al	lenguaje	verbal	y	no	verbal	que	utilizan	

durante las consultas.

Estructura del curso

El curso consta de 4 clases  teóricas-practicas en las que se abordarán distintas estrategias para 
obtener una mayor adherencia y continuidad al tratamiento. 
Se analizarán posibles intervenciones mediante la técnica de roll playing, de diversos casos clínicos. 
Se analizarán las muletillas, lenguaje corporal y verbal de los profesionales a fin de mejorar el vinculo 
terapéutico con los pacientes.

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

Aranceles

Categoría 1 Pago Cuotas

Socio AADYND (*) $ 1100 1ª cuota de $ 750
2ª cuota de $ 750

No Socio $ 1600 1ª cuota de $ 1000
2ª cuota de $ 1000

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

Temario desarrollado

Primera parte
•	 Aspectos	psicológicos	de	los	pacientes	con	sobrepeso	y	obesidad.
•	 Análisis	y	revisión		de	las	intervenciones	que	realizan	los	profesionales	para	lograr	adherencia.
•	 Adquisición	de	un	lenguaje	verbal	y	no	verbal	que	logre	mejorar	el	vinculo	terapéutico	con	los	

pacientes  
                                                       
Segunda parte 
•	 Primera	entrevista	nutricional.	¿	Que	hacer	para	que	el	paciente	regrese	a	una	segunda	consulta?
•	 Claves	para	un	seguimiento	Psico-Nutricional	más	efectivo.

Tercera parte
•	 Obstáculos	en	la	continuidad	del	tratamiento	nutricional	-	adherencia	al	tratamiento.
•	 Fase	de	mantenimiento.	En	que	consiste,	cómo	alcanzarla	y	sostenerla.
•	 Taller.	Presentación	de	viñetas	clínicas.	Ensayo	de	intervenciones	efectivas.



C O M I T É  C I E N T Í F I C O

diaeta (B.Aires) 2017; 35(158):45-51   |  47

:: 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 ::
SEPTIEmbRE

¬EVALuACIóN NuTRICIONAL POR FRACCIONAMIENTO ANTROPOMÉTRICO.
TALLER DE MEDICIONES (ENFA I)

Fecha 8 y 9  de septiembre  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

EVALuACIóN NuTRICIONAL POR FRACCIONAMIENTO ANTROPOMÉTRICO. 
TALLER DE MEDICIONES (ENFA II)

Fecha 13 y 14 de OCTUBRE de 2017

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

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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:: Diplomatura campus virtual AADYND ::
DIPLOMATuRA: ATENCION NuTRICIONAL DEL PACIENTE

CON DIABETES TIPO 1 Y TIPO 2

Fecha 03 de abril al 04 de diciembre  2017

Duración 8 meses. Curso on line. Plataforma AADYND

Horas de capacitación 200 hs cátedra

Destinado a Licenciados en Nutrición.

Coordinación

Dra. María Isabel Rosón. 
Dra.	En	Nutrición	UBA.	Área	Nutrición.	Integrante	de	la	División	Nutrición	del	Hospital	de	
Clínicas José de San Martín. Docente de la carrera de Médicos especialistas en Nutrición de 
la UBA. Docente de la Licenciatura en Nutrición de la Universidad de Belgrano. Coordinadora 
del Plan de Prevención de la Desnutrición Infantil. Icied Asociación.
Docentes invitados:
Dra Mariana Novo. Medica especialista en Nutrición y Diabetes.
Dra Julieta Méndez. Médica especialista en Diabetes.
Lic. Natalia  Presner. Lic. en Nutrición. 

Objetivo del curso

El presente curso intenta acercar a los profesionales de la salud los conocimientos actualizados en el 
Tratamiento Médico Nutricional de las personas con Diabetes Mellitus Tipo 1 y Tipo 2, siendo una de 
las características distintivas del curso el estudio y resolución de casos clínicos que permiten acercar 
a los profesionales a la realidad del tratamiento de esta patología. Desarrollar habilidades para lograr 
llevar a cabo la Atención  Nutricional Personalizada que facilite la adherencia al tratamiento.

Estructura del curso
•	 	El	curso	consta	de	ocho	Módulos	teórico-prácticos	donde	se	desarrollarán	los	temas	propuestos.
•	 Cada	Módulo		tiene	una	duración	de	un	mes	con	su	Evaluación.	Cada	Módulo	contempla	la	

participación obligatoria en un chat.

Evaluación Para poder realizar la Evaluación final deben aprobarse las Evaluaciones de cada Módulo y tener un 
70% de participaciones en chat.

Certificación La Evaluación final se realizará en el mes de diciembre

Aranceles

Categoría 1 Pago Cuotas

Socio AADYND (*) $ 10.000 1ª cuota de $ 6500
2ª cuota de $ 6500

No Socio $ 13.000 1ª cuota de $ 8000
2ª cuota de $ 8000

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

Temario desarrollado

•	 Módulo 1. Definición. Nuevas clasificaciones de la Diabetes. Realidad mundial. Impacto en la 
población. Fisiología del Páncreas. Clasificación. Prediabetes: una mirada a la prevención. Biota 
Intestinal y DBT. Diagnóstico de Prediabetes y Diabetes. Recomendaciones de la Asociación Americana 
de Diabetes 2017. Pilares del tratamiento. Características generales del plan de alimentación en DBT1 y 
2. Interpretación de los datos de la historia clínica. Prescripción dietética. Análisis de caso clínico

•	 Módulo  2. Medicación en DBT2. Insulinas. Sulfonilureas. Metformina. Inhibidores de la alfa 
glucosidasa. Glitazonas. Metiglinidas. Análogos de la amilina. Incretinas. Análogos de GLP-1. SGLT2. 
Insulinas.  Insulinas tradicionales y nuevas insulinas. Insulina inhalada. Premezclas . Modos de 
administración. Ateneo Bibliográfico.

•	 Modulo 3. Diferentes Planes de alimentación  a utilizar en la Atención Nutricional del paciente 
con DBT2. Dieta paso1 y Dieta Paso 2. Dieta DASH. Dieta mediterránea . Como lograr el Plan de 
Alimentación adaptado a cada paciente . Usos de edulcorantes no nutritivos. Ventajas y desventajas. 
Análisis de casos clínicos de DBT2

•	 Módulo 4. Atención Nutricional del paciente con DBT1 con Insulinoterapia tradicional y optimizada. 
Conteo	de	hidratos	de	carbono.	Qué	utilidad	tiene	en	el	tratamiento	del	paciente	con	DBT1	y	DBT2.	
Utilidad del Índice glucémico y carga glucémica la atención nutricional del paciente con DBT. Análisis 
de caso clínico

•	 Módulo 5. Monitoreo glucémico. Diferentes métodos de automonitoreo. Su importancia de la 
correcta interpretación del automonitoreo, utilidad.  Modo de calcular la relación hidratos de carbono 
/insulina. Insulinoterapia en DBT2. Diferentes esquemas de insulinoterapia. Plan de alimentación en 
pacientes DBT2 insulinorequirientes. Casos clínico. Ateneo Bibliografico.

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

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

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

(*) El temario puede sufrir modificaciones en función de nuevos temas que pueden surgir durante la cursada.
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CuRSO DE ACTuALIZACIóN SOBRE ALIMENTACIóN DEL VEGETARIANO)
Inicio: 24 de febrero
Dirección: Lic. Verónica Irei

CuRSO DE POSGRADO SOBRE BPM Y GESTIóN DE SERVICIOS DE ALIMENTACIóN 
Inicio: 3 de abril
Dirección: Lic. María Bernarda Soler

CuRSO DE POSGRADO SOBRE NuTRICIóN INFANTIL: “DESDE EL NACIMIENTO HASTA LA ADOLESCENCIA”  
Inicio: 5 de abril
Dirección: Lic. Jessica Lorenzo – Lic. Marisol Díaz

CuRSO DE POSGRADO: ALIMENTOS LIBRES DE GLuTEN EN SERVICIOS DE ALIMENTACIóN Y COMERCIOS 
Inicio: 13 de abril 
Dirección: Lic. Luciano Muscio

CuRSO DE POSGRADO: NuTRICIóN EN GASTROENTEROLOGíA 
Inicio: 26 de abril 
Dirección: Lic. Andrea Gonzales

CuRSO DE POSGRADO: NuTRICIóN EN PERSONAS MAYORES 
Inicio: 5 de mayo 
Dirección: Lic. Fernanda Garat - Lic. Mariela Clarke - Dra. Florencia Álvarez

CuRSO DE POSGRADO: NuTRICIóN COMuNITARIA 
Inicio: 10 de mayo 
Dirección: Lic. Mercedes Paiva - Lic. Verónica Risso Patrón

CuRSO DE POSGRADO: AuDITORíA EN SERVICIOS DE ALIMENTOS (ENFOQuE PELIGRO-RIESGO) 
Inicio: 18 de mayo 
Dirección: Lic. Luciano Muscio

a R a n C e l e s  Y  m Á s  I n F o R m a C I Ó n  e n :  w w w. n u t R I n F o. C o m

TALLER DE uSO DE BOMBAS DE ALIMENTACIóN Y NuTROTERáPICOS
Inicio: 21 de marzo

TALLER DE BúSQuEDA BIBLIOGRáFICA 
En el mes de mayo

CICLO DE CHARLAS DE SOPORTE NuTRICIONAL  
Inicio en el mes de abril

jORNADA DE NuTRICIóN Y DEPORTE
12 de mayo || Bolsa de Cereales,Salon San Martin

VII jORNADAS DE NuTRICIóN DE LA CABA 
23 y 24 de Agosto

:: C u R s o s  a  d I s ta n C I a  e n  C o n v e n I o  C o n  n u t R I n F o  ::

:: ot R a s  a C t I v I da d e s  e n  s e d e  ::

:: J o R n a da s  d e  a C t u a l I z a C I Ó n  ::



En este período la sede estuvo cerrada, para atención al 
socio, del 9 de enero al 5 de febrero

COMITÉ CIENTIFICO: Cursos que se desarrollan en este período:
•	 Modalidad Presencial. El 21 de marzo tuvo lugar en sede 

AADYND el Taller de uso de bombas de alimentacion y 
nutroterapicos, auspiciado por los laboratorios Fresenius-
Kabi,	Nutriswiss,		Nutricia	Bago	y	Abbott	.

•	 Modalidad a distancia en convenio AADYND – Nutrinfo: Dio 
comienzo el Curso de Actualización sobre Alimentación del 
Vegetariano del 24/2 al 9/6 a cargo de la Dra. Verónica Irei

•	 Se está trabajando en los ejes de las VII jornadas de Nutri-
ción de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, a realizarse 
los días 23 y 24 de agosto de 2017,en el Hotel Savoy , ubi-
cado en Avenida Callao 181,CABA  y en las II jornadas de 
Nutrición y Deporte a realizarse el 12 de mayo del corrien-
te, en la Bolsa de Cereales, Salón San Martin, CABA.

GRuPOS DE ESTuDIO. Continúan trabajando activamente los 
Grupos de Diabetes, Neurociencias, y Trastornos de la Con-
ducta Alimentaria. 

•	 GE DIABETES. Coordinación: Dra. María Isabel Rosón. 
Integrantes:Lic. Natalia Presner (Secretaria), Lic. Cecilia Mar-
tinelli, Lic. María Mora Rodríguez Masip, Lic. Flavia Oliva, 
Mariela Tornese,  Lic. Laura Texidó, Lic. Laura Migdal. 

•	 GE NEuROCIENCIAS. Coordinación: Lic. Silvia Jereb.  Inte-
grantes: Victoria Rebagliati, Nazarena Asús, María Fernanda 
Mondén, Lorena Magnífico, Mariana Yudi, Margarita Blumtritt, 
Yanina	Kreff,	Ana	Vittal,	Jacqueline	Shuldberg,	Julia	Diluca,	Ro-
mina Stopanni, Solange Vidal, Sandra Casares, Julieta Cirasino, 
Andrea Maino, Maia Glejzer, Sara Heb, Marisa Marinoni.

•	 GE TRASTORNOS DE LA CONDuCTA ALIMENTARIA. Coor-
dinadora: Dra. Valeria Matzkin. Integrantes:Lics. SofiaShakes-
pear, Carina Noemí Ringel, Noelia Giorlando, Natalia Laura 
Valicenti,  María AntonellaTornaghi, Melina Erica Páez, Sofía 
Lorena Soto, Micaela Lucero Dente, Claudia Gafare.

BIBLIOTECA. Material ingresado en este período: 
•	 REVISTAS

Alimentos argentinos, n.70, octubre 2016
A&G Aceites y grasas, v. 4, T.26(105), nov. 2016
Enfasis alimentación, año XXIII, n. 1, febrero 2017
[I] Salud, v. 11, n. 55, dic 2016

COMITÉ DE ASuNTOS LEGALES Y PROFESIONALES: Se actuali-
zo el Nomenclador, norma cualicuantitativa, una herramien-
ta de orientación para los socios, que permite establecer 
aranceles mínimos éticos para el desempeño de sus funcio-
nes en áreas públicas y/o privadas.  

SERVICIO DE ASESORíA PROFESIONAL Y BOLSA DE TRABAjO: 
Se han recibido curriculum vitae de colegas graduados en 
2016 y búsquedas laborales para iniciar en marzo. Se con-
testaron consultas respecto a los trámites de habilitación de 
consultorio e inscripción en el registro nacional de prestado-
res y en referencia a la residencia en nutrición,en vistas a la 
preparación para el examen de ingreso a la residencia 2017. 

SOCIOS. Cumpleaños: Se realizaron los sorteos correspon-
dientes a Diciembre, Enero y Febrero, siendo los ganadores: 
María Marta Raynolai, GiovanaDuarte Nuñez, y Nadia Cara-
bajal respectivamente. 

AREA DE COMuNICACIóN: Desde COMITÉ DE PRENSA se 
publicaron dos gacetillas de prensa en febrero: “Hiperten-
sión”, de Lic. Jacqueline Shuldberg, y “Dieta vegana, nuevos 
paradigmas en las consultas de nutrición”, a cargo de la Lic. 

Vanina Repun. En marzo se publicó “Legumbres”, con autoría 
de la Lic. Celina Moreno. 

 Siguen activos los COMITES Sitio Web y Redes sociales. 
 Se aprobó el rediseño de DIAETA DIGITAL http://www.

aadynd.org.ar/diaeta/y sitio WEB de AADYND, a implemen-
tarse en el mes de Abril 2017. 

REVISTA DIAETA: Se ha modificado el Reglamento de Publica-
ciones de la Revista a partir del mes de marzo del corriente. 
En la página web de DIAETA, está disponible la lista de ve-
rificación de los requisitos solicitados para que los autores 
controlen, previo al envío del manuscrito, en cualquiera de 
las etapas de evaluación que se encuentren. 

 También se encuentra en la página de DIAETA, la Carta de 
Responsabilidad de Autoría para ser firmada por todos los 
autores.

REPRESENTACIóN DE AADYND
•	 Se confirmó la constitución del equipo de trabajo en repre-

sentación AADYND, para la Reunión Nacional de Alimenta-
ción en Discapacidad (RENADIS) convocada por Federación 
Argentina de Graduados en Nutrición (FAGRAN), que se 
llevará a cabo los días 11 y 12 de mayo de 2017. El equipo 
está conformado por las lics. Andrea Maino y Celeste Conci-
lio, quienes trabajaron durante este período elaborando las 
respuestas para el formulario de la RENADIS.

•	 El Lic. Claudio Magno, en representación de la AADYND, 
participó de los talleres de asesoramiento que se realizan 
para presentar proyectos sociales en la Convocatoria a 
ONGsde la Dirección de Fortalecimiento de la Sociedad 
Civil – GCBA. 

•	 AADYND fue invitada a participar, el 2 de marzo, de la Mesa 
técnica “Marco nutricional para el Servicio Alimentario 
escolar de la Provincia de Buenos Aires”, organizada por la 
Subsecretaría de Fortalecimiento Familiar y Comunitario, 
Desarrollo Social, de la Pcia. en la República de los Niños, La 
Plata. En representación de AADYND concurrió la Lic. Veró-
nica Casinelli.

Se otorgaron auspicio y difusión a las siguientes actividades 
académicas: 
•	 Curso Anual sobre „Nutrición Aplicada al Deporte“. Concep-

tual Rosario
•	 VII Simposio Internacional de Actualización en Neumono-

logía Crítica y Cuidados respiratorios Avanzados, con inte-
racción multidisciplinaria. Secretaría de Servicio de Terapia 
Intensiva del Hospital Italiano

•	 Diplomatura en Nutrición Vegetariana y Vegana- Universi-
dad de Belgrano

•	 Curso de Posgrado Marketing de Alimentos y Bebidas: Un 
enfoque nutricional y antropocéntrico- Universidad de 
Belgrano

•	 XX Jornada de Actualización en Medicina Nutricional y 
Obesidad de la Fundación Diquecito

•	 Jornadas Tucumanas de Actualización Clínica - NutriAc SH 
Tucumán

•	 Se otorgó DIFUSIÓN además alXXV Curso Anual de Nutri-
ción Clínica, de la Sociedad Argentina de Nutrición

COMITÉ DE ORGANIZACIóN DE EVENTOS Y jORNADAS: 
Durante los meses de Enero y  Febrero  se realizaron visitas 
a varios hoteles y salones de CABA, buscando sede ,para la 
realización de las VII jornadas de Nutricion de la CABA y II 
jornadas de Nutricion y Deporte.

COMITÉ DE CuLTuRA: Comenzara sus actividades a partir del 
segundo trimestre del año.
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