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RESUMEN
Los primeros 1000 días de vida representan una etapa de alta vulnerabilidad nutricional y ventana de oportunidad para inter-
venciones en la salud infantil. Sin embargo, las deficiencias de micronutrientes siguen siendo generalizadas en muchos países.
La leche humana es el mejor alimento y debe ser exclusivo durante los primeros seis meses, luego de lo cual deben incorporarse
alimentos complementarios para disminuir el riesgo de inadecuaciones en la dieta. Entre el 14,3% y 59,8% (6 y entre 12-15
meses respectivamente) de quienes abandonan la lactancia materna incorporan leche de vaca, cuyo consumo no es recomen-
dado hasta el año de vida. Además, la alimentación complementaria registra un promedio de diversidad alimentaria mínima de
5,2 y 32% de los niños presenta una dieta poco diversa. Las principales inadecuaciones dietéticas se observan en ácidos grasos
poliinsaturados omega 3, vitamina D y hierro. Las Guías de Práctica Clínica sobre Alimentación Complementaria, las interven-
ciones prescriptas por la Ley 1000 días (provisión gratuita de fórmulas infantiles o leche fortificada y transferencia monetaria
para la compra de alimentos saludables), la suplementación con hierro o vitamina D y el programa Fierritas son las estrategias
más conocidas en la nutrición de los primeros años. La evidencia analizada en esta mini revisión es consistente con la efectividad
de las estrategias de fortificación de alimentos para esta etapa del ciclo de vida, en especial cuando se aplican en alimentos
complementarios. Por otra parte, distintos estudios, algunos de ellos locales, ofrecen evidencia acerca de los beneficios sanitarios
de prevenir las deficiencias nutricionales comparado con los costos de diferentes estrategias. Dada la importancia del compo-
nente lácteo en la dieta de niños menores de 2 años se sugiere analizar los costos de diferentes escenarios nutricionales que
disponen las familias para cubrir los requerimientos de nutrientes claves con una adecuada densidad nutricional.
Palabras clave: niños pequeños; deficiencias de nutrientes; lactancia materna; fórmulas infantiles; análisis costo efectividad.

ABSTRACT
The first 1000 days of life represent a stage of high nutritional vulnerability and a window of opportunity for child health inter-
ventions. However, micronutrient deficiencies are still widespread in many countries. Human milk is the best food and should
be exclusive for the first six months, after which complementary foods should be incorporated to reduce the risk of dietary ina-
dequacies. Between 14.3% and 59.8% (6 and 12-15 months respectively) of those who abandon breastfeeding incorporate
cow's milk, whose consumption is not recommended until one year of age. In addition, complementary feeding registers an
average minimum dietary diversity of 5.2 and 32% of children have a diet that is not diverse. The main dietary inadequacies
are observed in omega-3 polyunsaturated fatty acids, vitamin D and iron. The Clinical Practice Guidelines on Complementary
Feeding, the interventions prescribed by the 1000 Days Law (free provision of infant formulas or fortified milk and monetary
transfer for the purchase of healthy foods), iron or vitamin D supplementation and the Fierritas program are the best known
nutrition strategies in early years. The evidence analyzed in this mini-review is consistent with the effectiveness of food fortifi-
cation strategies for this stage of the life cycle, especially when applied to complementary foods. On the other hand, different
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studies, some of them local, provide evidence about the health benefits of preventing nutritional deficiencies compared to the
costs of different strategies. Given the importance of the dairy component in the diet of children under 2 years of age, it is sug-
gested to analyze the costs of different nutritional scenarios available to families to adequately cover the requirements of key
nutrients with an adequate nutritional density.
Keywords: infant children; nutrient deficiencies; breastfeeding; infant formula; cost effectiveness analisys.

INTRODUCCIÓN

Una nutrición adecuada en los primeros dos años de vida es clave por sus altos y selectivos requerimientos
nutricionales. Se trata de una ventana de oportunidad para optimizar el desarrollo y la salud presente y futura
del niño¹. Sin embargo, las deficiencias de micronutrientes siguen siendo generalizadas en países de ingresos
bajos y medios².  
Datos locales originados en la 2da. Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS 2) identifican a la vitamina
D, ácidos grasos poliinsaturados omega 3 y hierro como los nutrientes más deficitarios en niños menores de
2 años³. Otro estudio, realizado en el noreste argentino, halló ingestas de varios nutrientes (vitaminas A, D y
E, hierro y calcio) por debajo de las recomendaciones, mientras que la de proteínas fue excesiva en los mayores
de 6 meses .
Los impactos negativos de las deficiencias nutricionales tempranas son múltiples. La deficiencia de hierro
afecta el desarrollo cerebral , mientras que la anemia infantil grave puede causar déficits cognitivos per-
durables , , que afecta la productividad y genera costos al conjunto de la sociedad . La deficiencia de vitamina
D se relaciona con alteraciones óseas, metabólicas, respiratorias e inmunológicas ¹². Las proteínas, por el
contrario, suelen hallarse en exceso en la dieta de niños pequeños. Cuando su ingesta supera el 15% de la
energía, se asocian con mayor riesgo de obesidad y enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) a futuro,
elevación de insulina y factor de crecimiento insulino similar de tipo-1 (IGF-1) en sangre y tejidos¹³.
La leche humana (LH) es el alimento de elección por sus beneficios nutricionales, de crecimiento, inmunológi-
cos, económicos y ambientales¹ ¹ . Se recomienda su exclusividad durante los primeros seis meses, luego de
lo cual debe incorporarse una alimentación complementaria oportuna y adecuada (ACO), para evitar el riesgo
de deficiencias de micronutrientes¹ ,¹ . 
La microbiota desempeña un rol fundamental en la lactancia materna (LM), como la colonización del intestino
del lactante, el desarrollo de su sistema inmunológico o la producción de nutrientes como vitamina K y ácidos
grasos de cadena corta¹ .
Al sexto mes, 55% de los niños no realiza lactancia materna exclusiva (LME), empezando una etapa en que
leche de vaca (LV) y las fórmulas infantiles (FI) se combinan con la LH en diferentes proporciones¹ . La intro-
ducción de LV antes del año se desaconseja debido al riesgo de deficiencia de hierro, ausencia de ácidos
grasos esenciales omega 3 y alto contenido de proteínas y sodio¹ . 
Los costos directos (tratamientos) e indirectos (menor productividad y años de vida perdidos) atribuibles a las
deficiencias nutricionales en los primeros años son argumentos para sensibilizar y orientar la adopción de al-
guna de las posibles intervenciones. La fortificación y suplementación son dos de las estrategias sobre las
cuales hay evidencia acerca de su eficacia y efectividad. 
El objetivo de esta mini revisión es abordar de manera general las inadecuaciones dietéticas en niños menores
de 2 años, describir las recomendaciones y el desarrollo de estrategias aplicadas al caso argentino y reunir ev-
idencia acerca de la eficacia de diferentes intervenciones, incorporando una perspectiva de costo-efectividad.
Para el desarrollo de este artículo, se recurrió a datos de la ENNyS 2, se reunió información acerca de las re-
comendaciones y las acciones gubernamentales y se realizó una búsqueda bibliográfica (Pubmed, Google
Scholar, Scopus, Lilacs, Cochrane) de artículos sobre efectividad y costo efectividad y beneficio de diferentes
intervenciones.

Desarrollo 
Evidencias recientes sobre patrón lácteo e inadecuaciones dietéticas en niños entre 6 y 24 meses
En la Tabla 1 se presenta el patrón lácteo de niños entre 6 y 24 meses, según una elaboración propia basada
en la micro base de datos de ENNyS 2 (2018/2019). En ese período, disminuye progresivamente la LM mientras
se incrementa el consumo de diferentes formas de LV³. Según la Encuesta Nacional de Lactancia Materna
(EnaLac - 2022), entre el 14,3% y 59,8% (6 y entre 12-15 meses respectivamente) de quienes abandonan la
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LM o su exclusividad terminan consumiendo otras leches diferentes a las FI¹ . 
Paralelamente, la ACO registra un promedio de diversidad alimentaria mínima de 5,2 (sobre 10) grupos de
alimentos por día y el 32% de los niños presentó una dieta poco diversa² .
En la Figura 1, se observan las prevalencias de niños con ingestas inferiores al requerimiento medio (elabo-
ración propia basada en las ingestas calculadas en la micro base de datos de ENNyS II 2018-2019 y comparadas
con los valores de requerimiento medio de nutrientes propuestos por la National Academy of Sciences - ex
Institute of Medicine)²¹. Ácidos grasos poliinsaturados omega 3 (AGPI-W3), vitamina D y hierro son los nutri-
entes más deficitarios, seguidos de calcio, vitamina B9 y zinc. El exceso en la ingesta de energía (kcal) (17%
y 36% en niños de 6 a 12 y 12 a 24 meses respectivamente) determina una baja densidad nutricional de la
dieta global. Por el contrario, la ingesta de proteínas es excesiva: 57% y 89% de los niños duplican la re-
comendación³.

Estado actual de recomendaciones preventivas e intervenciones en Argentina: los casos hierro y vi-
tamina D y el exceso de proteínas en niños de 6 a 24 meses
En 2022, se publicaron las Guías de Práctica Clínica sobre Alimentación Complementaria (GPCAC)¹  para
menores de 2 años, actualizando aspectos controversiales de la práctica pediátrica y de las preexistentes Guías
Alimentarias para la Población Infantil (GAPI)¹ .  Las GPCAC plantean un total de 21 recomendaciones referidas
a LM, ACO, uso de FI y pautas de higiene.
Ambas recomiendan el uso de FI como primera opción cuando no sea posible la LM. Recientemente, la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS)²² consideró segura a la leche animal en ausencia de LM, aunque condi-
cionando la recomendación a ambientes con agua potable o condiciones adecuadas de higiene. Sin embargo,
en respuesta a la Guía de OMS, 11 sociedades científicas internacionales advirtieron sobre los riesgos sanitarios
a los que se exponen los niños que consumen leche animal antes de los 12 meses, aconsejando su uso solo
cuando no sea posible el consumo de FI²³.
Por su parte, la Sociedad Europea de Gastroenterología Pediátrica, Hepatología y Nutrición (ESPGHAN)²  re-
conoce a las FI como una estrategia para aumentar la ingesta de hierro, ácidos grasos omega 3 y vitamina D
hasta los 3 años, así como disminuir el exceso de proteínas comparadas con la LV no fortificada. ESPGHAN
también menciona otras tres intervenciones en esta franja etaria: dieta saludable y variada, alimentos fortifi-
cados y suplementos.
En Argentina, la Ley N.º 25459 (2003) estableció la fortificación con hierro de leches ofrecidas en programas
nacionales dirigidos a menores de 2 años y mujeres embarazadas.
Durante los años en que el Estado nacional financió la compra de leche en polvo fortificada, se suministraban
con frecuencia dispar y según la disponibilidad en cada centro de salud. A partir de la vigencia de la Ley N.º
27611 (Cuidado Integral de Salud en el Embarazo y la 1ra Infancia o ley 1000 días), en 2022, la entrega de
leche fortificada fue reemplazada por una asignación monetaria (Apoyo Alimentario 1000 días) para la adquisi-
ción de leche u otros alimentos de libre elección para menores de 3 años. El monto de la transferencia es de
$33.108- mensuales (octubre 2024 y equivalente a U$S 1 diario).
Otra estrategia local es la suplementación con hierro a niños entre 2 y 12 meses que se atienden en los centros
de salud estatales a través del Programa REMEDIAR. Este está alineado con la recomendación de la Sociedad
Argentina de Pediatría (SAP) que indica la suplementación preventiva diaria con sulfato ferroso en grupos de
riesgo a partir de los 2 meses² . Sin embargo, la principal limitación de la estrategia se halla en la subutilización
del recurso por la insuficiente prescripción en las consultas y –una vez prescripto– la baja frecuencia con que
se suministra² .
La estrategia preventiva más reciente es el Programa “Fierritas”, basada en el suministro de un fortificante
hogareño de alimentos y comidas ofrecidas a niños entre 6 y 24 meses² . La dosis de Fierritas contiene 12,5
mg de hierro, 300 µg de retinol y 5 mg de zinc. Se suministra a toda población de la franja etaria que tenga
indicación de suplementación con sulfato ferroso, pero con baja adherencia a este.
Con relación a la vitamina D, no existen normas específicas para la suplementación preventiva, aun cuando
diferentes organizaciones, como la Academia Americana de Pediatría, National Academy of Medicine o el re-
ciente COCO 2023 lo recomiendan. Este último plantea que todo niño alimentado con LM de manera exclu-
siva o parcial debería recibir suplementación diaria oral con 400 UI de vitamina D3 durante los primeros 12
meses de edad o bien hasta que haya discontinuado la LM e ingiera al menos 1 l/día de fórmula infantil for-
tificada con vitamina D² . 
En el caso de las proteínas, no existen normativas en relación con su exceso, más allá de las guías GAPI y
GPCAC, la recomendación de postergar el consumo de LV hasta los 12 meses y una alimentación comple-
mentaria saludable y diversa. Las recomendaciones, de carácter genérico, no se acompañan de directrices es-
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pecíficas al equipo de salud para aconsejar o educar a las familias acerca de las fuentes posibles de exceso
proteico en niños pequeños.

Efectividad y costo-efectividad en la perspectiva de deficiencias nutricionales en niños pequeños 
Educación alimentaria y nutricional, provisión de alimentos complementarios fortificados con micronutrientes,
fortificantes de uso hogareño y suplementación (con nutrientes únicos o multinutrientes) son cuatro tipos
básicos de intervenciones frente a las deficiencias de micronutrientes² .
Las estrategias educativas presentan limitaciones para lograr adecuación en nutrientes como el hierro en niños
menores de 12 meses si los alimentos habituales no son fortificados. En otros nutrientes como ácidos grasos
omega 3 o vitamina D se requiere una cuidadosa selección de sus fuentes alimentarias (escasas), en particular
cuando sus precios son elevados o no hay suficiente disponibilidad² . 
La eficacia de la fortificación de alimentos complementarios es mayor comparada con los suplementos en
niños pequeños³ . Una intervención con suplementos de hierro, ácido fólico y zinc en niños entre 1 mes y 4
años de Nepal, India y África demostró más efectos adversos en quienes lo recibieron comparado con quienes
recibieron placebo, a diferencia de la misma oferta de micronutrientes a través de los alimentos. 
Otro estudio en India evaluó dos estrategias de fortificación hogareña de hierro y zinc: un alimento fortificado
versus un fortificante en polvo para comidas en niños de 6 a 24 meses durante 6 meses. La primera interven-
ción aumentó significativamente los niveles medios de hemoglobina y tuvo un mayor cumplimiento que la
segunda, hallazgos respaldados por diversos estudios con resultados similares³¹-³³.
Un ensayo aleatorizado doble ciego evaluó la efectividad de un programa de suministro de leche fortificada
con hierro para reducir anemia y deficiencia de hierro en niños mexicanos entre 12 y 30 meses de edad, hal-
lando una reducción significativa y con mejores niveles de reservas después de 6 y 12 meses de iniciado³ . 
Por otro lado, una revisión sistemática sobre efectividad de intervenciones en alimentación complementaria
en 25 países indicó que no existe una única solución, ya que el impacto es dependiente del contexto y re-
sponde a múltiples factores locales. El impacto fue evidente en los niños más pequeños, reforzando la impor-
tancia de privilegiar la ventana de los primeros 1000 días de vida³ .
Finalmente, otra revisión y metaanálisis, de 197 estudios describe ciertas estrategias como los suplementos
en base lipídica (spreads) que mejoran niveles de anemia, retraso del crecimiento y bajo peso³ . También, otras
como los suplementos de zinc, que mostraron resultados en la reducción de la diarrea, y, finalmente, algunos
más que evidenciaron una reducción de la mortalidad por todas las causas con vitamina A, así como mejoras
en el estado del hierro y la anemia con hierro o múltiples micronutrientes. Los autores plantean que, con-
siderando la prevalencia de deficiencias múltiples, las estrategias deben ser simultáneas y complementarias,
cuidando aspectos como cobertura, adherencia y sostenibilidad en el tiempo.
Además de la eficacia y efectividad, los estudios sobre el costo-beneficio o costo-efectividad de intervenciones
son útiles para asesorar a tomadores de decisión. 
En el ámbito local, Drake y Bernztein estimaron los costos directos (atención de partos prematuros) e indirectos
(menor productividad futura por subdesarrollo cognitivo) de la deficiencia de hierro y anemia³ , y concluyeron
en que cada US$ 1,00 invertido (cobertura de 90% de la población de niños entre 6 y 24 meses y embarazadas
de bajo nivel socioeconómico sin cobertura de salud) representaría un ahorro de US $33,40 por la prevención
de las pérdidas económicas atribuibles.
En el Reino Unido, un estudio reciente analizó el costo-efectividad de estrategias combinadas para la preven-
ción de deficiencias de vitamina D en su población general³ . El modelo estimó que la fortificación por sí sola
resultaría en un 25% menos de casos de deficiencias, mientras que la combinación con suplementación re-
duciría los casos un 8% adicional. Se concluyó en que la justificación económica de la intervención o la com-
binación de ambas resultó muy sólida.
Las deficiencias de nutrientes implican una carga importante en materia de productividad³ . Informes de eval-
uación de daños en 80 países estimaron que la pérdida media en todos los países, debido a las deficiencias
de micronutrientes, era del 0,8% del PBI, y que las específicas por país oscilaban entre el 0,2% en China y
Marruecos y el 2,7% en Malí. Según un estudio de Plessow et al., la carga económica de la anemia ferropénica
(AF) en niños (de 6 a 23 meses) en la India era equivalente al 1,3% del PBI; y la carga humana se estimó en
6,9 millones de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), lo que equivale a 285 vidas completas per-
didas cada día³ .
Utilizando modelos económicos de salud, Detzel et al. estiman que los niveles actuales de consumo de ali-
mentos fortificados ya han reducido la carga anual de anemia por deficiencia de hierro en 1.400 millones de
dólares y 0,6 millones de AVAD, equivalentes a una vida útil por hora². 
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CONCLUSIÓN

Principales conclusiones e interpretación en relación con el caso argentino
Una progresiva disminución de la LME a partir de los primeros meses de vida, la incorporación de LV antes del
año (37% de los niños), su mayor consumo en relación con las FI a medida que declina la LM y una ACO
poco diversa en un tercio de los niños son factores intervinientes en las inadecuaciones halladas, tanto defici-
tarias como el caso del exceso de proteínas.
En línea con los hallazgos del estudio Global Burden of Disease (GBD), el mejoramiento de la calidad de dieta
debería ser una estrategia clave para reducir las deficiencias . La evidencia revisada en este trabajo sugiere
que las estrategias de fortificación de alimentos– en especial, complementarios de la LM– son más eficaces
que la suplementación y la educación alimentaria y nutricional. 
En el caso argentino, en los tres nutrientes con mayor inadecuación las estrategias preventivas o terapéuticas
presentan fragilidades y no existe ninguna evaluación integral de la efectividad y costo-efectividad o beneficio
de las estrategias aplicadas en condiciones reales de implementación.
Por un lado, el progresivo declinamiento de la LM no se acompaña de suficientes acciones de parte de los
equipos de salud para su sostenimiento y, una vez que esta se suspende, las previsiones de suministro gratuito
de fórmulas infantiles –dadas las condiciones para su prescripción– no se cumplen de manera eficiente.
Por otra parte, la discontinuidad –en 2022– de la entrega de leche fortificada facilita el consumo temprano
de LV común, sin fortificar. La suplementación con hierro o vitamina D se expone a problemas de adherencia
tanto en las familias como en el equipo de salud, responsable de indicar y educar para su sostenimiento. Par-
tiendo de datos de ENNyS 2, solo el 30% de quienes tomaron suplementos (hierro y vitaminas) manifestó
continuar con el tratamiento al momento de la encuesta. Estos datos son consistentes con los hallazgos de
Bernztein y Drake referidos a su subprescripción² . 
En el caso de la leche fortificada, en el caso de la leche fortificada, en un 65% de los casos –ENNyS 2– su
consumo se focalizaba en la población beneficiaria –los niños–.
La efectividad de ambas estrategias puede enfrentar limitaciones por factores inherentes a la disponibilidad
del recurso y una insuficiente consejería o indicación por parte de los equipos de salud. Un caso similar puede
afectar al programa “Fierritas”, cuya indicación depende de la conducta activa del equipo para evaluar la ad-
herencia al suplemento y educar a las madres o cuidadores de los niños acerca de su utilización doméstica.
La escasa evidencia local acerca de la efectividad de la fortificación y suplementación con micronutrientes
también es aplicable a las acciones de educación alimentaria-nutricional con foco en el componente lácteo
de la dieta infantil y la ACO.
La ley 1000 días ofrece un marco para alinear al menos tres intervenciones clave: i) fortalecimiento de las ac-
ciones de equipos de salud y comunitarios en apoyo al sostenimiento de la LM, ii) destino prioritario de la
transferencia monetaria en alimentos de buena densidad de nutrientes deficitarios y iii) gestión eficiente de
la provisión pública de leches fortificadas o de FI, según los términos y en las ocasiones que la propia ley pre-
scribe.
Paralelamente, dada la importancia que adquiere el componente lácteo de la dieta en esta edad (con relación
a la energía total) y la temprana incorporación de LV, parece oportuno analizar –desde una perspectiva nutri-
cional (cobertura de requerimientos) y económica (pesos por unidad de densidad nutricional)– las diferentes
alternativas que enfrentan las familias cuando agotadas las posibilidades de sostenimiento, deciden suspender
o disminuir la LM. 
Conocer el costo por unidad de densidad nutricional de escenarios nutricionales con proporciones diferentes
de leches fortificadas, FI y alimentos complementarios facilita la consejería nutricional en la consulta o en in-
tervenciones comunitarias, siempre considerando la LM como estándar de preferencia y los factores del con-
texto que facilitan o limitan cada escenario en la vida real.
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Tabla 1. Patrón lácteo de lactantes en Argentina

Elaboración propia a partir de datos 2da ENNyS

Figura 1. Prevalencias de niños entre 6 y 24 meses con ingestas inferiores al requerimiento medio
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