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Introducción del informe: 

Nutricia Bagó solicitó a la Universidad ISALUD contribuir desde la perspectiva académica y científica en la 
implementación de un proyecto de investigación con el objetivo de conocer en detalle el consumo 
alimentario de la población de 0 a 36 meses de edad en cinco regiones del país. Al momento de la 
convocatoria, el instrumento preliminar para relevar la información estaba en proceso de desarrollo por la 
consultora Provockers, especializada en investigación de mercado. Asimismo, la implementación de la 
encuesta la realizó la misma empresa de investigación.

Proyecto:

En este contexto se acordó una propuesta técnica de trabajo en tres etapas:

Etapa 1: Validación e implementación del instrumento de evaluación.
a) Analizar y validar la metodología del instrumento preliminar de recolección de datos.
b) Analizar, validar y acompañar técnicamente la implementación de la encuesta.
c) Revisar y validar los resultados aportados por el instrumento.
d) Presentación de documento con las recomendaciones

Etapa 2: Análisis de resultados y redacción de reporte.
a) Presentación documento protocolo de trabajo.
b) Elaboración del análisis estadístico a partir de la información recabada.
c) Redacción de la presentación de los resultados y conclusión de la información.
d) Presentación de resultados al equipo de Nutricia Bagó.

Etapa 3: Comunicación 
Esta etapa se determinará a partir de 2025.
a) Elaboración de un artículo científico y/o un artículo científico-académico de pública divulgación y la 
publicación del artículo en la Revista ISALUD.
b) Realización de un Seminario virtual en la Universidad ISALUD relacionado a la temática con expertos 
invitados para la presentación de resultados.

Equipo de trabajo: 

Se conformó un equipo de profesionales con amplia experiencia en la materia.

Director Institucional: Matías De Nicola
Es Especialista en regulación y políticas públicas en alimentos. Se desempeña como consultor en 
estrategia regulatoria y políticas públicas. Es Profesor Titular de Políticas Públicas en alimentos y 
Fundador de la Maestría en Gestión de la Seguridad alimentaria de la Universidad ISALUD. También es 
Director de seminarios, cursos de Posgrado y coordinador de actividades de investigación en la 
Universidad ISALUD.

Investigadora senior: Irina Kovalskys
Médica Pediatra, Especialista en Nutrición infantil. Doctora en Medicina (PHD). Su experiencia se centra en 
el área de nutrición infantil y epidemiologia. Líder en el campo de la investigación ha participado en 
numerosos proyectos vinculados a la salud y nutrición en la población de niños/as de Argentina. En el 
ámbito académico es Profesora de la Carrera de Nutrición de la Pontifica Universidad Católica Argentina 
(UCA) Facultad de Medicina, Docente de la Maestría de Nutrición y Salud Publica del Instituto de 
Investigaciones Pediátricas de la Plata (IDIP). Facultad de Medicina UNLP. También es Docente de la 
Diplomatura de Nutrición de la Sociedad Argentina de Nutrición y Vicepresidente de la Sociedad 
Argentina de Nutrición.

Investigador senior: Alberto Cormillot
Médico graduado en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires y Diplomado en 
Educación Terapéutica en Enfermedades Crónicas en la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Ginebra, Suiza. Es lider en el ámbito de la salud, la nutrición y la comunicación. Director de la Licenciatura 
en Nutrición y la Tecnicatura en Salud, Alimentación y Actividad Física en la Universidad ISALUD. Publicó 
cerca de cien trabajos científicos en revistas y congresos nacionales e internacionales.
Escribió más de 50 libros de divulgación sobre nutrición, obesidad y educación para la salud.

Investigadora principal: Vanesa Rodríguez García
Licenciada en Nutrición y desarrolló su perfil de investigación en el Centro de Estudios en Nutrición 
Infantil (CESNI). Participó en la Encuesta del sistema alimentario escolar (SAE) en la provincia de Buenos 
Aires. Se destaca por calificar como Investigador principal para la Beca Salud Investiga del Ministerio de 
Salud de la Nación en 2 oportunidades. Autora de artículos científicos. En la Universidad ISALUD 
recientemente participó como Investigadora principal de un proyecto vinculado al consumo de 
edulcorantes no nutritivos en la población infantil de la Argentina. En el ámbito académico se destacó 
como Docente Titular de la Universidad ISALUD en la materia: Taller Final Integrador, Metodología de la 
Investigación y Fisiología.
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Implementación del proyecto:

Etapa 1: Validación e implementación del instrumento de evaluación.

Para el abordaje de la primera etapa se conformó un equipo de trabajo entre profesionales de la consultora 
Provokers, Nutricia Bagó y la Universidad ISALUD, destacándose por el profesionalismo, compromiso, 
flexibilidad y dinámica para llevar adelante cada tarea.
Previo a la validación de los instrumentos, se procedió a la formulación de los objetivos específicos de la 
investigación en articulación con el equipo técnico de Nutricia Bagó. Esta instancia permitió asegurar la 
congruencia entre los objetivos y las preguntas incluidas en los cuestionarios, optimizando la capacidad 
de los instrumentos para captar información relevante para el análisis.

De esta manera los objetivos incluyen:

• Analizar la ingesta de macro y micronutrientes en diferentes grupos etarios y compararla con los 
requerimientos nutricionales, identificando posibles deficiencias.

• Evaluar y comparar la ingesta de nutrientes en niños/as alimentados con leche de vaca frente a aquellos 
alimentados con fórmula.

• Evaluar cualitativamente la diversidad de la dieta según el grupo etario.

• Identificar la edad de introducción de la fórmula y la continuidad o cese de la lactancia
materna.

Posteriormente se realizó un análisis exhaustivo de dos cuestionarios previamente desarrollados por 
Provokers. 
El primer cuestionario se enfocó en la caracterización y perfilamiento de la población encuestada, 
mientras que el segundo se orientó a la recolección de información detallada sobre el consumo de 
alimentos y bebidas en niños/as de 0 a 3 años.
Dado que la investigación involucró a personas, se recomendó incluir un consentimiento informado, 
fundamentado en la Declaración de Helsinki, en el cuestionario de perfilamiento para asegurar la 
adecuada comunicación a los encuestados.
Respecto del cuestionario de perfilamiento, se revisó su estructura general y se propusieron ajustes en la 
redacción de ciertas preguntas para mejorar la precisión y relevancia de la información recolectada. Entre 
las recomendaciones, se sugirió incorporar una pregunta sobre la edad de introducción de la fórmula en 
casos de niños que también recibieron lactancia materna. No obstante, dicha variable no fue incluida en la 
versión final del instrumento, limitándose únicamente a registrar la introducción o no del alimento.
El cuestionario de diario de consumo fue sometido a un análisis detallado, lo que derivó en la propuesta de 
recategorizar la tabla de grupos de alimentos y bebidas consumidos. Para estas modificaciones, se 
utilizaron como referencia estudios previos con metodología validada (1, 2, 3). Como resultado, se 
definieron cuatro categorías de bebidas y doce de alimentos, además de una categoría adicional para 
alimentos y bebidas utilizadas como agregados. 
También se sugirió el uso de imágenes de referencia para facilitar la cuantificación de porciones, 
seleccionadas de la Guía Visual de Porciones y Pesos de ILSI (4) y el Atlas Fotográfico de Alimentos para 
Niños de 1 a 5 años en Argentina (5). Para obtener las imágenes en formato digital, se celebró un acuerdo 
con el Instituto de Cooperación Científica en Ambiente y Salud (ICCAS), el cual autoriza su uso exclusivo 
en el presente proyecto. Las imágenes serán presentadas a los encuestados de manera digital a través de 
una aplicación desarrollada para evaluar la ingesta. Luego de la autorización de uso, las imágenes 
seleccionadas fueron codificadas, referenciadas y compartidas con Provokers para su posterior 
programación. De esta manera, cada categoría de alimentos, bebidas y agregados que pueda consumir el 
niño/a cuenta con al menos dos imágenes de referencia de porción para guiar de manera más específica la 
cantidad consumida.

En el marco de la investigación en curso, y ante la ausencia de un protocolo escrito previamente que 
detalle los pasos y procesos metodológicos para la selección de la muestra, así como los criterios de 
inclusión, exclusión y eliminación, el equipo técnico de ISALUD procedió a desarrollar un apartado 
metodológico. Este documento describe minuciosamente los procedimientos implementados en cada 
etapa del estudio, tomando como base la información proporcionada por la consultora Provokers y las 
sugerencias del equipo técnico.
El apartado metodológico incluye una descripción detallada del tipo de muestreo seleccionado e 
implementado por la consultora. Cabe destacar que se advirtió la posibilidad de sesgo en los datos, dado 
que el reclutamiento de la población se llevó a cabo mediante la técnica de muestreo por bola de nieve. 
Esto implicó la selección de personas con algún tipo de proximidad geográfica y/o relacional, lo que podría 
reflejar prácticas y hábitos alimentarios con cierta similitud.
Para la implementación de los instrumentos la consultora Provokers desarrolló una plataforma digital con 
las preguntas para ser compartida con las personas encuestadas. No se realizó prueba piloto del 
instrumento antes de salir a campo y los instrumentos fueron testeados dentro del equipo de trabajo 
únicamente.
Finalmente, se llevó a cabo el análisis de la funcionalidad de los instrumentos, evaluando su 
reproducibilidad mediante la revisión de los enlaces digitales provistos por la consultora. Se verificó la 
correcta programación, así como la adecuada visualización de las imágenes de referencia para estimación 
de porciones. Los encabezados de las distintas secciones presentan una redacción clara y orientadora, 
facilitando la comprensión de los objetivos de cada bloque y destacando los aspectos clave a considerar 
por la persona encuesta. Asimismo, se brindó acompañamiento al equipo responsable del trabajo de 
campo, con el fin de asegurar el correcto desarrollo operativo y resolver en forma inmediata cualquier 
eventualidad.
Una vez finalizada la recolección de datos, la consultora entregó la base de datos limpia, con la cantidad de 
niños encuestados sobre los cuales se haría el análisis de datos. Previo al inicio del análisis, por parte del 
equipo técnico, se tuvo que reorganizar la base con la finalidad de realizar los análisis que permitan 
obtener resultados de acuerdo con los objetivos y hacer el cruce de variables para poder responder a los 
objetivos por medio de los resultados obtenidos.

Etapa 2: Análisis de resultados y redacción del reporte.

En la segunda etapa del proyecto se llevaron a cabo las acciones correspondientes al análisis de los datos 
recolectados, redacción de los resultados principales y conclusiones.
A continuación, se presenta el informe con la introducción y metodología de investigación, resultados y 
conclusiones. 
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Implementación del proyecto:
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De esta manera los objetivos incluyen:

• Analizar la ingesta de macro y micronutrientes en diferentes grupos etarios y compararla con los 
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Introducción de la investigación: 

La nutrición durante los primeros años de vida constituye un factor determinante para el crecimiento, el 
desarrollo y la salud integral de los niños/as. Particularmente, el primer año representa una de las etapas 
de mayor vulnerabilidad nutricional, ya que se encuentra inmerso dentro de la ventana crítica conocida 
como los primeros 1000 días, que abarca desde la concepción hasta los dos años (6). Este período es 
ampliamente reconocido en la literatura científica como una oportunidad única y estratégica para 
intervenir en la prevención de enfermedades y en la promoción de hábitos alimentarios saludables con 
impacto a largo plazo (7).
Diversos estudios han evidenciado que las prácticas de alimentación establecidas durante esta etapa no 
solo condicionan el estado nutricional y el adecuado crecimiento infantil, sino que también influyen en la 
programación metabólica y en el riesgo futuro de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles. Por 
ello, garantizar una alimentación adecuada y ajustada a las necesidades nutricionales específicas de cada 
etapa constituye un pilar fundamental de las políticas de salud pública orientadas a la prevención desde 
los primeros momentos de la vida. En este contexto, la leche materna constituye el alimento de elección 
desde el nacimiento, ya que aporta beneficios que abarcan el crecimiento, el desarrollo integral y la 
prevención de diversas afecciones a corto, mediano y largo plazo. Asimismo, se ha catalogado como una 
de las intervenciones más rentables para reducir la morbi-mortalidad infantil, ya que ofrece un “patrón de 
oro” inmunonutricional que fortalece el vínculo madre-hijo. En concordancia con estos hallazgos, tanto los 
organismos internacionales como las autoridades nacionales recomiendan la lactancia materna exclusiva 
(LME) hasta los seis meses, seguida de su continuidad hasta los dos años o más, junto con la introducción 
oportuna de la alimentación complementaria (AC) (7,8).
La AC suele comenzar alrededor de los seis meses de edad, momento en que la leche materna por sí sola 
deja de satisfacer los requerimientos nutricionales del lactante, y se extiende al menos hasta los 24 meses. 
Esta fase resulta crítica para la instauración de hábitos alimentarios saludables, pues el niño se encuentra 
en un período de alto riesgo de deficiencias nutricionales y desaceleración del crecimiento. No obstante, la 
adopción de estas prácticas nutricionales puede verse limitada por factores socioculturales y económicos 
(9).
Estudios recientes señalan que el aumento de las tasas de LME se asocia a una reducción significativa en 
la incidencia de enfermedades no transmisibles, además de repercutir positivamente en la salud materna. 
Sin embargo, cuando no es factible mantener la lactancia —sea por elección materna, indicaciones 
médicas u obstáculos contextuales—, el consumo de fórmulas infantiles puede ser necesario para 
asegurar el aporte de nutrientes esenciales en las primeras etapas de la vida, por lo que las 
recomendaciones apuntan a un uso adecuado y supervisado de las fórmulas como complemento de la 
lactancia o en situaciones en que esta no sea posible (10).
Por su parte, la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS, 2019) realizada en Argentina, indicó que 
el 97% de los niños inicia la lactancia materna, un porcentaje elevado frente a datos globales. Sin embargo, 
en la Encuesta Nacional de Lactancia Materna se encontró que, si bien el 92% de los niños de 0 a 6 meses 
recibe lactancia, solo la mitad lo hace de forma exclusiva (53%), y esta cifra desciende al 45% a los 6 meses 
(11). A pesar de que pocas circunstancias clínicas contraindican la lactancia, menos de la mitad de los 
lactantes la sostienen sin otros alimentos o líquidos hasta los 6 meses, y muchos no continúan siendo 
amamantados entre los 6 y 24 meses. Cabe señalar también que algunos niños, aun amamantados, 
reciben fórmulas u otras leches como complemento.
En paralelo, la introducción de alimentos complementarios debe acompañarse de una selección de 
productos saludables y adaptados a la etapa de desarrollo, a fin de establecer patrones alimentarios que 
promuevan el bienestar a largo plazo. 

Diversas investigaciones destacan la importancia de evaluar el consumo de macronutrientes y 
micronutrientes en niños/as de 6 a 36 meses de edad, tomando en cuenta el componente lácteo 
consumido (leche materna, fórmula infantil o leche de vaca) que integra su dieta (12). Algunos estudios 
señalan que la ingesta exclusiva de leche de vaca antes de los 12 meses puede incrementar el riesgo de 
deficiencia de hierro, mientras que la utilización de fórmulas fortificadas puede ayudar a cubrir 
determinados nutrientes, aunque debe vigilarse el equilibrio con otros componentes de la alimentación. 
En este sentido, identificar posibles deficiencias en relación con las recomendaciones de ingesta es 
fundamental para implementar intervenciones nutricionales oportunas. Asimismo, la diversidad dietética 
según la edad resulta esencial para asegurar un adecuado aporte de vitaminas, minerales y 
macronutrientes clave que contribuyan al crecimiento y desarrollo infantil óptimos (13).
La participación de padres y cuidadores en la selección y oferta de alimentos saludables durante la 
alimentación complementaria es fundamental para establecer patrones alimentarios adecuados en los 
niños. Es crucial que los cuidadores ofrezcan una dieta variada y equilibrada, rica en nutrientes esenciales, 
para apoyar el crecimiento y desarrollo óptimos del niño y establecer hábitos alimentarios saludables que 
perduren a lo largo de su vida.
En Argentina, una investigación realizada en el noreste del país evaluó la ingesta dietética de niños de 6 a 
23 meses y encontró que las vitaminas A, D y E presentaron porcentajes medios de adecuación inferiores 
al 100% en todas las edades. Además, la energía y la vitamina A fueron los nutrientes con mayor 
proporción de ingestas por debajo del requerimiento promedio estimado. Por otro lado, las proteínas 
alcanzaron una adecuación promedio del 142,8% y 168,1% para los grupos de 7-12 meses y 13-23 meses, 
respectivamente, indicando un consumo por encima de las recomendaciones (14). 
A nivel global, un estudio realizado en España con niños de 7 a 36 meses reveló que el 95,9% consumía 
proteínas por encima del doble de las recomendaciones dietéticas. Las deficiencias más comunes 
observadas fueron en vitamina D (81,7% y 92,1% en los grupos de 13-24 meses y 25-36 meses, 
respectivamente), vitamina E, ácido fólico, calcio y yodo (15).
La Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) reporta que la anemia por deficiencia de 
hierro afecta a más del 35% de los niños entre 6 y 59 meses en la región. En países como Haití y Bolivia, la 
prevalencia supera el 60%. Además, se identifican deficiencias significativas de zinc y vitamina A, 
especialmente en poblaciones indígenas y afrodescendientes (16).
Un estudio publicado en The Lancet Global Health analizó datos de múltiples países y encontró que la 
mayoría de los niños de 6 a 23 meses no consumen una dieta mínimamente aceptable, lo que incluye una 
variedad insuficiente de alimentos ricos en nutrientes esenciales, particularmente en países de ingresos 
bajos y medios, la ingesta de hierro, zinc y vitamina A es deficitaria (17). 
En línea con lo expuesto y en función de la importancia de contar con conocimiento sobre la nutrición de 
los niños/a, el presente estudio tuvo como objetivo analizar la ingesta de macro y micronutrientes en 
niños/as de 0 a 3 años, identificar deficiencias nutricionales en relación con las recomendaciones de 
ingesta y evaluar la diversidad dietética según la edad.
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Metodología de la investigación:

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal mediante la aplicación de un cuestionario 
virtual autoadministrado a personas residentes en el Área Metropolitana de Buenos Aires, Ciudad de 
Córdoba, Mendoza y Rosario. La recolección de datos se llevó a cabo entre agosto y octubre de 2024 e 
incluyó niños y niñas de 0 a 36 meses, nacidos a término (≥37 semanas gestacionales) y con un peso al 
nacer superior a 2500 g.

La selección de la muestra se efectuó mediante un muestreo no probabilístico por bola de nieve, 
considerando características sociodemográficas, patrones de consumo de alimentos y bebidas, hábitos de 
salud y actitudes frente a categorías preestablecidas. La muestra final estuvo compuesta por 496 
niños/as distribuidos equitativamente entre las diferentes ciudades. Se establecieron cuatro grupos 
etarios (0–6, 7–12, 13–24 y 25–36 meses) y una segmentación por nivel socioeconómico (C1, C2, C3 y D1) 
según poder adquisitivo.

Como parte del estudio, los padres o cuidadores principales completaron dos cuestionarios. Antes de 
responder, se les presentó un consentimiento informado que describía los objetivos de la investigación, su 
carácter voluntario, la posibilidad de desistir en cualquier momento, la duración estimada y la ausencia de 
intervenciones invasivas. La investigación se realizó conforme a las normas nacionales e internacionales 
vigentes, en concordancia con los principios de la Declaración de Helsinki. Asimismo, el tratamiento de los 
datos se realizó en cumplimiento con las Leyes Nacionales N.º 17.622 (Secreto Estadístico) y N.º 25.326 
(Protección de Datos Personales), garantizando el anonimato y la confidencialidad de los participantes.

El primer cuestionario relevó información sociodemográfica, prácticas de lactancia y alimentación 
complementaria, así como hábitos y actitudes vinculadas a la alimentación infantil. El segundo 
cuestionario indagó el consumo de alimentos y bebidas durante un período de cuatro días (dos hábiles y 
dos fines de semana), acompañado de imágenes estandarizadas basadas en la Guía Visual de Porciones y 
Pesos (ILSI) y el Atlas Fotográfico de Alimentos para Niños de 1 a 5 años de Argentina. Estas imágenes 
facilitaron la estimación de porciones consumidas, ofreciendo entre 2 y 4 tamaños posibles por grupo de 
alimento o bebida, e incluyendo los posibles agregados (azúcar, miel, mermelada, dulce de leche, 
edulcorantes, aceites, manteca, queso untable, leche, crema, queso rallado y sal).

La información de ingesta alimentaria fue convertida en datos de nutrientes mediante el software SARA 
(Sistema de Análisis y Registro de Alimentos), que cuenta con una tabla de composición de alimentos 
actualizada y de amplia cobertura. Se calcularon las porciones promedio de consumo y el aporte 
correspondiente de macro y micronutrientes.

Los objetivos analíticos incluyeron cuantificar la ingesta energética promedio por grupo etario y 
componente lácteo, identificando excesos o déficits respecto de las recomendaciones de referencia. 
Analizar la distribución del aporte proteico total, expresado como porcentaje de la energía diaria y como 
g/kg de peso corporal, determinando el porcentaje de niños que superan el 15 % del valor calórico total en 
proteínas y comparando los resultados con la Recomendación Diaria de Ingesta (RDI). Evaluar la ingesta 
de hierro en relación con las recomendaciones por rango etario, identificando los grupos con mayor riesgo 
de ingesta inadecuada. Determinar el porcentaje de energía, proteínas y hierro aportado por los alimentos 
sólidos o semisólidos y por el componente lácteo en cada grupo etario, con el fin de establecer qué 
proporción de los requerimientos se cubre mediante los alimentos y cuánto depende del componente 
lácteo. Calcular la Diversidad Dietética Mínima (DDM) para cada grupo etario, y de manera diferenciada 
según el tipo de componente lácteo con el propósito de identificar patrones de diversidad de la dieta en los 
distintos subgrupos.

Se calculó el consumo de nutrientes y el porcentaje de la recomendación diaria, solo a partir de alimentos 
considerando la alimentación complementaria y la alimentación general a partir de los 12 meses.
Los nutrientes evaluados fueron proteínas, hidratos de carbono, lípidos, hierro (Fe), calcio (Ca), vitamina D, 
ácido fólico, vitamina A, vitamina C y zinc (Zn). Se estimaron la media y el desvío estándar (DE) de la 
ingesta por niño/a, comparando los resultados con los Requerimientos Promedio Estimados (RPE) y la 
Ingesta Adecuada (IA) establecidos por el Institute of Medicine (IOM). El porcentaje de ingesta inadecuada 
se calculó según los valores de referencia específicos para cada nutriente, determinando la prevalencia de 
consumo insuficiente.

La Diversidad Dietética Mínima (DDM) se estimó según los criterios de la OMS (2021), considerando 
adecuada una dieta que incluya el consumo de al menos 5 de 8 grupos de alimentos.

Para el procesamiento estadístico, se construyó una base de datos y se realizó un análisis observacional, 
descriptivo y transversal. Los resultados se presentan en tablas y gráficos, empleando medidas de 
tendencia central y porcentajes. Los datos continuos se presentan como medias y los datos categóricos se 
presentan como números y porcentajes. Todos los análisis se ponderaron según un factor de expansión 
elaborado con el paquete survey de R, el cual ajusta la base de datos a los totales poblacionales. También 
se aplicó la prueba de Chi cuadrado (χ²) para determinar asociaciones entre variables categóricas.

Entre las limitaciones metodológicas, se destacan el tipo de muestreo empleado, la imposibilidad de 
contar con imágenes específicas para todos los alimentos y bebidas incluidos, el uso de dos guías visuales 
diferentes, y el tamaño de la muestra total, que en algunos análisis estratificados pudo resultar 
insuficiente.
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Metodología de la investigación:

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal mediante la aplicación de un cuestionario 
virtual autoadministrado a personas residentes en el Área Metropolitana de Buenos Aires, Ciudad de 
Córdoba, Mendoza y Rosario. La recolección de datos se llevó a cabo entre agosto y octubre de 2024 e 
incluyó niños y niñas de 0 a 36 meses, nacidos a término (≥37 semanas gestacionales) y con un peso al 
nacer superior a 2500 g.

La selección de la muestra se efectuó mediante un muestreo no probabilístico por bola de nieve, 
considerando características sociodemográficas, patrones de consumo de alimentos y bebidas, hábitos de 
salud y actitudes frente a categorías preestablecidas. La muestra final estuvo compuesta por 496 
niños/as distribuidos equitativamente entre las diferentes ciudades. Se establecieron cuatro grupos 
etarios (0–6, 7–12, 13–24 y 25–36 meses) y una segmentación por nivel socioeconómico (C1, C2, C3 y D1) 
según poder adquisitivo.

Como parte del estudio, los padres o cuidadores principales completaron dos cuestionarios. Antes de 
responder, se les presentó un consentimiento informado que describía los objetivos de la investigación, su 
carácter voluntario, la posibilidad de desistir en cualquier momento, la duración estimada y la ausencia de 
intervenciones invasivas. La investigación se realizó conforme a las normas nacionales e internacionales 
vigentes, en concordancia con los principios de la Declaración de Helsinki. Asimismo, el tratamiento de los 
datos se realizó en cumplimiento con las Leyes Nacionales N.º 17.622 (Secreto Estadístico) y N.º 25.326 
(Protección de Datos Personales), garantizando el anonimato y la confidencialidad de los participantes.

El primer cuestionario relevó información sociodemográfica, prácticas de lactancia y alimentación 
complementaria, así como hábitos y actitudes vinculadas a la alimentación infantil. El segundo 
cuestionario indagó el consumo de alimentos y bebidas durante un período de cuatro días (dos hábiles y 
dos fines de semana), acompañado de imágenes estandarizadas basadas en la Guía Visual de Porciones y 
Pesos (ILSI) y el Atlas Fotográfico de Alimentos para Niños de 1 a 5 años de Argentina. Estas imágenes 
facilitaron la estimación de porciones consumidas, ofreciendo entre 2 y 4 tamaños posibles por grupo de 
alimento o bebida, e incluyendo los posibles agregados (azúcar, miel, mermelada, dulce de leche, 
edulcorantes, aceites, manteca, queso untable, leche, crema, queso rallado y sal).

La información de ingesta alimentaria fue convertida en datos de nutrientes mediante el software SARA 
(Sistema de Análisis y Registro de Alimentos), que cuenta con una tabla de composición de alimentos 
actualizada y de amplia cobertura. Se calcularon las porciones promedio de consumo y el aporte 
correspondiente de macro y micronutrientes.

Los objetivos analíticos incluyeron cuantificar la ingesta energética promedio por grupo etario y 
componente lácteo, identificando excesos o déficits respecto de las recomendaciones de referencia. 
Analizar la distribución del aporte proteico total, expresado como porcentaje de la energía diaria y como 
g/kg de peso corporal, determinando el porcentaje de niños que superan el 15 % del valor calórico total en 
proteínas y comparando los resultados con la Recomendación Diaria de Ingesta (RDI). Evaluar la ingesta 
de hierro en relación con las recomendaciones por rango etario, identificando los grupos con mayor riesgo 
de ingesta inadecuada. Determinar el porcentaje de energía, proteínas y hierro aportado por los alimentos 
sólidos o semisólidos y por el componente lácteo en cada grupo etario, con el fin de establecer qué 
proporción de los requerimientos se cubre mediante los alimentos y cuánto depende del componente 
lácteo. Calcular la Diversidad Dietética Mínima (DDM) para cada grupo etario, y de manera diferenciada 
según el tipo de componente lácteo con el propósito de identificar patrones de diversidad de la dieta en los 
distintos subgrupos.

Se calculó el consumo de nutrientes y el porcentaje de la recomendación diaria, solo a partir de alimentos 
considerando la alimentación complementaria y la alimentación general a partir de los 12 meses.
Los nutrientes evaluados fueron proteínas, hidratos de carbono, lípidos, hierro (Fe), calcio (Ca), vitamina D, 
ácido fólico, vitamina A, vitamina C y zinc (Zn). Se estimaron la media y el desvío estándar (DE) de la 
ingesta por niño/a, comparando los resultados con los Requerimientos Promedio Estimados (RPE) y la 
Ingesta Adecuada (IA) establecidos por el Institute of Medicine (IOM). El porcentaje de ingesta inadecuada 
se calculó según los valores de referencia específicos para cada nutriente, determinando la prevalencia de 
consumo insuficiente.

La Diversidad Dietética Mínima (DDM) se estimó según los criterios de la OMS (2021), considerando 
adecuada una dieta que incluya el consumo de al menos 5 de 8 grupos de alimentos.

Para el procesamiento estadístico, se construyó una base de datos y se realizó un análisis observacional, 
descriptivo y transversal. Los resultados se presentan en tablas y gráficos, empleando medidas de 
tendencia central y porcentajes. Los datos continuos se presentan como medias y los datos categóricos se 
presentan como números y porcentajes. Todos los análisis se ponderaron según un factor de expansión 
elaborado con el paquete survey de R, el cual ajusta la base de datos a los totales poblacionales. También 
se aplicó la prueba de Chi cuadrado (χ²) para determinar asociaciones entre variables categóricas.

Entre las limitaciones metodológicas, se destacan el tipo de muestreo empleado, la imposibilidad de 
contar con imágenes específicas para todos los alimentos y bebidas incluidos, el uso de dos guías visuales 
diferentes, y el tamaño de la muestra total, que en algunos análisis estratificados pudo resultar 
insuficiente.
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Resultados:

La muestra quedó conformada por 496 niños/as de 0 a 36 meses de edad siendo predominante el rango 
de 25 a 36 meses de edad (Gráfico=1). La edad promedio de los padres fue de 36 años, mientras que los 
niños predominan en el rango de 0 a 6 meses y las niñas entre 7 y 36 meses de edad (Tabla=1).

Gráfico 1= Porcentaje de niños/as según rango de edad (n= 496) 

0-6 meses (n= 109)

7-12 meses (n= 129)

13-24 meses (n= 124)

25-36 meses (n= 134)

25-36 meses (n= 134)

13-24 meses (n= 124)

7-12 meses (n= 129)

0-6 meses (n= 109)

Tabla 1= Porcentaje de niños/as según género y rango de edad (n= 496)

Gráfico 2= Porcentaje de niños/as según nivel socioeconómico y rango
de edad (n= 496)
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En relación con el nivel socioeconómico, se puede observar una distribución equitativa entre los diferentes 
rangos etarios (Gráfico=2). Con respecto a la región de residencia, en la Tabla=2 también se observa una 
distribución equitativa entre los rangos etarios.  

En el gráfico 3 se puede observar que los niños/as de 7 a 36 meses de edad presentan una distribución 
simétrica en relación con el aporte de energía proveniente de los macronutrientes consumidos. 

0-6 meses (n= 109)

7-12 meses (n= 129)

13-24 meses (n= 124)

25-36 meses (n= 134)

Lípidos

Proteínas

Hidratos
de Carbono

Tabla 2= Porcentaje de niños/as según región de residencia y rango de
edad (n= 496)

Gráfico 3= Aporte proporcional de los macronutrientes provenientes de los 
alimentos a la energía, según rango etario expresado en porcentaje (n= 
387)
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Al analizar la distribución de la energía proveniente de los macronutrientes según el nivel socioeconómico, 
se observa que, como se muestra en el Gráfico 4, los niños/niñas de 7 a 36 meses presentan una 
proporción semejante entre los diferentes estratos, lo que indica una distribución equitativa del consumo 
energético en función del nivel socioeconómico.

En la Tabla 3 se observa una tendencia consistente donde los niños/as pertenecientes a niveles 
socioeconómicos más bajos presentan una ingesta media de micronutrientes inferior en comparación con 
los de niveles más altos. Las diferencias resultan estadísticamente significativas (p<0,001) en el caso del 
hierro y la vitamina D entre los distintos estratos.

Gráfico 4= Distribución de energía de los macronutrientes provenientes de 
la alimentación, estratificado según nivel socioeconómico expresado en 
porcentaje (n= 174)

Tabla 3= Consumo de micronutrientes provenientes de la alimentación en 
los niños/as de 13 a 24 meses de edad, según nivel socioeconómico y grado 
de significancia (n= 65).
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En la Tabla 3 se observa una tendencia consistente donde los niños/as pertenecientes a niveles 
socioeconómicos más bajos presentan una ingesta media de micronutrientes inferior en comparación con 
los de niveles más altos. Las diferencias resultan estadísticamente significativas (p<0,001) en el caso del 
hierro y la vitamina D entre los distintos estratos.

El gráfico 5 evidencia que en todos los nutrientes y en todos los estratos socioeconómicos se observa 
presencia niños/as con ingestas inadecuadas. Sin embargo, los porcentajes son más elevados en los 
niveles socioeconómicos más bajos. Entre los nutrientes evaluados, la vitamina D presenta la mayor 
proporción de niños/as con ingesta inadecuada, seguida por el hierro y el calcio.

Gráfico 5: Porcentaje de niños/as de 13 a 24 meses con ingesta inadecuada 
de nutrientes, según nivel socioeconómico (n= 65).

Tabla 4= Consumo de micronutrientes provenientes de la alimentación en 
niños/as de 25 a 36 meses de edad, según nivel socioeconómico y grado de 
significancia (n= 109)
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En la tabla 4 se observa que los niños/as pertenecientes a estratos más bajos presentan un consumo 
medio menor en comparación con aquellos de niveles más altos. Las diferencias alcanzaron significancia 
estadística (p<0,001) para el hierro y la vitamina D.

El Gráfico 6 muestra que, en todos los nutrientes analizados y en cada uno de los estratos 
socioeconómicos, se observan niños/as con ingestas inadecuadas. Sin embargo, la magnitud de este 
fenómeno es mayor en los niveles socioeconómicos más bajos. Entre los nutrientes evaluados, la vitamina 
D registra la mayor proporción de niños/as con ingesta inadecuada, seguida por el hierro y el calcio. 

Gráfico 6: Porcentaje de niños/as de 25 a 36 meses con ingesta inadecuada 
de nutrientes, según nivel socioeconómico (n= 109)
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El Gráfico 7 muestra la distribución porcentual de la energía aportada por los macronutrientes en niños/as 
de 7 a 36 meses, estratificada según el lugar de residencia. Los resultados evidencian una composición 
energética similar entre regiones, sin diferencias marcadas en la proporción de carbohidratos, proteínas y 
grasas.

En la Tabla 5 se presenta la ingesta media de micronutrientes en niños/as de 13 a 24 meses según lugar de 
residencia. Se observa que los valores son inferiores en la ciudad de Rosario y en el Gran Buenos Aires. 
Además, se registraron diferencias estadísticamente significativas en el consumo de hierro y zinc entre las 
distintas localidades.

Gráfico 7= Distribución de energía de los macronutrientes provenientes de 
la alimentación, estratificado según lugar de residencia expresado en 
porcentaje (n= 174).

Tabla 5= Consumo de micronutrientes provenientes de la alimentación en 
los niños/as de 13 a 24 meses de edad, según lugar de residencia y grado de 
significancia (n= 65)

Ca
pi

ta
l

Fe
de

ra
l

G
ra

n 
B

s.
 A

s.

M
en

do
za

Ci
ud

ad
 d

e
Có

rd
ob

a

R
os

ar
io

Ca
pi

ta
l

Fe
de

ra
l

G
ra

n 
B

s.
 A

s.

M
en

do
za

Ci
ud

ad
 d

e
Có

rd
ob

a

R
os

ar
io

44

38

17 17 18 17 17 17 17 17 17 17

38 38 39 38 38 37 38 38 38

44 44 45 45 45 45 45 45 45

13-24 meses (n= 65) 25-36 meses (n= 109)

Hidratos de Carbono          Proteínas           Lípidos

Micro-
nutrientes Recomendación Significancia

p < 0,001

Fe 

Ca 

Vitamina D 

Vitamina A 

Vitamina C 

Ácido Fólico 

Zn 

p < 0,001

 

p < 0,001

4,9

495

198

225

12

92

3

1,88

8,5

5,4

8

5

5

0,072

4

484

184

220

9,7

88

2,96

1,9

9,4

6

8,2

5,1

3,1

0,077

4,8

485

200

218

11,7

89

2,8

1,9

9,4

6

8,2

3,6

4

0,077

4,7

490

197

215

11,2

90

2,7

2

9,8

6,1

8,3

3,1

2

0,075

3,9

486

188

113

9,5

88

2,6

1,79

9

6,4

8

4,3

3,2

0,077

Media    SD   Media   SD  Media   SD   Media   SD    Media   SD

3 mg/día (RPE)

500 mg/día
(RPE)

400 UI/día (AI)

210 µg RAE/día 
(RPE)

13 mg/día (RPE)

120 µg DFE/día  
(RPE)

2,5 mg/día
(RPE)
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En la Tabla 5 se presenta la ingesta media de micronutrientes en niños/as de 13 a 24 meses según lugar de 
residencia. Se observa que los valores son inferiores en la ciudad de Rosario y en el Gran Buenos Aires. 
Además, se registraron diferencias estadísticamente significativas en el consumo de hierro y zinc entre las 
distintas localidades.

El gráfico 8 permite observar que, independientemente del lugar de residencia, existe una proporción de 
niños/as de 13 a 24 meses con ingesta inadecuada de nutrientes. Esta situación resulta más pronunciada 
en la ciudad de Rosario y en el Gran Buenos Aires. Entre los nutrientes evaluados, la vitamina D presenta 
el mayor porcentaje de niños/as con inadecuación, seguida en orden por el hierro y el calcio.

Gráfico 8: Porcentaje de niños/as de 13 a 24 meses con ingesta inadecuada 
de nutrientes, según lugar de residencia (n= 65)

Zn (mg/día)
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En la Tabla 6 se evidencia que los niños residentes en Rosario y en el Gran Buenos Aires presentan una 
ingesta media de micronutrientes inferior en comparación con otras localidades. Las diferencias 
observadas alcanzan significancia estadística para el hierro y el zinc, lo que indica variaciones relevantes 
en la ingesta según el lugar de residencia.

Tabla 6= Consumo de micronutrientes provenientes de la alimentación en 
los niños/as de 25 a 36 meses de edad, según lugar de residencia y grado de 
significancia (n= 109).

Micro-
nutrientes Recomendación Significancia

p < 0,001

Fe 

Ca 

Vitamina D 

Vitamina A 

Vitamina C 

Ácido Fólico 

Zn 

p < 0,001

 

p < 0,001

4,6

490

238

285

10,7

95,4

3,1

1,7

9,3

7

8,5

4,3

3,8

0,076

3,9

475

228

275

9,9

90,1

3

1,9

9,4

6

8,2

3,6

4,1

0,077

4

488

230

278

10

91

3

1,7

9,3

7

8,5

4,3

3,8

0,076

4,5

485

233

280

10,6

92

2,8

1,6

8,8

5,8

7,7

3,9

2,9

0,079

3,6

477

227

276

10,1

90

2,7

1,7

8,6

6,5

7,1

4,9

3,5

0,08

Media    SD   Media   SD  Media   SD   Media   SD    Media   SD

3 mg/día (RPE)

500 mg/día
(RPE)

400 UI/día (AI)

210 µg RAE/día 
(RPE)

13 mg/día (RPE)

120 µg DFE/día  
(RPE)

2,5 mg/día
(RPE)
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Federal Gran Bs. As. Mendoza Ciudad de

Córdoba Rosario
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El Gráfico 9 muestra que, en todos los lugares de residencia analizados y para cada uno de los nutrientes 
evaluados, se registran porcentajes niños/as con ingestas inadecuadas. Los porcentajes más altos 
corresponden a la ciudad de Rosario y al Gran Buenos Aires. En cuanto a los nutrientes, la vitamina D es la 
que presenta la mayor proporción de niños/as con ingesta inadecuada, seguida por el hierro  y el calcio.

Gráfico 9= Porcentaje de niños/as de 25 a 36 meses con ingesta inadecuada 
de nutrientes, según lugar de residencia (n= 109)

Tabla 7= Media de consumo de energía proveniente de cada componente 
lácteo según rango etario y porcentaje respecto a la recomendación diaria 
(n=265)
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La Tabla 7 presenta la media de consumo de energía proveniente de cada componente lácteo, según el 
rango etario, y su contribución porcentual respecto a la recomendación diaria. Se observa que, en los 
niños/as que consumen fórmulas infantiles, el volumen ingerido, las calorías aportadas y el porcentaje de 
la recomendación cubierta disminuyen progresivamente con la edad. En contraposición, el consumo de 
leche de vaca aumenta a medida que crecen, lo que se traduce en un mayor volumen ingerido, un mayor 
aporte calórico y una participación creciente en relación con las recomendaciones energéticas diarias.

En la Tabla 8 se presenta el consumo energético medio y su proporción respecto de las recomendaciones, 
según tipo de componente lácteo y rango etario. Se evidencia que, en ambos grupos de edad y para ambos 
componentes lácteos superan la recomendación energética. A su vez, los niños/as que consumen leche de 
vaca alcanzan un mayor porcentaje del requerimiento energético en comparación con aquellos 
alimentados con leches infantiles modificadas.

Tabla 7= Media de consumo de energía proveniente de cada componente 
lácteo según rango etario y porcentaje respecto a la recomendación diaria 
(n=265)

Tabla 8= Consumo energético medio y porcentaje que excede la 
recomendación según componente lácteo y rango etario (n=174)

0-6 meses
(n= 30)

7-12 meses
(n= 61)

13-24 meses
(n= 65)

25-36 meses
(n= 109)
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280
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0
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Leche de vaca
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Leche infantil 
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Leche de vaca

Rango etario
Componente

lácteo Media (kcal)Media (ml)
% respecto de

la recomen-
dación diaria 

EER (kcal
día-¹) 

Rango
 etario

Leche infantil
modificada

media (kcal)

Leche
infantil

modificada
Recomendación

según peso
medio (kcal)

Leche
de vaca

media (kcal)
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de vaca

% que excede la recomendación 

13-24 meses 
(n=65)

25-36 meses 
(n=109)
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89,6

99

93,3
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21,5

10,6

25,3

15,2

Energía 
RPE 

(kcal/
kg/d) 
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Las Tablas 9 y 10 presentan la media de ingesta energética diaria derivada de la combinación del 
componente lácteo y alimentos, expresada en relación con el porcentaje de adecuación al requerimiento 
energético estimado (EER). En el grupo etario de 13 a 24 meses, los niños/as alimentados con leche de 
vaca evidencian un consumo energético que excede la recomendación en un 26%, mientras que aquellos 
que reciben leche infantil modificada presentan un exceso del 11%. En la cohorte de 25 a 36 meses, el 
consumo energético supera los valores de referencia en un 19% entre los consumidores de leche de vaca y 
en un 11% entre los que reciben leche infantil modificada. En ambos intervalos de edad, se observa de 
manera consistente que la ingesta energética es mayor en los niños/as cuya alimentación incluye leche de 
vaca, en comparación con quienes consumen fórmula.

Tabla 9= Media de consumo de energía proveniente de la alimentación en 
relación con el porcentaje de la recomendación diaria en niños/as de 13-24 
meses (n=65)

Tabla 10= Media de consumo de energía proveniente de la alimentación en 
relación con el porcentaje de la recomendación diaria en niños/as de 25-36 
meses (n=109).

Media (kcal)
TotalMedia (kcal)Alimentación
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EER (kcal
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250

831

958

1081

11

26

860

Media (kcal)
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Leche de vaca
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1194
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19
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La Tabla 11 muestra que los niños/as, en ambos rangos etarios, presentan una ingesta media de proteínas 
que supera entre tres y cinco veces las recomendaciones expresadas en gramos por kilogramo de peso 
corporal medio por día. Este hallazgo revela un patrón de consumo proteico claramente por encima de las 
necesidades fisiológicas.
Al desagregar los resultados por tipo de componente lácteo, se observa que los niños/as que consumen 
leche de vaca presentan un consumo proteico significativamente mayor que aquellos alimentados con 
fórmulas infantiles modificadas. Las diferencias entre ambos grupos son estadísticamente significativas 
(p<0,001) en ambos rangos etarios analizados. Esta disparidad puede explicarse, en gran medida, por la 
composición química de la leche de vaca, caracterizada por un contenido proteico más elevado que las 
leches infantiles modificadas.
Desde el punto de vista nutricional, la elevada ingesta de proteínas podría tener implicancias metabólicas 
relevantes. No obstante, también es importante reconocer que un consumo adecuado y de calidad de 
proteínas resulta esencial para el crecimiento y desarrollo, especialmente en contextos de vulnerabilidad 
nutricional.

Tabla 11= Ingesta media de proteínas provenientes de la alimentación y 
porcentaje respecto a la recomendación según componente lácteo y rango 
etario (n=174).

Tabla 12= Ingesta de proteínas provenientes de la alimentación cada 100 cc 
de y porcentaje respecto de la recomendación ajustada por el peso 
promedio del niño según componente lácteo y rango etario (n=174).

Rango
 etario

Leche infantil
modificada

media

Leche
infantil

modificadaRecomendación
Leche

de vaca
media

Leche
de vaca

% respecto de la recomendación 

13-24 meses 
(n=65)

25-36 meses 
(n=109)

3,7

4,2

4

5,4

0,97

0,97

381

433

412

557

Proteínas 
(g/kg/d)

Rango
 etario

Leche infantil
modificada

(g cada 100 cc)

Leche
infantil

modificada
Recomendación

ajustada por
peso medio 

Leche
de vaca

(g cada 100 cc)

Leche
de vaca

% respecto de la recomendación 

13-24 meses 
(n=65)

25-36 meses 
(n=109)

13,4

18,7

14,9

19,4

10,67

13,58

126

138

140

143

Proteínas 
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En la Tabla 12 se presenta la ingesta de proteínas expresada por cada 100 cc junto con el porcentaje 
respecto a la recomendación ajustada al peso medio de los niños/as en cada rango etario. Los resultados 
muestran que aquellos niños/as alimentados con leche de vaca registran un consumo significativamente 
mayor (p<0,001) en comparación con quienes reciben fórmulas infantiles modificadas. Esta diferencia se 
observa en ambos grupos etarios, aunque es más pronunciada en el rango de 13 a 24 meses, lo que indica 
que, a medida que aumenta la edad, la brecha tiende a reducirse. Estos hallazgos sugieren que la elección 
del tipo de leche constituye un factor determinante en la ingesta proteica, con posibles implicancias 
nutricionales y metabólicas a considerar en la práctica pediátrica.

Se observa que más del 50% de los niños/as de ambos grupos etarios presentan una ingesta proteica 
superior a las recomendaciones nutricionales. El porcentaje de exceso es significativamente mayor 
(p<0,001) en aquellos que consumen leche de vaca y muestra una tendencia ascendente conforme avanza 
la edad, lo que sugiere un patrón de consumo relacionado tanto al tipo de componente lácteo como al 
desarrollo etario.

Gráfico 10= Porcentaje de niños/as con exceso de consumo de proteínas 
según componente lácteo (n=174)
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Se observa que entre el 26% y el 35% de los niños/as, en ambos rangos etarios, presentan un consumo 
proteico superior al 15% del aporte energético total. Este patrón es más prevalente en aquellos que 
consumen leche de vaca y muestra una tendencia ascendente con la edad. Estos hallazgos sugieren que el 
consumo de leche de vaca podría estar asociado a una mayor probabilidad de exceder las 
recomendaciones de energía derivada de proteínas, lo que plantea la necesidad de considerar su impacto 
en la adecuación nutricional a lo largo del crecimiento.

En la Tabla 13 se presenta la media de consumo de proteínas y hierro según rango etario y tipo de 
componente lácteo consumido. Los niños/as que consumen leche de vaca registran un mayor consumo de 
proteínas, lo cual podría atribuirse tanto al contenido proteico propio de este lácteo como a la inclusión 
frecuente de otros alimentos ricos en proteínas, particularmente las carnes, en su dieta. En cuanto al 
hierro, también se observa un consumo superior en los consumidores de leche de vaca. Dado que este 
micronutriente se encuentra en bajas concentraciones en dicho lácteo, es probable que su aporte derive 
principalmente de la selección de alimentos complementarios. Esto sugiere que padres y cuidadores de 
niños/as consumidores de leche de vaca tienden a compensar la menor densidad nutricional de este 
alimento mediante la oferta de fuentes alimentarias con mayor contenido de proteínas y hierro, como las 
carnes.
Asimismo, se identificaron diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) en el consumo de 
proteínas entre los distintos grupos de componentes lácteos en ambos rangos etarios, y en el consumo de 
hierro entre los consumidores de leche infantil modificada en ambos rangos etarios.

Gráfico 11= Porcentaje de niños/as con consumo de proteínas superior al 
15% de la energía según componente lácteo (n=174).
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Tabla 13= Media de consumo de proteínas y de Fe provenientes de la 
alimentación según componente lácteo y rango etario (n=174)

Componente
alimentario

Alimento

Leche infantil 
modificada

Alimento

Leche de vaca

31

61,5

42

58,1

42

66,7

49

75,6

2,35

4,55

6,39

0,31

46,3

50,1

3,4

3,4

54,35

62,3

3,21

3,49

5,9

0,32

3,3

3,1

13-24 meses (n=65)
Proteínas     Promedio          Fe         Promedio 

(media en g)        (g )    (media en mg)   (mg)

25-36 meses (n=109)
Proteínas     Promedio          Fe         Promedio 

(media en g)        (g )    (media en mg)   (mg)
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En la Tabla 13 se presenta la media de consumo de proteínas y hierro según rango etario y tipo de 
componente lácteo consumido. Los niños/as que consumen leche de vaca registran un mayor consumo de 
proteínas, lo cual podría atribuirse tanto al contenido proteico propio de este lácteo como a la inclusión 
frecuente de otros alimentos ricos en proteínas, particularmente las carnes, en su dieta. En cuanto al 
hierro, también se observa un consumo superior en los consumidores de leche de vaca. Dado que este 
micronutriente se encuentra en bajas concentraciones en dicho lácteo, es probable que su aporte derive 
principalmente de la selección de alimentos complementarios. Esto sugiere que padres y cuidadores de 
niños/as consumidores de leche de vaca tienden a compensar la menor densidad nutricional de este 
alimento mediante la oferta de fuentes alimentarias con mayor contenido de proteínas y hierro, como las 
carnes.
Asimismo, se identificaron diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) en el consumo de 
proteínas entre los distintos grupos de componentes lácteos en ambos rangos etarios, y en el consumo de 
hierro entre los consumidores de leche infantil modificada en ambos rangos etarios.

En las Tabla 14 y 15 se presentan los valores de hierro consumidos, ajustados por cada 100 kcal, junto con 
el porcentaje de niños/as que alcanzaron un consumo adecuado en relación con las recomendaciones 
establecidas. Se observa que el grupo alimentado con leche infantil modificada presenta un mayor 
consumo del mineral, así como una proporción superior de individuos con ingesta adecuada, en 
comparación con quienes consumen leche de vaca. Esta diferencia puede atribuirse al mayor contenido de 
hierro presente en la leche infantil modificada en relación con la leche de vaca. No obstante, los niños/as 
que reciben leche de vaca tienden a compensar parcialmente esta diferencia a través del consumo de otros 
alimentos ricos en hierro, particularmente las carnes.

Leche infantil
modificada 

Leche
de vacaMicronutriente

mg de Fe cada 100 kcal

DE

% de niños con adecuada densidad de Fe

0,42

0,35

16,5

0,38

0,34

14,3

Leche infantil
modificada 

Leche
de vacaMicronutriente

mg de Fe cada 100 kcal

DE

% de niños con adecuada densidad de Fe

0,45

0,38

17,2

0,4

0,37

16,1

Tabla 14= Mg de hierro consumidos cada 100 calorías y porcentaje de 
niños/as con consumo adecuado a la recomendación. Rango etario de 13 a 
24 meses (n= 65)

Tabla 15= Mg de hierro consumidos cada 100 calorías y porcentaje de 
niños/as con consumo adecuado a la recomendación. Rango etario de 25 a 
36 meses (n= 109)
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En las Tabla 14 y 15 se presentan los valores de hierro consumidos, ajustados por cada 100 kcal, junto con 
el porcentaje de niños/as que alcanzaron un consumo adecuado en relación con las recomendaciones 
establecidas. Se observa que el grupo alimentado con leche infantil modificada presenta un mayor 
consumo del mineral, así como una proporción superior de individuos con ingesta adecuada, en 
comparación con quienes consumen leche de vaca. Esta diferencia puede atribuirse al mayor contenido de 
hierro presente en la leche infantil modificada en relación con la leche de vaca. No obstante, los niños/as 
que reciben leche de vaca tienden a compensar parcialmente esta diferencia a través del consumo de otros 
alimentos ricos en hierro, particularmente las carnes.

Las Tablas 16 y 17 presentan la ingesta media y el desvío estándar de los micronutrientes evaluados, 
diferenciados según el tipo de componente lácteo consumido. En todos los casos, el grupo alimentado con 
leche infantil modificada evidenció valores de ingesta media superiores en comparación con el grupo que 
consumió leche de vaca. Las diferencias resultaron estadísticamente significativas (p < 0,001) para el 
consumo de hierro y vitamina D. Cabe señalar que, en relación con la vitamina D, la ingesta media se 
mantuvo por debajo de las recomendaciones en ambos grupos.

Tabla 16= Ingesta media y desvío estándar de micronutrientes provenientes 
de la alimentación en niños/as de 13 a 24 meses de edad, según componente 
lácteo (n= 65)

Tabla 17= Ingesta media y porcentaje de adecuación a la recomendación de 
micronutrientes provenientes de lácteos y alimentos en niños/as de 25 a 36 
meses, según componente lácteo (n= 109)
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Ácido Fólico 

Zn 
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687
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15
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1,8

9,5

7,3

8,5

3

5

0,083

6,7

670

275

356

14,2

125

2,3

1,8

9,2

7,6

8,5

4

7

0,081

Media    SD                       Media                SD

3 mg/día (RPE)

500 mg/día (RPE)

400 UI/día (AI)

210 µg RAE/día (RPE)

13 mg/día (RPE)

120 µg DFE/día  (RPE)

2,5 mg/día (RPE)
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1,7
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8,4

3,7

6,1

0,076

6,2

685

315

381

13,7
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3,5

1,6

9,3

6,5

8

3,8

5,5

0,077

Media    SD                       Media                SD

3 mg/día (RPE)

500 mg/día (RPE)

400 UI/día (AI)
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Las Tablas 16 y 17 presentan la ingesta media y el desvío estándar de los micronutrientes evaluados, 
diferenciados según el tipo de componente lácteo consumido. En todos los casos, el grupo alimentado con 
leche infantil modificada evidenció valores de ingesta media superiores en comparación con el grupo que 
consumió leche de vaca. Las diferencias resultaron estadísticamente significativas (p < 0,001) para el 
consumo de hierro y vitamina D. Cabe señalar que, en relación con la vitamina D, la ingesta media se 
mantuvo por debajo de las recomendaciones en ambos grupos.

Gráfico 12= Porcentaje de niños/as de 13 a 24 meses con ingesta inadecuada 
de nutrientes, según componente lácteo (n=65)

Gráfico 13= Porcentaje de niños/as de 25 a 36 meses con ingesta 
inadecuada de nutrientes, según componente lácteo (n=109). 
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En los gráficos 12 y 13 se observa que, para todos los nutrientes analizados, existe un porcentaje variable 
de niños/as con ingestas inadecuadas. Los valores más bajos corresponden a vitamina C, ácido fólico y 
zinc, con proporciones inferiores al 10%. En contraste, para el resto de los nutrientes la prevalencia de 
ingesta inadecuada oscila entre el 10% y el 35%. Destacan la vitamina D, el hierro y el calcio, que presentan 
los mayores porcentajes de niños/as con ingesta inadecuada en ambos grupos etarios, siendo 
consistentemente más elevados en aquellos niños/as alimentados con leche de vaca. Asimismo, se 
identifican diferencias estadísticamente significativas entre los tipos de componente lácteo en la ingesta 
de hierro, vitamina D y zinc para ambos rangos etarios.

Gráfico 13= Porcentaje de niños/as de 25 a 36 meses con ingesta 
inadecuada de nutrientes, según componente lácteo (n=109). 

Gráfico 14= Porcentaje de niños con diversidad de dieta (≥5 grupos de 
alimentos consumidos) según rango etario (n= 387)
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En el Gráfico 14 se observa que la diversidad de la dieta tiende a incrementarse con la edad de los niños/as. 
Menos de la mitad de los lactantes de 7 a 12 meses alcanzan una dieta diversa, pese a encontrarse en el 
período de alimentación complementaria, considerado una etapa clave para la incorporación de alimentos. 
En contraste, en los mayores de un año, entre el 51% y el 58% logra una dieta diversa. Si bien este 
porcentaje refleja una mejora respecto al grupo menor, se mantiene en niveles moderados considerando 
la importancia de una alimentación variada durante esta etapa crítica del crecimiento y desarrollo.

Los resultados muestran que los lácteos constituyen el grupo de alimentos de mayor consumo en los tres 
rangos etarios, seguidos por los cereales y, en menor proporción, las carnes. En contraste, los huevos, 
frutas y vegetales presentan una frecuencia de consumo más reducida, con valores similares entre sí. 
Finalmente, las legumbres y los frutos secos evidencian una presencia mínima o prácticamente nula en la 
dieta de los niños/as evaluados tal como se muestra en la tabla 18.

El Gráfico 15 evidencia que menos de la mitad de los niños/niñas menores de un año presentan una dieta 
diversa, siendo el grupo alimentado con leche materna el que alcanza los porcentajes más elevados. En 
contraste, a partir del año de edad se observa un incremento sostenido en la diversidad de la dieta, el cual 
se acentúa con el avance de la edad. En todos los rangos etarios, los valores más altos corresponden a los 
niños/niñas que consumen leche materna, seguidos por quienes reciben leche infantil modificada, 
mientras que los porcentajes más bajos se registran en el grupo que consume leche de vaca. Esta 
tendencia se mantiene de manera consistente en los tres grupos etarios analizados.
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Gráfico 15= Diversidad de dieta según componente lácteo y rango etario 
expresado en porcentaje (n= 387)

Tabla 18= Porcentaje de grupos de alimentos consumidos por los niños/as 
según rango etario expresado en porcentaje (n= 387)

Lactancia materna          Fórmula          Leche de vaca

7-12 meses (n= 129)       13-24 meses (n= 124)       25-36 meses (n= 134)

Grupo de
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Cereales
Legumbres
Frutos secos
Lácteos
Huevos
Carnes
Frutas
Vegetales
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1
0
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8
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8
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20
2

0,5
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9

15,5
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10

23
2
1

28
9
15
12
10
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Los resultados muestran que los lácteos constituyen el grupo de alimentos de mayor consumo en los tres 
rangos etarios, seguidos por los cereales y, en menor proporción, las carnes. En contraste, los huevos, 
frutas y vegetales presentan una frecuencia de consumo más reducida, con valores similares entre sí. 
Finalmente, las legumbres y los frutos secos evidencian una presencia mínima o prácticamente nula en la 
dieta de los niños/as evaluados tal como se muestra en la tabla 18.

En el grupo de niños/as que reciben lactancia materna, se observa que los lácteos constituyen el grupo de 
alimentos de mayor consumo en los tres rangos etarios analizados, seguidos por los cereales y, en menor 
medida, por las carnes. En contraste, los huevos, las frutas y los vegetales presentan una frecuencia de 
consumo más baja, con proporciones relativamente similares entre sí. Finalmente, las legumbres y los 
frutos secos muestran una participación mínima o prácticamente inexistente en la dieta de los niños/as 
evaluados, tal como se detalla en la Tabla 19.

El Gráfico 16 evidencia que la lactancia materna predomina en el grupo de 0 a 6 meses, con una 
prevalencia del 72%. No obstante, esta práctica disminuye progresivamente con la edad, alcanzando 
apenas un 18% en los niños/as de 25 a 36 meses. En contraste, el consumo de fórmula se observa en el 
28% de los lactantes de 0 a 6 meses, incrementándose entre los 7 y 24 meses, para luego descender a 
partir de los 25 meses. Por su parte, la leche de vaca adquiere mayor relevancia en edades más avanzadas, 
siendo consumida por el 52% de los niños/as en el rango de 25 a 36 meses.

En relación con los promedios de transición, se identificó que el abandono de la lactancia materna ocurre 
a los 7 meses, la incorporación de fórmula se produce en torno a los 3 meses y el inicio del consumo de 
leche de vaca se registra, en promedio, a los 11 meses de edad.

Tabla 19: Porcentaje de grupos de alimentos consumidos en niños/as 
alimentados con lactancia materna según rango etario (n=117)

Gráfico 16= Porcentaje de niños/os que consumen leche materna, fórmula y 
leche de vaca según rango etario (n= 496)
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El Gráfico 16 evidencia que la lactancia materna predomina en el grupo de 0 a 6 meses, con una 
prevalencia del 72%. No obstante, esta práctica disminuye progresivamente con la edad, alcanzando 
apenas un 18% en los niños/as de 25 a 36 meses. En contraste, el consumo de fórmula se observa en el 
28% de los lactantes de 0 a 6 meses, incrementándose entre los 7 y 24 meses, para luego descender a 
partir de los 25 meses. Por su parte, la leche de vaca adquiere mayor relevancia en edades más avanzadas, 
siendo consumida por el 52% de los niños/as en el rango de 25 a 36 meses.

En relación con los promedios de transición, se identificó que el abandono de la lactancia materna ocurre 
a los 7 meses, la incorporación de fórmula se produce en torno a los 3 meses y el inicio del consumo de 
leche de vaca se registra, en promedio, a los 11 meses de edad.

La frecuencia media de tomas diarias de lactancia materna fue de aproximadamente 10 en los niños/niñas 
del grupo etario más bajo, observándose una disminución progresiva a medida que aumenta la edad, tal 
como se detalla en la Tabla 20.

La Tabla 21 evidencia que, en los niños/as de 0 a 12 meses, la frecuencia predominante corresponde a 
entre 7 y 10 tomas diarias de lactancia materna. En contraste, en el grupo de niños/niñas de 13 a 36 meses 
se observa una mayor proporción de casos con una frecuencia inferior a 6 tomas diarias.

Tabla 20= Cantidad de tomas diarias de lactancia materna según rango 
etario según en media y SD (n=227)

Tabla 21= Porcentaje de frecuencia de toma diaria de lactancia materna 
según rango (n=227)
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En los grupos de niños/as de 0 a 6 meses y de 7 a 12 meses, los principales motivos reportados para la 
combinación de leche materna con fórmula infantil fueron el regreso temprano de la madre a sus 
actividades laborales o académicas y la percepción de una “baja producción” de leche materna. Gráfico 18.

Gráfico 17= Principales motivos de mixeo entre leche materna y fórmula 
infantil según rango etario expresado en porcentaje (n= 238)

Gráfico 18= Persona/Profesional que sugiere la incorporación de fórmula 
infantil según rango etario expresado en porcentaje (n= 362)
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Los pediatras, neonatólogos y/o médicos clínicos son los principales profesionales que indican la 
incorporación de fórmula infantil en los niños/as de 0 a 24 meses de edad seguido por los familiares tal 
como se observa en el gráfico 19.

Farmacéuticos o vendedores
de productos infantiles

Decisión materna / paterna
sin recomendación externa

Familiares (madres, suegras, 
hermanas, etc) y amistades

Enfermeras / Parteras 
(obstétricas) / Agentes de Salud

Pediatra / Neonatólogo /
Médico clínico

Principales Resultados

La muestra quedó conformada por 496 niños/as de 0 a 36 meses, con predominio del rango de 25 a 36 
meses. La edad promedio de los padres fue de 36 años, mientras que la distribución por sexo mostró 
mayor proporción de varones en los 0 a 6 meses y de niñas en los 7 a 36 meses. 
En relación con el aporte energético, los niños de 7 a 36 meses exhibieron una distribución simétrica de 
macronutrientes (carbohidratos, proteínas y grasas), sin diferencias significativas al estratificar por nivel 
socioeconómico o lugar de residencia. Esto sugiere una composición energética relativamente 
homogénea en los distintos grupos analizados.
En contraste, la ingesta de micronutrientes evidenció desigualdades significativas. Los niños 
pertenecientes a estratos socioeconómicos bajos presentaron una ingesta media inferior, con diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,001) para hierro y vitamina D. En todos los estratos, se registró un 
porcentaje relevante de niños/as con ingestas inadecuadas, siendo más alto en los niveles bajos. La 
vitamina D se destacó como el nutriente más deficitario, seguida del hierro y el calcio.
Al considerar el lugar de residencia, los niños de Rosario y del Área Metropolitana de Buenos Aires 
mostraron valores de ingesta media de micronutrientes más bajos en comparación con otras localidades. 
Las diferencias fueron estadísticamente significativas para hierro y zinc. Asimismo, en estas regiones se 
observó una mayor proporción de niños/as con consumos por debajo de las recomendaciones, 
principalmente para vitamina D, seguida de hierro y calcio.

El análisis del consumo energético según tipo de componente lácteo mostró patrones diferenciales a lo 
largo de los rangos etarios. En los niños/as que reciben fórmulas infantiles, el volumen ingerido, las 
calorías aportadas y el porcentaje de la recomendación energética cubierta disminuyen progresivamente 
con la edad. En contraste, el consumo de leche de vaca se incrementa con el crecimiento, lo que se traduce 
en un mayor volumen ingerido, un aporte calórico superior y una participación creciente en relación con 
las recomendaciones diarias. En ambos grupos de edad, y para ambos tipos de lácteos, el consumo 
energético promedio supera las recomendaciones, siendo más elevado en quienes consumen leche de 
vaca.

En lo referido a proteínas, los hallazgos evidencian un consumo marcadamente por encima de las 
necesidades fisiológicas. Los niños/as, en ambos rangos etarios, ingieren entre tres y cinco veces más 
proteínas de lo recomendado en función del peso corporal. El exceso es más notorio en quienes consumen 
leche de vaca, con diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) respecto de los consumidores de 
fórmulas infantiles modificadas. Además, más del 50% de los niños de ambos grupos etarios superan la 
recomendación proteica, y entre un 26% y un 35% exceden el 15% del aporte energético total a partir de 
proteínas, patrón más prevalente en los consumidores de leche de vaca.

En relación con el hierro, los resultados muestran un panorama heterogéneo. Aunque los niños que 
consumen leche de vaca presentan mayores valores medios de ingesta total, esto parece deberse 
principalmente a la incorporación de alimentos complementarios ricos en hierro, como las carnes, y no al 
lácteo en sí mismo. Al ajustar la ingesta por energía (100 kcal), se observa que el grupo alimentado con 
fórmulas infantiles modificadas alcanza un consumo superior del mineral y presenta una mayor 
proporción de individuos con ingesta adecuada. Las diferencias resultan estadísticamente significativas 
(p<0,001) en ambos rangos etarios. Estos hallazgos sugieren que las fórmulas infantiles, fortificadas en 

hierro, contribuyen a cubrir mejor las recomendaciones sin necesidad de compensarlo con exceso 
energético, mientras que los consumidores de leche de vaca dependen de otros alimentos para compensar 
la baja densidad nutricional del lácteo.

El análisis de micronutrientes refuerza estas conclusiones: los niños que reciben fórmulas infantiles 
evidencian ingestas medias más altas en comparación con los consumidores de leche de vaca, con 
diferencias significativas para hierro, vitamina D y zinc. Sin embargo, la vitamina D permanece por debajo 
de las recomendaciones en todos los grupos, consolidándose como el nutriente más deficitario, seguida 
del hierro y el calcio. En términos de adecuación, entre un 10% y un 35% de los niños presentan ingestas 
inadecuadas para la mayoría de los micronutrientes, siendo más frecuentes en los consumidores de leche 
de vaca.

La diversidad alimentaria mostró una tendencia ascendente con la edad. Menos de la mitad de los niños de 
7 a 12 meses alcanzaron una dieta diversa, pese a encontrarse en el período crítico de alimentación 
complementaria. A partir del año de edad, los porcentajes mejoran levemente, ubicándose entre el 51% y 
el 58%. Los valores más elevados corresponden a los niños que mantienen lactancia materna, seguidos 
por los consumidores de fórmulas infantiles, mientras que los más bajos se registran en los niños que 
consumen leche de vaca. En términos de frecuencia, los lácteos constituyen el grupo de alimentos más 
consumido, seguidos por los cereales y, en menor proporción, por las carnes. Los huevos, frutas y 
vegetales muestran frecuencias moderadas y relativamente similares entre sí, mientras que las legumbres 
y frutos secos tienen una participación mínima o prácticamente nula en la dieta de los niños evaluados.

Finalmente, los patrones de transición en la alimentación reflejan una disminución progresiva de la 
lactancia materna: el 72% de los lactantes de 0 a 6 meses la reciben, pero esta cifra desciende hasta un 18% 
en el grupo de 25 a 36 meses. La incorporación de fórmula ocurre en promedio a los 3 meses de edad, 
alcanzando su máximo entre los 7 y 24 meses, mientras que el inicio del consumo de leche de vaca se sitúa 
alrededor de los 11 meses. La edad promedio de abandono de la lactancia materna es de 7 meses. Los 
principales motivos reportados para el reemplazo o combinación con fórmula son el regreso temprano de 
la madre a sus actividades laborales o académicas y la percepción de baja producción de leche. En la 
mayoría de los casos, la indicación de incorporar fórmula provino de pediatras, neonatólogos o médicos 
clínicos, seguidos en menor medida por recomendaciones familiares.
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Principales Resultados

La muestra quedó conformada por 496 niños/as de 0 a 36 meses, con predominio del rango de 25 a 36 
meses. La edad promedio de los padres fue de 36 años, mientras que la distribución por sexo mostró 
mayor proporción de varones en los 0 a 6 meses y de niñas en los 7 a 36 meses. 
En relación con el aporte energético, los niños de 7 a 36 meses exhibieron una distribución simétrica de 
macronutrientes (carbohidratos, proteínas y grasas), sin diferencias significativas al estratificar por nivel 
socioeconómico o lugar de residencia. Esto sugiere una composición energética relativamente 
homogénea en los distintos grupos analizados.
En contraste, la ingesta de micronutrientes evidenció desigualdades significativas. Los niños 
pertenecientes a estratos socioeconómicos bajos presentaron una ingesta media inferior, con diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,001) para hierro y vitamina D. En todos los estratos, se registró un 
porcentaje relevante de niños/as con ingestas inadecuadas, siendo más alto en los niveles bajos. La 
vitamina D se destacó como el nutriente más deficitario, seguida del hierro y el calcio.
Al considerar el lugar de residencia, los niños de Rosario y del Área Metropolitana de Buenos Aires 
mostraron valores de ingesta media de micronutrientes más bajos en comparación con otras localidades. 
Las diferencias fueron estadísticamente significativas para hierro y zinc. Asimismo, en estas regiones se 
observó una mayor proporción de niños/as con consumos por debajo de las recomendaciones, 
principalmente para vitamina D, seguida de hierro y calcio.

El análisis del consumo energético según tipo de componente lácteo mostró patrones diferenciales a lo 
largo de los rangos etarios. En los niños/as que reciben fórmulas infantiles, el volumen ingerido, las 
calorías aportadas y el porcentaje de la recomendación energética cubierta disminuyen progresivamente 
con la edad. En contraste, el consumo de leche de vaca se incrementa con el crecimiento, lo que se traduce 
en un mayor volumen ingerido, un aporte calórico superior y una participación creciente en relación con 
las recomendaciones diarias. En ambos grupos de edad, y para ambos tipos de lácteos, el consumo 
energético promedio supera las recomendaciones, siendo más elevado en quienes consumen leche de 
vaca.

En lo referido a proteínas, los hallazgos evidencian un consumo marcadamente por encima de las 
necesidades fisiológicas. Los niños/as, en ambos rangos etarios, ingieren entre tres y cinco veces más 
proteínas de lo recomendado en función del peso corporal. El exceso es más notorio en quienes consumen 
leche de vaca, con diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) respecto de los consumidores de 
fórmulas infantiles modificadas. Además, más del 50% de los niños de ambos grupos etarios superan la 
recomendación proteica, y entre un 26% y un 35% exceden el 15% del aporte energético total a partir de 
proteínas, patrón más prevalente en los consumidores de leche de vaca.

En relación con el hierro, los resultados muestran un panorama heterogéneo. Aunque los niños que 
consumen leche de vaca presentan mayores valores medios de ingesta total, esto parece deberse 
principalmente a la incorporación de alimentos complementarios ricos en hierro, como las carnes, y no al 
lácteo en sí mismo. Al ajustar la ingesta por energía (100 kcal), se observa que el grupo alimentado con 
fórmulas infantiles modificadas alcanza un consumo superior del mineral y presenta una mayor 
proporción de individuos con ingesta adecuada. Las diferencias resultan estadísticamente significativas 
(p<0,001) en ambos rangos etarios. Estos hallazgos sugieren que las fórmulas infantiles, fortificadas en 

hierro, contribuyen a cubrir mejor las recomendaciones sin necesidad de compensarlo con exceso 
energético, mientras que los consumidores de leche de vaca dependen de otros alimentos para compensar 
la baja densidad nutricional del lácteo.

El análisis de micronutrientes refuerza estas conclusiones: los niños que reciben fórmulas infantiles 
evidencian ingestas medias más altas en comparación con los consumidores de leche de vaca, con 
diferencias significativas para hierro, vitamina D y zinc. Sin embargo, la vitamina D permanece por debajo 
de las recomendaciones en todos los grupos, consolidándose como el nutriente más deficitario, seguida 
del hierro y el calcio. En términos de adecuación, entre un 10% y un 35% de los niños presentan ingestas 
inadecuadas para la mayoría de los micronutrientes, siendo más frecuentes en los consumidores de leche 
de vaca.

La diversidad alimentaria mostró una tendencia ascendente con la edad. Menos de la mitad de los niños de 
7 a 12 meses alcanzaron una dieta diversa, pese a encontrarse en el período crítico de alimentación 
complementaria. A partir del año de edad, los porcentajes mejoran levemente, ubicándose entre el 51% y 
el 58%. Los valores más elevados corresponden a los niños que mantienen lactancia materna, seguidos 
por los consumidores de fórmulas infantiles, mientras que los más bajos se registran en los niños que 
consumen leche de vaca. En términos de frecuencia, los lácteos constituyen el grupo de alimentos más 
consumido, seguidos por los cereales y, en menor proporción, por las carnes. Los huevos, frutas y 
vegetales muestran frecuencias moderadas y relativamente similares entre sí, mientras que las legumbres 
y frutos secos tienen una participación mínima o prácticamente nula en la dieta de los niños evaluados.

Finalmente, los patrones de transición en la alimentación reflejan una disminución progresiva de la 
lactancia materna: el 72% de los lactantes de 0 a 6 meses la reciben, pero esta cifra desciende hasta un 18% 
en el grupo de 25 a 36 meses. La incorporación de fórmula ocurre en promedio a los 3 meses de edad, 
alcanzando su máximo entre los 7 y 24 meses, mientras que el inicio del consumo de leche de vaca se sitúa 
alrededor de los 11 meses. La edad promedio de abandono de la lactancia materna es de 7 meses. Los 
principales motivos reportados para el reemplazo o combinación con fórmula son el regreso temprano de 
la madre a sus actividades laborales o académicas y la percepción de baja producción de leche. En la 
mayoría de los casos, la indicación de incorporar fórmula provino de pediatras, neonatólogos o médicos 
clínicos, seguidos en menor medida por recomendaciones familiares.



35

Conclusión

El análisis de la alimentación en niño/as de 0 a 36 meses revela un patrón caracterizado por un exceso 
energético y proteico, en especial entre quienes consumen leche de vaca, y por déficits de micronutrientes 
esenciales como vitamina D, hierro y calcio. Estas deficiencias se acentúan en los estratos 
socioeconómicos más bajos y en regiones urbanas como el AMBA y Rosario. El tipo de lácteo consumido 
se mostró como un factor determinante en la adecuación nutricional. Los niños/as alimentados con 
fórmulas infantiles presentaron mayor ingesta de vitaminas y minerales en comparación con la población 
alimentada con leche de vaca. No obstante, en ambos casos el consumo energético superó las 
recomendaciones, siendo más elevado en los consumidores de leche de vaca. En lo referido a proteínas, 
los valores excedieron entre tres y cinco veces las necesidades fisiológicas, con diferencias significativas 
(p<0,001) entre quienes consumieron leche de vaca y quienes recibieron fórmulas infantiles. Más del 50% 
de los niños/as superó la recomendación proteica y hasta un tercio de ellos obtuvo más del 15% de la 
energía total a partir de proteínas, patrón más frecuente en consumidores de leche de vaca.

La diversidad de la dieta aumenta con la edad, pero continúa siendo limitada durante la alimentación 
complementaria, mientras que la lactancia materna, práctica protectora, muestra un abandono temprano, 
condicionado principalmente por el regreso de la madre a sus actividades. En conjunto, estos hallazgos 
destacan la necesidad de fortalecer políticas y estrategias que promuevan lactancia prolongada, mayor 
diversidad alimentaria y una adecuada provisión de micronutrientes críticos en los niños.
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